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PREMESSA

Da circa 20 anni ¢ stato introdotto nella cultura del management sanitario il concetto delle “reti
cliniche”; I’introduzione di tale modello organizzativo ¢ stata resa necessaria dall’oggettiva
incapacita dei singoli ospedali di rispondere a tutti i bisogni sanitari delle aree in cui erano
allocati.

Nella sua accezione primitiva la rete era fondamentalmente incentrata sugli operatori ed intesa
come “gruppi di professionisti che lavorano in modo coordinato, senza vincoli gerarchici ed
organizzativi, per garantire un’equa fornitura di servizi efficaci di elevata qualita”. Tale
definizione ¢ generica e quindi applicabile a vari contesti socio-sanitari. Le reti cliniche
possono, infatti, svilupparsi con varia metodologia, in rapporto alla finalita che si prefiggono:
cura di una singola malattia (ad esempio il diabete), organizzazione di una intera specialita (ad
esempio la neurologia) o gestione di una particolare funzione (ad esempio la prevenzione
cardiologica). Di fatto, il fine piu elevato di una rete, pit che consentire il coordinamento di un
gruppo di professionisti, ¢ quello di assicurare al cittadino, qualunque sia il motivo e il punto
di accesso al servizio sanitario, di fruire tempestivamente ed equamente di un iter diagnostico-
terapeutico appropriato ed omogeneo ai trattamenti secondo quanto raccomandato dalle Linee
Guida della comunita scientifica.

La rete viene pertanto disegnata attorno al paziente e non all’organizzazione delle singole
strutture che vi partecipano.

In questo arco temporale si ¢ anche acquisita la consapevolezza che la rete vada intesa in
maniera “dinamica”, sia prevedendo e definendo percorsi diversi per le diverse situazioni
cliniche, con snodi decisionali ed organizzativi differenti, sia adeguandola nel tempo ai
mutamenti delle strutture sanitarie (ad esempio la rete ospedaliera o territoriale), delle
conoscenze scientifiche e delle evoluzioni terapeutiche (si pensi al passaggio dalla trombolisi
all’angioplastica nella cura dell’infarto del miocardio).

Un esempio molto attuale ¢ la trasformazione spontanea in atto, non prevista al momento della

sua implementazione, nell’area del trattamento della cardiopatia ischemica acuta, del modello
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hub and spoke, finora considerato modello universale tanto da essere proposto in altre
condizioni cliniche differenti dall’area cardiologica.

In considerazione di ci0, accanto agli elementi caratterizzanti di una rete ormai
tradizionalmente riconosciuti (PDTA secondo linee guida, monitoraggio, clinical competence
e formazione degli operatori, qualita percepita ecc.), gli elementi piu qualificanti nella
costruzione di una rete clinica, allo stato attuale delle conoscenze scientifiche e della
complessita di gestione sanitaria, dovrebbero essere considerati:

1) Una previsione di audit strutturati, volti non solo alla valutazione di aderenza dei
comportamenti ai protocolli ma anche dell’adeguatezza dei protocolli rispetto alla
evoluzione delle conoscenze scientifiche;

2) Una previsione di valutazione costante dell’efficacia gestionale correlata con il
programma degli investimenti strutturali sanitari (modifiche della rete ospedaliera,
introduzione progressiva della telemedicina ecc.);

3) Unaprevisione di sovracoordinamento finalizzato alla armonizzazione delle interazioni
tra le varie reti (“network of networks”) e alla condivisione di risorse delle stesse (reti
trauma, stroke, cardiologiche ecc.).

Il presente documento rappresenta un sommario esecutivo da utilizzare come traccia per la
descrizione particolareggiata dei singoli percorsi diagnostico-terapeutici prevedibili per ogni
singola patologia, flow charts, indicatori di volume ed esito, monitoraggio e valutazione della

qualita e del rischio clinico.



Regione Puglia

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT PER TUTTI

RETE PER LE EMERGENZE CARDIOLOGICHE

L’elemento comune a tutte le reti per le emergenze cardiologiche ¢ la gestione di patologie
“tempo-dipendenti”, in cui cio¢ la tempestivita dell’intervento ¢ parte integrante della qualita
dell’intervento stesso. La dipendenza temporale tuttavia non ¢ identica per tutte le patologie
considerate e questo fa si che ogni rete possa avere una modalitd organizzativa propria che
coniughi I’efficacia con 1’assorbimento ottimale di risorse. Corollario di tale assunto ¢ che la
rete sia attiva 24 ore su 24.
Le condizioni per le quali ¢ necessaria una organizzazione in rete specifica sviluppate nel
presente documento sono:
1) L’infarto miocardico con sopraslivellamento di ST(STEMI)
2) L’infarto miocardico senza sopraslivellamento di ST(NSTEMI)
Da sviluppare in momenti immediatamente successivi sono:
e La sindrome aortica acuta
e Lo shock cardiogeno
e [’embolia polmonare ad alto rischio con compromissione emodinamica
e L’Insufficenza cardiaca acuta refrattaria
e Le emergenze aritmiche (Bradiaritmie con necessita di impianto di pace-maker,
tachicardia e/o fibrillazione ventricolare recidivante, FA con Preeccitazione )
e [’arresto cardiaco extraospedaliero resuscitato
Gli attori coinvolti nella costruzione di una rete per le condizioni patologiche possono essere
cosi schematizzati:
1) Servizio di emergenza territoriale 118
2) Servizio di Telemedicina regionale
3) Pronto Soccorso Ospedaliero
4) Unita di terapia intensiva cardiologica
5) Aree di degenza cardiologica
6) Laboratorio di Emodinamica e cardiologia interventistica

7) Laboratorio di elettrofisiologia
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8) Cardiochirurgia

9) Riabilitazione Cardiologica

10) Continuita assistenziale territoriale
Ognuno di questi snodi verra analizzato separatamente in rapporto alle patologie prese in
esame. Le varie condizioni verranno trattate separatamente, in particolare la gestione
del’insufficienza cardiaca acuta refrattaria sara prevista all’interno della rete per lo Scompenso

Cardiaco.

GOVERNO DELLE RETI

L’adesione volontaria da parte dei professionisti, dei vari servizi e strutture coinvolti nella
gestione delle emergenze cardiologiche non ¢ piu sufficiente a garantire il buon funzionamento
della rete.

E’ necessario prevedere meccanismi di governance clinica, forme di coordinamento
istituzionale per rendere maggiormente efficace la collaborazione tra partecipanti, il
coordinamento delle attivita, la valutazione della qualita e I’appropriatezza delle prestazioni e
I’allocazione delle risorse.

Per il Governo Clinico della Rete si sono previsti un Comitato di Coordinamento Regionale
e dei Comitati Aziendali.

Dei suddetti comitati faranno parte cardiologi interventisti e clinici, cardiochirurghi, referenti
del 118 e del Pronto soccorso, rappresentanti delle societa scientifiche, delle associazioni di
volontariato.

Il Comitato di Coordinamento regionale sara costituito da un coordinatore e da un Gruppo
di lavoro, composto da Tecnici dell’A.Re.S.S. da rappresentanti delle societa scientifiche dei

vari attori coinvolti' nella “Rete cardiologica regionale”, e da componenti delle piu

' Per attori coinvolti si intendono: Servizio di emergenza territoriale 118, Servizio di Telemedicina, Pronto
Soccorso ospedaliero, Unita di terapia intensiva cardiologica, Aree di degenza cardiologica, Laboratorio di
Emodinamica e cardiologia interventistica, Cardiochirurgia.
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rappresentative Associazioni di volontariato regionali. Tale Comitato di Coordinamento sara

individuato da A.Re.S.S. ed approvato con delibera di Giunta Regionale.

Tale Comitato dovra:

recepire e implementare le indicazioni della programmazione regionale in materia;
favorire le opportunita di integrazioni professionali, gestionali e organizzative di
tutte le componenti e i professionisti coinvolti nella rete

definire le modalita organizzative volte a realizzare la connessione tra i vari nodi
della rete;

promuovere PDTA che favoriscano I’effettiva integrazione ospedale-territorio.
valutare e monitorare il funzionamento e i risultati della rete attraverso indicatori
condivisi;

aggiornare i percorsi diagnostico-terapeutici e gli assetti clinico-organizzativi dei
servizi nelle diverse aree regionali;

promuovere azioni correttive e interventi mirati a superare particolari condizioni di
criticita dei percorsi assistenziali;

promuovere audit clinici per verificare la correttezza dei comportamenti nell’ottica
del miglioramento continuo;

promuovere iniziative di formazione continua per gli operatori coinvolti nella rete,
con particolare riguardo alle specifiche attivita dei nodi della rete, con 1’obiettivo di
migliorare I’integrazione tra i professionisti dei diversi nodji;

verificare il mantenimento delle competenze professionali ed il raggiungimento dei
volumi minimi di attivita per singolo operatore e per laboratorio di emodinamica
previsti dalle societa scientifiche;

promuovere iniziative di sensibilizzazione per i cittadini per il corretto ed
appropriato accesso ai servizi;

favorire interrelazioni tra il livello programmatorio regionale e quello

organizzativo-gestionale delle aziende sanitarie locali;
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prevedere eventuali accordi di confine e/o interregionali per la gestione della
mobilita sanitaria;
redigere sulla base degli esiti del monitoraggio della rete una relazione

preferibilmente annuale sul funzionamento della stessa.

Il Comitato Aziendale sara costituito da un coordinatore e da un gruppo di lavoro, composto

da rappresentanti dei vari attori coinvolti® nella “Rete cardiologica regionale”, e da componenti

delle piu rappresentative Associazioni di volontariato. Tale Comitato di Coordinamento sara

individuato dalla Direzione strategica Aziendale ed approvato con atto deliberativo.

Tale Comitato dovra interfacciarsi con il Comitato regionale per:

agevolare la realizzazione del programma “Reti per le emergenze e urgenze
cardiologiche” all’interno delle singole realta aziendali;

riferire lo stato di avanzamento delle attivita ed eventuali criticita al Comitato di
Coordinamento regionale;

realizzare eventuali percorsi e protocolli interaziendali;

realizzare percorsi integrati ospedale-territorio;

effettuare audit clinici per verificare la correttezza dei comportamenti nell’ottica del
miglioramento continuo;

realizzare iniziative di sensibilizzazione per i cittadini per il corretto ed appropriato
accesso al servizi;

attivare iniziative di formazione continua per gli operatori sanitari sulla base delle

indicazioni del comitato regionale

2 Cfr. nota numero 1.
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I SISTEMI INFORMATIVI REGIONALI

Le fonti attualmente utilizzate per ottenere informazioni sulle performance -clinico-
organizzative delle strutture sanitarie che erogano assistenza a pazienti affetti dalle condizioni
cardiologiche acute e croniche sono rappresentate dalle schede di dimissione ospedaliera
(SDO), dall’Anagrafe regionale assistiti, dai registri del 118, dagli accessi al PS. Ulteriori
conoscenze possono derivare dai flussi dell’assistenza farmaceutica e della specialistica
ambulatoriale.

La Rete cardiologica regionale dovra avvalersi di piattaforme digitali per la raccolta dei
dati clinici dei pazienti ricoverati per SCA in tutto il territorio regionale da cui sara
possibile ottenere valutazioni su alcuni indicatori (percentuale di pazienti che ricorrono al 118,
tempo intercorso dal FMC alla riperfusione, wire crossing, percentuale di pazienti riperfusi,
pazienti trattati con approccio radiale, ecc.). L’utilizzo di tali strumenti di raccolta dati potra
fornire utili informazioni sulla performance della rete cardiologica, sull’appropriatezza
d’indicazione delle procedure e costituira una valida opportunita per coinvolgere i vari attori
nella gestione operativa dei percorsi diagnostico-terapeutici e nell’attivita di ricerca connessa
all’assistenza (sull’esempio di alcune buone pratiche sperimentate e adottate in puglia, cft.

esempio ASL BA, etc.)

GLI INDICATORI

Un adeguato sistema di indicatori rappresenta uno strumento necessario per valutare il corretto
funzionamento della rete e per verificare i risultati clinici in termini di riduzione della mortalita
e di miglioramento della prognosi a medio e lungo termine.
Gli indicatori dovranno essere in grado di descrivere e misurare, anche specificatamente per 1
singoli settori (emodinamica, attivita cardiochirurgica e aritmologica, ecc.):

- La diffusione capillare dell’assistenza in rete;

- Le modalita di accesso (attivazione del 118 o presentazione diretta in Pronto

SOCCOrS0);
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- La tempistica relativa a diagnosi, trasporto e trattamento;

- La percentuale di trattamento ottimale (es. angioplastica primaria);

- La percentuale di ricoveri in idoneo ambiente (es. UTIC);

- La percentuale di rientro ai centri spoke dopo trattamento;

- La durata della degenza;

- Gli outcome in termini di reospedalizzazioni per la stessa patologia o per patologie
ad essa correlate entro un anno;

- Gli outcome in termini di mortalita intraospedaliera, a 30 giorni e a lungo termine.
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INFARTO ACUTO DEL MIOCARDO CON SOPRASLIVELLAMENTO DI ST
(STEMI)

PREMESSA

Lo STEMI rappresenta I’emergenza cardiologica in cui il fattore tempo ha il ruolo preminente
(“il tempo ¢ muscolo”). Poiché la finalita del trattamento ¢ la riapertura del vaso occluso
responsabile dell’evento patologico, la rapidita di raggiungimento di tale risultato correla con
la quantita di miocardio salvato e con la prognosi a breve e lungo termine.

Le linee guida internazionali ritengono che il trattamento ottimale sia la riapertura meccanica
del vaso (angioplastica primaria) da ottenersi al massimo entro 120 minuti dal primo contatto
medico (FMC). Le recenti LG ESC 2017 sullo STEMI definiscono il FMC come “il punto
temporale in cui il paziente ¢ inizialmente valutato da un medico, paramedico o personale del
servizio 118, che esegua ed interpreti un ECG e possa praticare un intervento iniziale. Puo
avvenire in ambito pre-ospedaliero o in ospedale, allorquando il paziente vi si rechi
autonomamente”.

Il trattamento trombolitico preospedaliero deve essere preferito all’angioplastica solo laddove
si verifichino condizioni geografiche che non consentano di effettuare una angioplastica entro
1 120 minuti, situazione che in Puglia potrebbe verificarsi solo in alcune limitate aree del Sub
Appenino Dauno. Ne discende altresi che tutti gli sforzi organizzativi devono volgere al
raggiungimento dell’obiettivo del trattamento entro i 120 minuti.

L’intervallo temporale dei 120 minuti tra il FMC e la riperfusione meccanica ha di fatto
estromesso le unita coronariche spoke dalla gestione dello STEMI nella fase preangioplastica.
Ci0 ha trasformato il modello hub-and-spoke in un modello point-to-point in quanto il paziente
transita (o dovrebbe transitare) direttamente dal territorio, attraverso i sistemi di emergenza
territoriale in grado di effettuare la diagnosi elettrocardiografica preospedaliera dell’evento,
alla emodinamica per il trattamento meccanico (senza quindi nessun passaggio dal centro

spoke). Purtroppo una quota considerevole di pazienti giunge ancora con propri mezzi al Pronto

10



Regione Puglia

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT PER TUTTI

soccorso Ospedaliero, che rappresenta una tappa intermedia non favorevole, responsabile in
buona misura di quello che viene definito “ritardo evitabile”.

E’ pertanto fondamentale che nell’ambito del triage siano istituiti e codificati percorsi specifici
che permettano la rapida identificazione del paziente con STEMI giunto autonomamente e che
venga tempestivamente preso in carico dalla rete riducendo tempi di attesa inutili. Le linee
guida raccomandano tempi non superiori ai 30 minuti per realizzare il cosiddetto DIDO (Door-

In Door-Out).

IL CONTESTO EPIDEMIOLOGICO REGIONALE NELLA POPOLAZIONE
RESIDENTE IN PUGLIA DAL 2010 AL 2016.

* [l numero di ricoveri per STEMI si ¢ ridotto passando da 3851 a 3004.

Ricoveri per stemi (DP 410 escl. 410.7x)
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* Il tasso di ospedalizzazione per STEMI ¢ passato da 94,29 ricoveri per 100.000 abitanti
a73,78.

11
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* La percentuale di pazienti dimessi da reparto cardiologico per STEMI ¢ passata
dall’83,5% all’88,7%.
* La percentuale di pazienti con STEMI trattati con angioplastica coronarica percutanea

(PTCA) entro 48 ore ¢ passata dal 45% al 67,71%

Pazienti con PTCA entro 48 ore dal
ricovero
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* La percentuale di pazienti con STEMI trattati con angioplastica coronarica percutanea
(PTCA) entro 48 ore nei centri Hub ¢ passata dal 50,25 al 76,56%.
¢ La percentuale di pazienti ammessi direttamente in hub attraverso il 118 ¢ passata dal

25 al 33%.
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Anno 2013 2014 2015 2016
FG 60 115 105 138
Bari/BAT 297 300 365 367
BR 125 128 130 124
TA 79 180 119 107
LE 328 237 300 245
Totale STEMI 118 889 960 1019 981
Totale STEMI Puglia 3422 3138 3227 3004
% Trasporto diretto 118 25% 30% 31% 33%

* Lamortalita a 30 giorni nei pazienti con STEMI si ¢ ridotta dal 12,2% al 10,9%.

Mortalitaa 30 giorni dal ricovero
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SITUAZIONE ATTUALE

Dal 2008 la Regione Puglia ha organizzato, con il contributo dei rappresentanti delle societa
scientifiche cardiologiche e dei vari attori coinvolti nella gestione dello STEMI, la rete IMA-

SCA (DGR 397 del 25/3/2008) progettando un modello basato sul sistema Hub e Spoke con

13
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I’obiettivo di garantire la terapia riperfusiva piu rapida ed efficace al maggior numero di
pazienti colti da STEMI.
e Veniva promossa una campagna pubblicitaria ed informativa per ricondurre i
soggetti colpiti da dolore toracico a riconoscere prontamente i sintomi sospetti ed
allertare 1l sistema 118;
e Venivano organizzati corsi di formazione per medici ed operatori del 118 e per
medici di Pronto Soccorso;
e Veniva predisposto un protocollo operativo condiviso tra i vari attori che ne
definiva i ruoli (Centrale di telecardiologia, 118, Cardiologie spoke e Cardiologie
Hub).
In seguito al piano di riordino 2010- 2012, con delibera ARES del 29 gennaio 2013 veniva
ridefinita la rete cardiologica, articolandola su 4 tipologie di strutture (Cardiologia con UTIC-
emodinamica e cardiochirurgia; Cardiologia con UTIC ed Emodinamica; Cardiologia senza
emodinamica e presenza di area critica; Cardiologia Riabilitativa) definendone standard
organizzativi e strutturali.
In tutto il territorio Pugliese ¢ pertanto attiva una rete per il trattamento dello STEMI che ha
generato livelli accettabili di funzionalita e risultati soddisfacenti in termini di performance.
Un indicatore semplice proposto dalle societa scientifiche per valutare 1’efficienza della rete ¢
rappresentato dal numero di angioplastiche “primarie” eseguite per milione di abitanti. Nei
paesi occidentali si ritiene che il numero ottimale dovrebbe essere di circa 600 angioplastiche
per milione di abitanti per anno. In Puglia nel 2016 abbiamo registrato 565 procedure/milione
di abitanti e 610 nel 2017, numero lievemente superiore rispetto a quello proposto come
ottimale. In tutta la regione il personale del 118 ¢ in grado di effettuare I’ECG pre-ospedaliero
avvalendosi di una tele-consulenza cardiologica da parte di una centrale regionale allocata
all’interno del Policlinico di Bari, che effettua la Diagnosi di STEMI ed attiva il percorso HUB.
Dati raccolti sui pazienti trattati nelle ASL BARI e BAT documentano che circa il 90% dei

pazienti che fanno ricorso al 118 viene trattato entro un’ora dalla diagnosi ECG.
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Tuttavia dopo diversi anni di attivita e funzionamento della Rete STEMI si rende necessario
una sua revisione, sia strutturale (identificazione dei centri) alla luce delle novita introdotte dal
DM 70/2015, sia per adeguarla alle nuove evidenze scientifiche e per superare le criticita
emerse (vedi insufficiente accesso diretto al sistema territoriale 118, ancora oggi limitato a

circa il 40% della casistica STEMI.

FUNZIONAMENTO DELLA RETE

1. Servizio di emergenza territoriale (SET-118):
a) Rappresenta il primo contatto con il paziente STEMI
b) Effettua I’ECG preospedaliero
c¢) Provvede alla Stabilizzazione clinica e al trattamento iniziale
d) Rileva e trasferisce ai centri Hub informazioni relative alle funzioni vitali, per
consentire la migliore assistenza al paziente critico che richieda [D’attivazione
dell’anestesista oltre che degli emodinamisti;
e) Effettua il trasporto diretto (Fast Track), bypassando il PS, presso I’emodinamica di
riferimento
f) Effettua il trasporto dei pazienti che si rivolgono a centri SPOKE verso i centri HUB
2. Telemedicina regionale:
Effettua la Diagnosi elettrocardiografica.
Fornisce teleconsulenza

Attiva il percorso HUB

Attualmente viene utilizzata una centrale unica regionale allocata all’interno del Policlinico di
Bari, che assicura, nelle emergenze del 118 Puglia e nei PPIT (punti di primo intervento
territoriali) sull’intero territorio regionale, il servizio di refertazione ECG on line e la
teleconsulenza cardiologica. In questi ultimi anni il Progetto Tele Cardiologia nelle Emergenze
e Urgenze ha migliorato la tempestivita dell’intervento, I’affidabilita e il controllo del servizio

ed ha supportato gli operatori sanitari negli intricati e spesso critici processi di valutazione
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clinica in ambito medico migliorandone i tempi e [’appropriatezza delle scelte. L utilizzo di
sistemi di tele-refertazione e tele-trasmissione ha consentito un miglioramento in termini di
appropriatezza clinica, con riduzione delle false diagnosi di SCA STEMI e comportato una

sensibile riduzione di ricoveri inappropriati con risparmio di risorse.

3. Pronto Soccorso Ospedaliero:
E auspicabile non venga interessato nel percorso del paziente STEMI. Laddove raggiunto con
propri mezzi direttamente dal paziente, svolge i punti la), b), ¢). Il punto 1d) rimane di
pertinenza del SET-118 in considerazione della maggiore rapidita ed efficienza di tale

soluzione, ormai applicata in quasi tutte le regioni.

4. Unita di terapia intensiva cardiologica:
Le UTIC dei centri Aub accolgono il paziente dopo la procedura, e quindi nell’ambito del
funzionamento della rete devono essere dimensionate e gestite in modo da poter costantemente
accogliere i pazienti che necessitano di assistenza complessa nella fase acuta. In quest’ottica le
UTIC hub devono operare per assumere un profilo altamente “intensivo”, continuando ad
occuparsi della patologia coronarica, ma dedicandosi prevalentemente alla gestione delle gravi
patologie cardiovascolari che richiedono un approccio terapeutico aggressivo, alle condizioni
che mettono a rischio la vita del paziente (shock, complicanze meccaniche e instabilita
emodinamica ed elettrica). In particolare, devono garantire prestazioni specialistiche come il
posizionamento di cateteri venosi centrali, il monitoraggio pressorio arterioso invasivo, il
posizionamento di cateteri di Swan-Ganz in arteria polmonare, la gestione del contropulsatore
aortico, la gestione della ventilazione non invasiva, la gestione dei sistemi di ultrafiltrazione

continua o di dialisi. Saranno allocate nei centri cardiologici dotati di emodinamica H 24.

Condizioni gestibili nei centri HUB con emodinamica ed UTIC annessa
e STEMI nelle prime 24/48 ore, o con complicanze o ad alto rischio

e NSTEMI a rischio elevato persistente anche dopo rivascolarizzazione meccanica

16



Regione Puglia

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT PER TUTTI

e Scompenso cardiaco acuto o shock cardiogeno con necessita di assistenza
meccanica

e Aritmie gravi refrattarie alla terapia medica o con necessita di procedure
interventistiche (ad es. ablazione)

e Embolia polmonare ad alto rischio

e Miocarditi con estesa disfunzione ventricolare o instabili

Le unita dei Centri spoke non dovrebbero essere coinvolte dal punto di vista organizzativo
nelle prime fasi del processo all’interno di una rete strutturata. Ciononostante la consulenza
cardiologica presso il PS, ai fini di una diagnosi precoce, sara possibile nei centri che prevedono
la presenza di guardia attiva cardiologica H24. In assenza di questa si fara ricorso per la
diagnosi al servizio di telemedicina regionale. Le UTIC spoke si configurano come Strutture
semintensive cardiologiche dedicate alla gestione di pazienti con SCA-STEMI stabilizzati una
volta superata la fase acuta e di quelli con SCA-NSTEMI a rischio basso-intermedio in attesa
di trasferimento, oltre che come Terapie Intensive multifunzionali, basate sull’attiva
collaborazione di differenti specialisti, in grado di rispondere adeguatamente alle esigenze
assistenziali delle realta locali. E’ necessario un ridisegno del fabbisogno di strutture con tale
profilo ed una loro rapida riqualificazione con 1’acquisizione di nuove capacita nel rispondere
sia alla tradizionale funzione di nodi per il trattamento delle SCA (STEMI e NSTEMI), sia alla
gestione di patologie cardiovascolari croniche riacutizzate (scompenso cardiaco), sia di
pazienti con aritmie che necessitano di trattamento € monitoraggio continuo ¢ o impianto di
device, condizioni entrambe in continuo incremento, sia alla gestione di pazienti
polispecialistici che necessitano di cure intensive. La scelta del modello piu appropriato per il
singolo stabilimento ospedaliero dipendera dai volumi di attivita, dal case mix di patologie
cardiovascolari acute e dalla logistica delle strutture esistenti. Attualmente la realta
cardiologica pugliese prevede alcune cardiologie spoke dotate di Utic ed altre previste come
cardiologie di base.

Nel percorso diagnostico-terapeutico dei pazienti con SCA STEMI rientrano i centri spoke
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dotati di UTIC o di posti letto con sistemi di monitoraggio continuo e di guardia attiva H24,
ma anche 1 centri spoke senza posti letto ovvero con servizio di cardiologia supportato dalla
reperibilita laddove se ne ravvisera la necessita sulla base di presupposti epidemiologici e
organizzativi.

In ogni caso il ricovero dei pazienti cardiologici avviene sempre in letti di terapia intensiva/sub
intensiva o, per pazienti stabilizzati, in letti di degenza cardiologica purché in possesso di due
requisiti fondamentali: possibilita di effettuare un monitoraggio ECGrafico continuo

(telemetria) e disponibilita di una guardia cardiologica attiva h24.

Condizioni gestibili nei Centri SPOKE dotati di UTIC o di posti letto con sistemi di

monitoraggio continuo e di guardia attiva h24

e STEMI in condizione di stabilita dopo riperfusione

e NSTEMI a rischio lieve-moderato

e NSTEMI stabile dopo rivascolarizzazione

e Scompenso cardiaco acuto o cronico refrattario alla terapia medica con necessita di
ventilazione assistita o ultrafiltrazione ma senza indicazione ad assistenza
meccanica

e Aritmie con necessita di monitoraggio e/o con necessita di impianto di devices

e Embolia Polmonare emodinamicamente stabile

e Miocarditi con moderata disfunzione ventricolare

e Dolore toracico in pazienti ad alto rischio ischemico

e Iperdosaggio/avvelenamento da farmaci cardioattivi

5. Aree di degenza Cardiologica:
Dopo la fase acuta in UTIC, con tempistiche differenziate a seconda delle condizioni cliniche,
il paziente con STEMI di regola viene trasferito in un reparto cardiologico di degenza ordinaria

per il completamento del decorso clinico, durante il quale viene attuata una stratificazione del
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rischio (determinazione della funzione ventricolare sinistra e ricerca di eventuale ischemia
residua) in funzione di programmi di completamento della rivascolarizzazione coronarica o
rivalutazione per impianto di defibrillatore. Durante la degenza viene completata e messa a
punto la terapia farmacologica della condizione acuta e delle comorbidita.

E’ auspicabile che, non appena le condizioni del paziente lo consentano, il paziente trattato per
STEMI venga trasferito, il piu precocemente possibile, dal centro con emodinamica a quello
Spoke di riferimento territoriale sia per decongestionare la Terapia Intensiva Cardiologica
dell’Ospedale con emodinamica, sia per garantire la continuita assistenziale che si completera
col programma post-dimissione.

La gestione dei trasporti secondari deve avvenire secondo risorse certe e concordate
nell’ambito di protocolli locali e ai sensi del D.M. n. 70/2015 deve essere preferibilmente a

carico dei servizi che operano sul territorio (118), ovvero attraverso servizi aziendali dedicati.

6. Laboratorio di Emodinamica e cardiologia interventistica:

e Deve possedere i requisiti strutturali ed organizzativi previsti dalle societa
scientifiche di settore compresa la costante disponibilita di posti letto di
rianimazione

e Essere collegato strutturalmente e funzionalmente ad una UTIC.

e Svolgere attivita in due sale;

e Possedere la dotazione tecnologica prevista nei documenti delle societa scientifiche
compresa la possibilita di effettuare trattamento dialitico d’urgenza;

e Assicurare il servizio H24 e 7/7gg;

e Possedere almeno 4 operatori che abbiano adeguata competenza come previsto
dalle linee guida attuali (volume minimo annuo del laboratorio di almeno 400
angioplastiche di cui almeno 100 primarie; volume minimo annuo dell’operatore
almeno 75 angioplastiche);

e Utilizzare come abituale 1’accesso radiale.
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7. Cardiochirurgia:
Deve essere disponibile h24 per eventuale rivascolarizzazione chirurgica d’urgenza e per il
trattamento chirurgico d’urgenza delle complicanze meccaniche dello STEMI. Sara cura
dell’AReSS definire le modalita di implementazione di un sistema di turnazione in pronta

disponibilita in caso di presenza di piu cardiochirurgie nella stessa provincia.

8. Riabilitazione Cardiologica

Qualora le problematiche cliniche del paziente ricoverato per STEMI non siano completamente
risolte o il paziente venga stratificato come ancora a rischio, il passaggio al territorio deve
essere preceduto da un adeguato periodo di ricovero in centri di Riabilitazione cardiaca
specialistica o di Lungodegenza ad indirizzo riabilitativo.

Il trasferimento dall’Ospedale per acuti alle unita operative di cardiologia riabilitativa deve
avvenire, nei casi individuati dal PDTA, il piu precocemente possibile scegliendo il setting
riabilitativo piu appropriato.

Nei pazienti a rischio elevato (per presenza di disfunzione VS, per alto rischio ischemico
residuo ecc.) sara assicurato I’intervento riabilitativo in continuita assistenziale in strutture
riabilitative degenziali; i pazienti a rischio intermedio saranno inseriti in programmi riabilitativi

ambulatoriali.

9. Continuita assistenziale territoriale
E’ ampiamente documentato che la mancata presa in carico dei pazienti cardiologici dopo SCA
rappresenta uno degli elementi responsabili dell’aumentata mortalita a distanza di tali pazienti.
E’ necessario garantire follow-up ambulatoriale a tutti i pazienti dopo un evento
coronarico acuto, attraverso il coinvolgimento dei cardiologi dei centri SPOKE, dei cardiologi

territoriali e dei MMG per una adeguata presa in carico.
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Risulta fondamentale definire all’interno del PDTA di gestione dei pazienti con SCA il ruolo

degli ambulatori territoriali per le patologie cardiovascolari , che dovranno garantire il follow-

up a 3-6-12 mesi di tali pazienti con ’obiettivo di:

Migliorare I’adesione alle modifiche dello stile di vita ¢ alle terapie consigliate;
Favorire il raggiungimento dei target terapeutici previsti dalle LG;

Assicurare continuita assistenziale dal momento della dimissione ospedaliera alla
presa in carico nel territorio;

Escludere dalle liste di attesa ordinarie e prevedere percorsi preferenziali per i
pazienti affetti da recente SCA;

Ridurre il ricorso al PS ed eventualmente a ricoveri ripetuti;

Valutare I’impatto di tale modello assistenziale sulla morbilita e mortalita

cardiovascolare.
Pazienti Post SCA e/o Rivascolarizzazione
Ambulatorio cardiologico H o territoriale NIMG
fC:\
I ; E E E E Mesi post SCA >
0 1 3 6 ° 12
MMG: i ' ! ! t
| : : : : ‘
- : ® ‘ ? Q ’ , o Jp'::‘;xa».‘:.l:a chaxa
- Kwpet mesabolk |l : ' 1 ) ] )
1 1 1 ]
: ‘ s ! ' 1
1
Visita cardiologica’ ECG . . t . R
chaKEE. . B =
E . H ' 1 ! ! Cadenza i rapporso
Esami ematochimici ¢ ! ® i ®  aconduione chaica
! 1 1 1 1
Ecourdiognmmn Non diato 0 pazent) asmio ut-.-. ,\J segm & defunoone VS ¢
\ 1 x 1 1 ]
Test ergometrico 1 ] - x i S—
1 N 1 1

srm da =forzo precoce indicata is cazo & ricaltato zubottimale della procedura

INDICATORI PER LO STEMI

Ai fini del monitoraggio e valutazione delle attivita della Rete, nella fase di avvio, si fara

riferimento ad un set di indicatori (destinato ad essere successivamente implementato) in
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coerenza con le indicazioni formulate dalla Direzione Generale della Programmazione

Sanitaria del Ministero della Salute, oltre con il sistema di valutazione PNE.

N° casi di STEMI e tasso di ospedalizzazione per 100.000 ab.

Percentuale di pazienti con accesso mediante 118 >45%

Percentuale di pazienti con dolore toracico che hanno eseguito ECG entro 10 min
da FMC>70%

Percentuale di pazienti soccorsi dal 118 e con accesso diretto in Emodinamica (fast
track) >70%

Percentuale di pazienti ricoverati presso centri Spoke e non trasferiti nel corso del
ricovero presso un centro HUB con emodinamica<20%

Percentuale di pazienti con STEMI trattati con PCI primaria >70%

Percentuale di pazienti con STEMI trattati con PCI entro 120 minuti >70%
Percentuali di pazienti rinviati dalle UTIC HUB al centro di competenza
territoriale>30% (una volta attivato il trasporto secondario).

Percentuale di pazienti ricoverati in reparto cardiologico >85%

Durata degenza media intero ricovero =<7 gg

Tempi di diagnosi e trattamento (FMC-ECG< 10min; Diagnosi STEMI- Wire
Crossing < 90min; per paz. giunti da PS di centri Hub <60 min.)

Stesura della lettera di dimissione corredata secondo le indicazioni delle societa
scientifiche (con completo setting di informazioni) >80%

Prescrizione farmacologica alla dimissione e prosecuzione secondo quanto
raccomandato dalle LLGG vigenti (DAPT-Statine-Aceln.-Beta Bloccanti)>80%
Mortalita intraospedaliera per UO di Cardiologia<6%

Mortalita totale a 30 giorni<12%
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Total ischaemic time I

I Patient delay I | EMS delay | System delay I
FMC: EMS
C mm
-—0
<0’ Primary <gq’ .
Reperfusion
\ PCi (Wire crossing)

to PCI?

<120 min —

J STEMI | strategy
iagnosis Time

o

|—> >120 min —p- Fibrinolysis <!0"Reperfusion

strategy (Lytic bolus)*
FMC: Non-PCl centre
B , P ;
=ttt = <10 r;)néalry <60 Reperfusion
ﬂj =) STEMI strategy (Wire crossing)
FMC: PCl centre diagnosis
| Patient delay || System delay |

Total ischaemic time

Tempi di trattamento STEMI secondo linee guida societa Europea di Cardiologia 2017
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Strategy
clock
Time to PCI?
oo ————— / \
0 j/\ ,STEMI. <120 min _ _>120 min
diagniosis
Alert & transfer Primary PCI Fibrinolysis
to PCl centre —— strategy strategy®
10 min Bolus_of - B
fibrinolytic®
Transfer to N
PCl centre
>3
90 min Wire crossing g v
(reperfusion) L S
3
2
Rescue Meet reperfusion ~
PCl <«— No <«— criteria? —> Yes
2 hours
A
Routine PCI
strategy
24 hours

(La proposta e ’adozione degli indicatori di processo e di esito della Rete Cardiologica sara
aggiornata in coerenza con le conclusioni del tavolo di lavoro ministeriale del Nuovo Sistema
di Garanzia dei livelli essenziali di assistenza).

Saranno oggetto di ulteriore approfondimento ed individuazioni di adeguate misure
risolutive i seguenti ELEMENTI di CRITICITA:

a) ruolo della telemedicina in ordine alla possibilita di teleconsulenza (ad esempio
trattamento delle complicanze, assistenza ad equipaggi non medicalizzati ecc.)
attraverso protocolli condivisi;

b) iniziative di informazione per favorire il ricorso diretto dei pazienti con dolore
toracico al 118;

c) protocolli operativi per il trasferimento dai centri Hub ai centri Spoke, per consentire
Poccupazione dei posti letto dei centri Hub per i casi pin complessi;

d) procedura condivisa tra gli attori della rete per garantire il trasporto secondario (da

centri Spoke ad Hub e viceversa).
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STRUTTURA DELLA RETE STEMI E CARDIOLOGICA

Provincia di Lecce

Presidio ospedaliero HUB = Ospedale V. Fazzi di Lecce
Presidi ospedalieri SPOKE | Presidi ospedalieri SPOKE

Strutture con UTIC ed | con posti letto senza posti letto (Servizio
Emodinamica H24 cardiologico)
Citta di Lecce* (ccry Copertino (cB)= Galatina
Tricase ° Gallipoli )
Scorrano (v)

Casarano (CB)

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Ospedale Galateo

Casa di Cura privata accreditata Petrucciani*

Provincia di Brindisi

Presidi ospedalieri HUB | Presidio ospedaliero | Presidi ospedalieri SPOKE
con UTIC ed Emodinamica | SPOKE con posti letto senza posti letto

H24

Osp. Perrino Francavilla Fontana (u) Ostuni

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Perrino

Ceglie Messapica
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Provincia di Taranto

Presidio ospedaliero HUB = Ospedale SS. Annunziata di Taranto

Presidi  ospedalieri

UTIC ed Emodinamica H24

con

Presidi ospedalieri SPOKE

con posti letto

Presidi ospedalieri SPOKE

senza posti letto

Villa Verde* «ccry

Castellaneta (v)
Manduria (cB) o

Martina Franca )=

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Grottaglie
Cittadella della Carita*

Provincia di Bari

Presidio ospedaliero HUB = A.Q. Policlinico di Bari

Presidi ospedalieri con | Presidi ospedalieri SPOKE | Presidi ospedalieri SPOKE
UTIC ed Emodinamica H24 | con posti letto senza posti letto

San Paolo Putignano (cB)= Molfetta (cB)

Altamura Monopoli (cB)=

Di Venere Corato (cB) =

Miulli® I-

Anthea* (cch)
Santa Maria* (cch)
CBH * (cch)

Medicol Conversano

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

San Paolo — Terlizzi — Triggiano - IRCCS Fondazione Maugeri*

CBH Mater Dei*
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Provincia Barletta-Andria-Trani

Presidi HUB
con UTIC ed Emodinamica
H24

ospedalieri

Presidi ospedalieri SPOKE

con posti letto

Presidi ospedalieri SPOKE

senza posti letto

Andria

Barletta )

Bisceglie

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Canosa

Don Uva Bisceglie*

Provincia di Foggia

HUB = Azienda Ospedaliera “O0.RR.”di Foggia

San Giovanni Rotondo ° (cch)

Presidi con UTIC ed | Presidi ospedalieri SPOKE | Presidi ospedalieri SPOKE
Emodinamica H24 con posti letto senza posti letto
S. Severo Cerignola (U) Lucera

Manfredonia (CB)

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Casa Sollievo*
Osp. Riuniti
Santa Maria Bambino*

De Luca*

Legenda:

* = Strutture private accreditate

° = Enti ecclesiastici

(U) = Utic

(CB) = Cardiologia di Base
(CCH) = Cardiochirurgia

o = con monitoraggio continuo e guardia attiva H24
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La struttura proposta ¢ coerente con il Regolamento Regionale n.7/2017 e ss.mm.ii di riordino
Ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilita 2016-
2017. Modifica e integrazione del R.R. n. 14/2015” del 28.02.2017 e ricalca I’organizzazione
attuale che ha comunque garantito livelli di funzionalita e risultati soddisfacenti in termini di
performance. Tuttavia si rende necessario prevedere un monitoraggio periodico annuale degli
indicatori strutturali e di outcome dei singoli centri erogatori alfine di procedere alla necessaria
revisione sia della struttura che dei protocolli operativi della rete. In conclusione, alla luce
delle riflessioni sviluppate in precedenza, lo schema di funzionamento della rete (elaborato a
partire da una flow-chart costruita nel 2013 con il contributo delle societa scientifiche di settore

e dei vari attori coinvolti nella gestione dello STEMI, opportunamente rivista ed aggiornata nel

28



g»:.:o; -~

‘fie Agenzia
Ragk

par
edil
Puglia

Regione Puglia

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT PER TUTTI

rispetto delle piu recenti linee guida ESC ed internazionali) ¢ il seguente:

RETE IMA SCA STEMI (so712018) sonl palrooing & ARQSPUGUA

LEGENDA
v ) - Protocoll/ Modui
PS/UU.00. PS/UU.00.
Centro HUB Centro SPOKE Snodi
decisionali
SETTORE
X Y Attivita di settore
118 - PPI PS/UU.00. PS/UU.00.
*ANAMNESI DEL PZ. (TRIAGE) SANAMNESI DEL PZ. (TRIAGE) Processo
ANAMNESI DEL PZ. (NOTE ANAMNESTICHE)
RILEVAZIONE DEI P»LRAMET;I VITALI (FC, PA. FR SRILEVAZIONE DEI PARAMETRI VITALI (FC, PA, FR, SPO2, #RILEVAZIONE DEI PARAMETRI VITALI (FC, PA, FR, SPO2, correlato
SPO2, TEMPERATURA CL‘\R‘ JREA) . TEMPERATURA CORPOREA) "TEMPERATURA CORPOREA)
ACCESSO VENOSO BRACG! #ACCESSO VENOSO BRACCIO SX #ACCESSO VENOSO BRACCIO SX
RIILEVAZIONE ECG soe0 oo il R OPIRAEA TRV 120
CHIAMATA CENTRALE TELECARDIOLOGIA PER +PRELIEVI EMATOCHIMICI PRELIEVI EMATOCHIMICI ESEZIONE DI UTIC ANNESSA IN
REFERTAZIONE ECG E CONSULTO *MONITORAGGIO ECG IN CONTINUO sMONITORAGGIO ECG IN CONTINUO ;R D;I%ﬁ“ ICHIRURGES
MONITORAGGIO ECG IN CONTINUO DE SEVENTUALE ECOFAST SEVENTUALE ECOFAST
CENTRO HUB: CARDIOLOGIA CON
FMODINAMICA INTERVENTISTICA

Modulo:
Scheda
Regionale Pz. 18

COMUNICAZIONE
CON CENTRALE
OPERATIVAPER
PROVVEDIMENT|
SUCCESSIVI

Modulo:
Scheda

Regionale Pz
SCA

. APPROFONI

DIAGNOSTI

PS/UU.00.

Regionale Pz

A SCA

IDIMENTI
c10I il s

CARDIOLOGICAE

b - T
< POSITIVITA' ST@ NO > RSSTEER=Nay «NO (POSI\TIVIT/iX syw
o o )| "
\ w NON CARDIOLOGICA

H/24 F SEZIONE DI UTIC
ANNESSA [Cardiologia TIPO 2]

CENTRO SPOKE: CARDIOLOGIA|
SENZA EMODINAMICA £
PRESENZA DI AREA CRITICA
[Cardiologia TIPO3|

CARDIOLOGIA RIABILITATIVA|
[Cardiologia TIPO4j

Sl
v sl
CENTRALE OPERATIVA 118 Protocollo: PS/UU.00. Protocollo: PS/UU.00.
Trasporto del Pz in ALLERTAVENTO EMODINAMICA SU Aniva;mne e"/rras!enmemo /(
COMUNICAZIONE AL PERSONALE Emergenza del Pz dal PS/UU.00.
ke CHIAMATA DEL MEDICO DI PS O 7 e o VALUTAZIONE PER TROMBOLIS|
DEL 118 SUL CENTRO HUB DA (Centro HUB) alla sala di FNC to BALLOON
e Soess CARDIOLOGO DI GUARDIA 9 - OSPEDALIERA
RAGGIUNGERE Emodinamica 120 STRASFERIMENTO IMMEDIATO
ALLERTAMENTO DEL GENTI \ PRESSO CENTRO HUB
CARDIOLOGICO HUB REPERIBILE
NO
v
MGZRR BUUDO Protocollo:
~ VALUTAZIONE per Protocollo: «CHIAMATA PER TRASPORTO URGENTE (118) :‘:‘;ﬁl‘g"‘@;;'fj' S’gﬂemo
~~“FMC to BALLOON ™ TROMBOLISI Trasporto del Pz. in «COMUNICAZIONE DEL CENTRO HUB DA SRS REIREL
4 120 >S5t PREOSPEDALIERA Emergenza RAGGIUNGERE (Centro Spoke) al Centro
T g TRASFERIMENTO IMMEDIATO SALLERTAVENTO DEL CENTRO CARDIOLOGICO B
~ PRESSO CENTRO HUB HUB
REPERI
NO ERIBILE
118.- PPI
h 4 b 4
TERAPIA ASA
EPARINA NON FRAZIONATA EV Rl o0 i L
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LA RETE PER DLI’INFARTO ACUTO DEL MIOCARDIO SENZA ST
SOPRASLIVELLATO (NSTEMI) E PER L’ANGINA INSTABILE (SCA NSTE)

PREMESSA

Le sindromi coronariche acute (SCA) comprendono, oltre allo STEMI, I’angina instabile e
I’IMA senza evidenza di sopraslivellamento del tratto ST (NSTEMI). I meccanismo
fisiopatologico alla base ¢ costituito generalmente dal ridotto apporto di sangue al miocardio a
causa della formazione di un trombo non occlusivo su una placca aterosclerotica. Tuttavia le
SCA NSTEMI rappresentano differenti gradi di severita. Nell’angina instabile, infatti,
I’ischemia non ¢ cosi severa e duratura da portare a necrosi miocardica con aumento in circolo
dei marker indicativi di necrosi miocardica (troponina), mentre, quando cid si verifica si
configura il quadro del NSTEMI. Lo spettro delle caratteristiche cliniche e della prognosi dei
soggetti con SCA-NSTE ¢ molto piu ampio rispetto allo STEMI, includendo sia pazienti a
basso rischio, sia pazienti complessi e con prognosi severa quali i soggetti anziani, con
importanti comorbidita o precedenti eventi vascolari. La mortalita intraospedaliera della SCA-
NSTE ¢ generalmente piu bassa rispetto allo STEMI ma a 6-12 mesi diventa simile o superiore.
E necessaria pertanto un’attenta stratificazione del rischio nei pazienti con SCA-NSTE, un
trattamento antitrombotico di intensita proporzionale al livello di rischio ischemico ed
emorragico e, nei pazienti a rischio moderato-elevato, il piu frequente ricorso a una precoce
rivascolarizzazione. La stratificazione del rischio ¢ basata su valutazioni cliniche (variabili
anamnestiche, segni obiettivi, ECG e marcatori di necrosi) integrate dall’utilizzo di punteggi
di rischio. Nelle Linee guida per il trattamento delle SCA-NSTE della Societa europea di
cardiologia sono consigliati il GRACE risk score per la stratificazione del rischio ischemico e
il CRUSADE risk score per la stratificazione del rischio emorragico. Va ricordato che la
diagnosi elettrocardiografica di NSTEMI non ¢ sempre immediata, data la frequente possibilita
di falsi positivi e di falsi negativi. Nei casi sospetti ¢ necessario spesso un monitoraggio clinico,
elettrocardiografico e laboratoristico (monitoraggio seriato delle troponine) e talora

I’esecuzione dell’ecocardiogramma o di altre metodiche di imaging.
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IL CONTESTO EPIDEMIOLOGICO REGIONALE NELLA POPOLAZIONE
RESIDENTE IN PUGLIA DAL 2010 AL 2016

Il numero di ricoveri per NSTEMI, cosi come accaduto in Italia e nel mondo occidentale, ¢
aumentato passando da 2918 a 3968. Tale incremento ¢ in parte dovuto al miglioramento della
diagnosi legata all’introduzione delle troponine ad alta sensibilita, in parte al trattamento
precoce e piu invasivo che impedisce 1’occlusione dei vasi coronarici e quindi I’evoluzione del

NSTEMI verso lo STEML.

Ricoveri per Nstemi (DP 410.7x)
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* il tasso di ospedalizzazione per NSTEMI ¢ di pari passo aumentato passando da 71,45 a

100,85 ricoveri per 100.000 abitanti.
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Tasso di ospedalizzazione * 100.000 ab.
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* la percentuale di pazienti dimessi da reparto cardiologico per NSTEMI ¢ passata
dall’93,6% all’93,9%

* la percentuale di pazienti con NSTEMI trattati con angioplastica coronarica percutanea
(PTCA) entro 72 ore ¢ passata dal 36 al 40%, con percentuali variabili nelle varie province;
65% a Foggia; 55% a Bari, 26% a Lecce.

* la mortalita a 30 giorni nei pazienti con NSTEMI si ¢ ridotta dall’8,02 % al 6,57%

Mortalitaa 30 giorni dal ricovero
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SITUAZIONE ATTUALE

Al momento non esiste una rete strutturata per il NSTEMI. Tuttavia i pazienti che si rivolgono
al 118 sono sottoposti ad ECG pre-ospedaliero e a teleconsulto cardiologico tramite la centrale
regionale di Telecardiologia ed avviati presso i Centri Spoke, ad eccezione di pazienti con
instabilita emodinamica o elettrica che vengono avviati al percorso Hub.

Si ¢ resa necessaria anche per il NSTEMI la previsione di una rete strutturata che tenesse in
considerazione le novita introdotte dal DM 70/2015 e dal Regolamento Regionale: Riordino
Ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilita 2016-
2017. Modifica e integrazione del R.R. n. 14/2015” del 28.02.2017 e prevedesse un
aggiornamento del PDTA nel rispetto delle novita introdotte dalle piu recenti linee guida delle

societa scientifiche cardiologiche.

FINALITA GENERALI DELLA RETE SCA NSTE

e Estendere la rete dello STEMI anche ai pazienti con SCA-NSTE ad alto rischio;

e Assicurare un trattamento antitrombotico ottimale a tutti i pazienti con SCA-NSTE;

e Definire protocolli tra gli ospedali spoke e I’hub di riferimento per I’invio dei
pazienti per coronarografia con percorso immediato, precoce o programmato a
seconda del rischio ed eventuale rientro nei centri Spoke;

e Definire protocolli tra le cardiologie hub e la cardiochirurgia di riferimento per
I’invio di pazienti a bypass aortocoronarico urgente;

e Ottenere il numero piu elevato possibile di rivascolarizzazioni coronariche
mediante angioplastica coronarica o bypass aortocoronarico;

e Migliorare la mortalita dei pazienti con SCA-NSTE.

OBIETTIVI SPECIFICI DELLA RETE SCA NSTE

I documenti di consenso delle principali Societa scientifiche raccomandano di assicurare un

trattamento antitrombotico ottimale a tutti i pazienti con SCA-NSTE, indipendentemente dalla
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strategia invasiva e dal suo timing.
Poiché la conferma diagnostica in questi soggetti non ¢ solitamente immediata, cosi come la
necessita di ricorrere a procedure invasive, 1’accesso a centri spoke non dotati di Laboratorio
di emodinamica ¢ possibile. Tuttavia, questi pazienti dovrebbero essere ammessi/transitare in
reparti cardiologici dotati di UTIC o di Terapia semintensiva cardiologica o di Terapia
intensiva polifunzionale all’interno della rete interospedaliera per le SCA, per garantire
adeguato riconoscimento e trattamento della patologia. E’ auspicabile la facilitazione e
promozione dei trasferimenti interospedalieri con accesso alle procedure di emodinamica
invasiva presso i centri hub e trasporto secondario ai centri spoke di riferimento territoriale, per
decongestionare e riservare ai centri Hub la gestione dei pazienti piu complessi. Occorre
pertanto definire, con specifici protocolli locali, le modalita di trasferimento spoke/hub/spoke
dei pazienti con SCA-NSTE considerando:

e e caratteristiche cliniche dei pazienti;

¢ le tempistiche entro cui effettuare i trasferimenti (sia in andata che in ritorno);

e mezzi di trasporto (composizione dell’equipaggio, gestione di eventuali

complicanze).

Obiettivi da raggiungere:

e assicurare al paziente con SCA-NSTE il ricovero in ambiente cardiologico in >85%
dei pazienti;

e assicurare al paziente con SCA-NSTE ad alto rischio I’esecuzione della
coronarografia entro 72 ore dalla presentazione in ospedale in >75% dei pazienti;

e assicurare al paziente con SCA-NSTE a rischio molto alto 1’esecuzione di
coronarografia entro 24 ore dalla presentazione in ospedale in >40% dei pazienti;

e facilitare e promuovere i trasferimenti interospedalieri dei pazienti con SCA-NSTE
(>50% dei pazienti ricoverati in spoke);

e garantire I’aderenza ai trattamenti raccomandati dalle linee guida nella prescrizione

farmacologica alla dimissione (doppia antiaggregazione >90%; betabloccante
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>T75%; statine >85%);
e assicurare la pianificazione del follow up indicato nella lettera di dimissione in

>90% dei pazienti.

MODELLO ORGANIZZATIVO DELLA RETE

Le SCA-NSTE, pur essendo meno tempo-dipendenti rispetto allo STEMI, vanno trattate in
modo molto aggressivo con trasferimento dai centri spoke ai centri hub per 1’esecuzione di
coronarografia e possibile rivascolarizzazione entro massimo 72 ore dal ricovero (2 ore per i
casi piu gravi). Cid comporta la necessita di prevedere modelli organizzativi che permettano la
rapida recettivita dei Laboratori di emodinamica e delle UTIC dei centri hub al fine di rendere
tempestivamente accessibili le procedure invasive anche per i pazienti ammessi ai centri spoke.
Attualmente non sono presenti in letteratura modelli organizzativi a cui riferirsi per la SCA-
NSTE; ci0 nonostante, ¢ opinione comune che 1’organizzazione di reti hub & spoke, sul tipo di
quelle gia operative e codificate nelle strategie di trattamento dei pazienti STEMI, sia utile
anche per i pazienti con SCA-NSTE.

Le principali raccomandazioni contenute nelle Linee guida per il trattamento delle SCA-NSTE
prevedono:

e Jla conferma diagnostica con particolare attenzione alla diagnostica differenziale
della semplice elevazione dei biomarker cardiaci (condizioni di falsa positivita delle
troponine);

e la stratificazione del rischio ischemico/emorragico a breve termine mediante la
combinazione di storia clinica, sintomi, segni obiettivi, aspetti ECGrafici (ripetuti
o persistenti) e sierologici (GRACE per il rischio ischemico, CRUSADE bleeding
score per il rischio emorragico);

e la scelta della strategia precocemente invasiva (coronarografia/rivascolarizzazione
durante il ricovero indice) o conservativa.

Nel percorso diagnostico-terapeutico dei pazienti con SCA NSTE rientrano i centri spoke dotati

di UTIC o di posti letto con sistemi di monitoraggio continuo e di guardia attiva H24 e i centri
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spoke senza posti letto (ovvero con servizio di cardiologia supportato dalla reperibilita laddove
se ne ravvisera la necessita sulla base di presupposti epidemiologici e organizzativi.
I centri spoke dotati di UTIC o di posti letto con sistemi di monitoraggio continuo e di
guardia attiva H24 mantengono un ruolo essenziale poiché:
e non ¢ possibile la centralizzazione immediata di tutti i pazienti ai centri hub;
e ¢ necessaria la conferma diagnostica (necessita di analisi ripetute dell’ECG e della
troponina), non immediata come per lo STEMI;
e ¢ necessaria la stratificazione prognostica, su cui basare il timing e la scelta della
strategia precocemente invasiva o conservativa.
Per tale motivo i medici dei centri spoke e hub dovranno uniformare i criteri diagnostici, di
stratificazione del rischio e di indicazioni alla strategia invasiva o conservativa mediante la
condivisione di protocolli omogenei nei vari territori.
Le UTIC dei centri hub devono inoltre garantire la possibilita di ricevere pazienti con
indicazione alla strategia invasiva ricoverati negli ospedali spoke, nel rispetto delle tempistiche
suggerite nelle Linee guida.

REQUISITI STRUTTURALI, ORGANIZZATIVI E TECNOLOGICI

In riferimento ai requisiti strutturali, organizzativi e tecnologici si conferma quanto
espressamente stabilito con il Regolamento regionale n. 3/2005 e ss.mm.ii. nelle more
dell’approvazione dei nuovi manuali di accreditamento elaborati in coerenza con quanto

previsto nell’ Accordo Stato — Regioni n. 32 del 19/02/2015.
INDICAZIONI E TEMPISTICA PER L’ESECUZIONE DELLA
CORONAROGRAFIA

In base alla stratificazione del rischio ischemico e sulla base delle raccomandazioni delle linee

guida sono individuate quattro categorie fondamentali.

Altissimo rischio
I criteri per identificare questi pazienti sono rappresentati da:

e instabilita emodinamica o shock cardiogeno
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dolore anginoso persistente o ricorrente refrattario alla terapia;

aritmie ventricolari maligne o arresto cardiaco

complicanze meccaniche

scompenso cardiaco acuto

modifiche dinamiche del tratto ST-T, particolarmente con sopraslivellamento

transitorio di ST.

In questi casi la coronarografia deve essere eseguita in tempi uguali a quelli impiegati nello

STEMI (entro 2 ore) perché il modo di presentazione espone a un elevato rischio di eventi a

breve termine. Pertanto, il trasferimento in HUB di questi pazienti deve essere immediato.

Alto rischio

Pazienti con sintomi ischemici a riposo (<48 ore) che presentano almeno 1 fra i seguenti criteri

principali:

modifiche dinamiche del tratto ST-T sintomatiche o asintomatiche;

elevazione significativa dei livelli di troponina in assenza di condizioni
emodinamiche scatenanti (forme secondarie a crisi ipertensive, tachiaritmie, anemia
grave e simili);

Grace Risk Score > 140:

Questi pazienti devono essere sottoposti a coronarografia entro 24 ore dalla presentazione e,

pertanto, devono essere trasferiti all’HUB lo stesso giorno.

Rischio intermedio

In questa categoria rientrano i pazienti con almeno uno dei seguenti criteri:

diabete

insufficienza renale (VFG stimata <60 mL/min/1.73 m2)
FE <40% o scompenso cardiaco congestizio

angina precoce post-infartuale
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e pregressa PCI
e pregresso bypass aortocoronarico
e Grace Risk Score > 109 e < 140
Per questi pazienti ¢ raccomandata 1’esecuzione di coronarografia entro 72 ore dalla

presentazione, per cui il trasferimento puo avvenire in questo arco di tempo.

Basso Rischio

Questi pazienti sono identificati dall’assenza delle caratteristiche di alto rischio sopra elencate
€ possono essere inviati a coronarografia elettiva o trattati conservativamente in base alla
valutazione clinica. Sarebbe opportuno avviare tali pazienti all’indagine coronarografica dopo
una attenta valutazione del rischio ischemico anche mediante test provocativi (ECG da sforzo-

Stress Imaging).

INDICATORI PER IL NSTEMI
Ai fini del monitoraggio e valutazione delle attivita della Rete, nella fase di avvio, si fara
riferimento ad un set di indicatori (destinato ad essere successivamente implementato) in
coerenza con le indicazioni formulate dalla Direzione Generale della Programmazione
Sanitaria del Ministero della Salute, oltre con il sistema di valutazione PNE.
a) Numero casi di SCA-NSTEMI e tasso di ospedalizzazione standardizzato per 100.000
abitanti;
b) Pazienti trattati con angioplastica entro 72 ore rispetto al totale dei pazienti SCA NSTE
(>70%);
c) Pazienti con SCA-NSTE ricoverati in spoke e mai inviati ad hub (<25%));
d) Pazienti con SCA-NSTE ammessi in spoke, re-inviati a uno spoke (post-acuto) dopo
un passaggio in HUB (>50%); (una volta attivato il trasporto secondario)
e) Pazienti con SCA-NSTE ammessi in reparto cardiologico (>90%);
f) Durata della degenza per I’intero ricovero (=<7 gg);

g) Corretta stesura della lettera di dimissione (>90%) contenente il set di informazioni
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raccomandato dalle societa scientifiche (inquadramento clinico-prognostico,
programmazione dei controlli ambulatoriali);
h) Prescrizione farmacologica alla dimissione e sua prosecuzione secondo quanto
raccomandato dalle LLGG vigenti (DAPT-Statine-Aceln.-Beta Bloccanti)>80%
1) Mortalita intraospedaliera stabilimento/cardiologia <8% e 4% rispettivamente;
j) 10. Mortalita a 30 giorni < 8%
La struttura proposta ¢ coerente con il “Regolamento Regionale: Riordino Ospedaliero della
Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilita 2016-2017. Modifica e
integrazione del R.R. n. 14/2015” del 28.02.2017 e ricalca 1’organizzazione attuale che ha
comunque garantito livelli di funzionalita e risultati soddisfacenti in termini di performance.
Tuttavia si rende necessario prevedere un monitoraggio periodico annuale degli indicatori
strutturali e di outcome dei singoli centri erogatori alfine di procedere alla necessaria revisione
sia della struttura che dei protocolli operativi della rete.
In conclusione, analogamente a quanto previsto per la RETE STEMI, alla luce delle riflessioni
sviluppate in precedenza, lo schema di funzionamento della rete (elaborato a partire da una
fliow-chart costruita nel 2013 con il contributo delle societa scientifiche di settore e dei vari
attori coinvolti nella gestione dello STEM, opportunamente rivista ed aggiornata nel rispetto

delle piu recenti linee guida ESC ed internazionali) ¢ il seguente:
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RETE IMA SCA NSTEM! (Rischio Molto Alto*) (16/07/2018)

*(Presenza di uno dei seguenti elementi: Instabilita em odinamica o shock cardiogeno, dolore toracico persistente o ricorrente refrattario A RGSPUGUA
alla terapia medica, aritmie con pericolo di vita o arresto cardiaco, com plicanze dell'infarto cardiaco ©0" ! patrocino di

acuto, ricorrenti alterazioni dinamiche del tratto ST-T ed in particolare sopraslivellamento intermittente del tratto ST)
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SMONITORAGGIO ECG IN CONTINUGO

Processo
correlato

‘CENTRO HUB: CARDIOLOGIA CON
EMODINAMICA INTERVENTISTICA
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IO 1]

Wodulo CENTRO HUB: CARDIOLOGIA CON
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Protocol
Attivazione e Trasferimento
del Pz dal PS/UU.0O.

(Centro HUB) alla sala di
Emodinamica

v

TRASFERIMENTO PRESSO UTIC (IN ATTESA
DI EQUIPE REPERIBILE) O EMODINAMICA

TRASFERIVENTO IMMEDIATO
PRESSO CENTRO HUB

REPERBILE
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