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Parte prima.
11 contesto clinico-epidemiologico-organizzativo

Ia. Premessa

Le malattie cardiovascolar sono la causa principale di morte in tutti i paesi del mondo
occidentale, inclusa I’Italia, dove rappresentano 11 38% della mortalita totale maschile e 1l 47% di
quella femminile e sono la prima causa di ospedalizzazione (16,9%, con una degenza media di 6,8
giorni), di disabilita ¢ di riduzione delle qualita di vita. L'assorbimento di risorse economico-
sanitarie da esse indotte (in particolare legato ai ricoveri ospedalien, alla spesa farmaceutica e al
ricorso alle prestazioni ambulatoriali) ne fa la principale fonte di spesa sanitaria nel nostro Paese,
senza peraitro considerare la perdita di produttivita in una popolazione spesso ancora in cta
lavorativa. Negli ultimi anni, 11 trattamento interventistico ¢ farmacologico ¢ l'organizzazione di reti
integrate per la fase acuta di queste patologie, in particolare dell’infarto miocardico acuto (IMA)
hanno registrato progressi molto significativi, che si sono tradotti in un sostanziale aumento della
sopravvivenza dei pazienti. La mortalita intraospedaliera in Sicilia per IMA (nilevata unicamente da
fonti SDO) &, ad esempio, pari attualmente a 3.7%. Tuttavia dati sempre piu precccupanti
richiamano l'attenzione sulla itmmediata fase extraospedaliera. La mortalita a 30 giomi dal ricovero
rilevata dai dati ReNCaM regionali, infatti, si attesta al 7,8%. Pertanto la mortalitd nel primo mesc
dopo un IMA é all’incirca la stessa di quella osservata durante il ricovero in fase acuta. Anche a
livello nazionale, tra i dimessi dopo IMA nel 2001, la percentuale di nuovi ricoveri a 60 giorni cra
del 32.2% (2.6% per nuovo IMA, 2.6% per scompenso cardiaco, 6.4% per angioplastica coronarica,
4.3% per bypass aortocoronarico ¢ 18.9% per manifestazioni di cardiopatia ischemica) (1). E perd
ancor piu rilevante osservare come nel sottogruppo degli infarti complicati, stando alle schede di
dimissione ospedaliera del 2004, ’incidenza a 60 giomi di mortalita ¢ nuovi ricoveri per IMA o
scompenso sia globalmente del 15.3% (5.7% e 9.6% nspettivamente) (1). Questi dati confermano
quelli della letteratura internazionale piu recentc ¢ in particolare quelli dello studio statunitense
MEDPAR (Medicare Provider Analysis and Review}) relativi a una popolazione di quasi 3 milioni di
pazienti con IMA [2], dove si osservava tra il 1995 e il 2006 una riduzione della mortalita
intraospedaliera dal 14.6% al 10.1% e di quella globale a 30 giorni dal 18.9% al 16.1%;
conseguentemente, nello stesso periodo di tempo si € quindi osservato un incremento della mortalita
dalla dimissione al trentesimo giorno dal 4.3% al 6%. Le motivazioni di questo fenomeno,
confermato anche da altri studi epidemiologici [3], stanno neil’interazione tra il progressivo
miglioramento dei trattamenti in fase acuta e il progressivo peggioramento nel tempo delle
caratteristiche di base dei pazienti, sempre pill anziani e con maggiori comorbilith. Per effetto di
quest'interazione la mortalita viene compressa in ospedale malgrado il rischio di base sia pil alto,
ma la maggiore incidenza di altre complicanze, in particolare dello scompenso cardiaco, determina
poi un peggioramento della prognosi a breve e medio termine. Dopo le notevoli risorse investite nel
trattamento della fase acuta dell'IMA, l'attuale sfida per il monde cardiologico e gli enti regolatori
sanitari risiede quindi nell'imm ediato postinfarto.

Ib. La Cardiologia Riabilitativa (CR). Una risposta alla sfida,

La Carta Europea del Cuore (Furopean Heart Health Charter, Art. 7), promossa dal
Parlamento ¢ dalla Commissione Europea e sottoscritta anche dal Governo Italiano nel 2007,
definisce che I'impatto delle malattie cardiovascolari pud essere ridotto attraverso la diagnosi
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precoce, la gestione corretta della malattia, la riabilitazione e la prevenzione con interventi
strutturati diretti all’adozione di stili di vita adeguati. La CR ¢ definita dail'Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) come processo multifattoriale, attivo ¢ dinamico che ha il fine di
favorire la stabilitd clinica, ridurre le disabilita conseguenti alla malattia e supportare il
mantenimento e la ripresa di un ruolo attivo nella societd, con Iobiettivo di ridurre il rischio di
successivi eventi cardiovascolari, migliorare la qualita della vita e incidere complessivamente in
modo positivo sulla sopravvivenza (4).

I ruolo dalla CR si ¢ molto evoluto negli ultimi anni. I primi programmi di CR sono stati
sviluppati negli anni *60-70 a seguito della documentazione dei benefici della mobilizzazione
precoce durante I'ospedalizzazione prolungata dopo un evento coronarico non complicato. In
seguito la sicurezza e i benefici di programmi di training fisico di moderata intensita, supervisionati
con l'ausilio di monitoraggio elettrocardiografico, sono stati largamente studiati e confermati,
Inoltre, gli effetti favorevoli dell’csercizio fisico sono stati dimostrati anche in pazienti con infarto
miocardico esteso, disfunzione ventricolare e scompenso cardiaco. L'esercizio aerobico & perd
attualmente solo uno dei componenti della CR. Nel frattempo, infatti, anche lo scenario
cardiologico di riferimento si & fortemente modificato: con la progressiva riduzione della durata
dell’ospedalizzazione il decondizionamento fisico & oggl di solito minimo, ma la degenza moito
breve ¢ orientata alla soluzione esclusiva del problema acute non consente un adeguato intervento
di stratificazione del rischio residvo, la valutazione funzionale e globale, |’ottimizzazione
terapeutica, I’educazione-informazione sanitaria, la ripresa di un’adeguata attivita fisica in regime
di sicurezza ¢ I'impostazione di significative modificazioni delio stiie di vita (4). Attualmente si
riconosce che la combinazione di un adeguato monitoraggio ¢ intervento clinico, di un programma
di esercizio fisico e di interventi strutturati, educazionali e psico-comportamentali rappresenti la
forma piu efficace di CR. Essa ¢ ora riconosciuta come il modello standard per il trattamento
globale del paziente cardiopatico in fase postacuta o cronica ¢, in particolare, costituisce il modello
piu efficace per la realizzazione di una prevenzione secondaria strutturata € a lungo termine (4). In
Italia nel 2006, proprio sulla base della rilevanza epidemiologica e del livello di evidenze
scientifiche, sono state elaborate ¢ pubblicate le Linec guida nazionali sulla CR e sulla prevenzione
secondaria delle malaitie cardiovascolari, neil’ambito del Sistema Nazionale Linee Guida, con il
patrocinio dell’Istituto Superiore della Sanita ¢ dell’Agenzia dei Servizi Sanitari Regionali {(4). Le
tabelle | ¢ 2 riportano rispettivamente le componenti essenziali ¢ gli obiettivi della CR secondo le
linee puida nazionali (1 ,4).

Varie metanalisi hanno dimostrato con forte evidenza che la partecipazione ai programmi di
CR ¢ in grado di ridurre la morbilita e la mortalitd nei pazient! coronaropatici ¢ di migliorarne il
pattern di rischio cardiovascolare e la qualita di vita (5-9). I benefici deila CR sono risultati evidenti
anche in trial pit recenti, condotti su pazienti per lo piu rivascolarizzati e sottoposti alle misure di
prevenzione secondaria oggi raccomandate (10). Le analisi economiche disponibili sull’argomento
suggeriscono che gli interventi di CR hanno inoltre un rapporto costo/efficacia molte favorevole, sia
dopo un evento coronarico [7] che dopo un episodio di scompenso cardiaco [11], in quanto in grado
di ridurre le riospedalizzazioni e quindi le spese per 1'assistenza; i relativi costi per anno di vita
salvato, specie con le analisi di costo-utilita che considerano anche la qualita della vita {quality
adjusted life years, QALY) sono paragonabili, se non superiort, ad altri interventi preventivi e
terapeutici, quali 1 farmaci 1pocolesterolemizzanti, la trombolisi, "angioplastica coronarica, la
chirurgia coronarica o I'impianto di device (1).
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Negli ultimi 10 anni le indicazioni alla CR hanno subito importanti variazioni in rapporto
all'evoluzione demografica ¢ alle caratteristiche dei pazienti. La CR ¢ stata quindi raccomandata
con i} piu alto livello di evidenza scientifica {(classe 1A) dalle linee guida dell’European Society of
Cardiology (ESC) (12-15) ¢ dell'American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) (16-18) per il trattamento dei pazienti con cardiopatia ischemica. Analogamente essa
viene raccomandata da specifiche linee guida anche dopo un episedio di scompenso cardiaco [19] o
dopo un intervento cardiochirurgico [20-22] e addirittura nei pazienti con angina stabile (21,22).
Infine, l'implementazione della CR & risultata particolarmente utile nei pazienti portatori di
stimolatori cardiaci (pacemaker, stimolatori per la resincronizzazione ventricolare, defibrillator
impiantabili} (1). Queste indicazioni sono state riprese dalle linee guida nazionali in tema di CR {4).

Ic. Tipologia di strutture di CR e loro correlazioni nell'ambito della rete della riabilitazione.

L’OMS classifica i livelli dell’intervento riabilitativo in tre categorie in base alla qualifica
del personale, alle dotazioni strumentali, alla complessita e alla specializzazione dell’intervento (4):
1) livello avanzato, in un ospedale a indirizzo nabilifativo, dove sono disponibili servizi ¢
prestazioni di alta specialita, riservati ai pazienti nella fase posi-acuta della malattia ¢ a pazienti a
rischio elevato;
2) livello intermedio, che si sviluppa all’interno di un ospedale per acuti, riservato a pazienti in fase
post-acuta e a rischio intermedio;
3) livello base, di tipo ambulatonale, riservato a pazienti a basso rischio, cronici, stabili.

I livelli di assistenza previsti dall’OMS corrispondono, di fatto, a tre differenti livelli di CR ¢
a differenti strutture di CR che, nella realta italiana, si sono sviluppate in coerenza con il DM
7/5/1998 (Linee Guida Nazionali per la Riabilitazione) ¢ con il supporto delle Linee guida claborate
dalle Societa scientifiche nazionali ¢ internazionali di settore (1,4,12-22):
1. CR “intemsiva” in regime di degenza (riabilitazione degenziale o residenziale). Eroga
assistenza attraverso due livelli di cura, il ricovero ordinario e il Day Hospital (DH) per pazienti a
medio-alto rischio, disabili e pil complessi. Essa & in grado di assicurare tutela medica specialistica
cardiologica e riabilitativa e nursing dedicato, interventi e prestazioni ad elevata intensita
riabilitativa ¢ media/elevata intensita assistenziale clinica a pazienti che hanno superato la fase
acuta della malattia indice ma che permangono a medio/alto rischio potenziale di instabilita clinica
a riposo o durante attivitd di recupero sotto sforzo. La durata dell’intervento intensivo ¢, dt norma,
compresa tra le 2 ¢ le 6 settimane per il ricovero ordinario ¢ 4-8 settimane per ’accesso in DH, in
base al grado di complessita assistenziale del paziente.
2. CR “intensiva” in regime ambulatoriale per pazienti a basso rischio, comunque clinicamente
stabili e che non richiedono speciale supervisione. Si realizza attraverso Unita di Riabilitazione
Ambulatoriale che erogano interventi rivolti a pazienti che hanno superato la fase acuta della
Patologia cardiovascolare, che sono a basso rischio di instabilita clinica a riposo o in attivita di
recupero sotto sforzo e che non hanno necessita di tutela medica ¢ infermieristica per le 24 ore.
Erogano pertanto a questi pazienti prestazioni a elevata intensita riabilitativa e bassa intensita
assistenziale clinica. La durata dell’intervento &, di norma, compresa tra le 8 e le 12 settimane. Tali
ambulatori sono In genere funzionalmente collegati, oltre che con le Cardiologie, UTIC o
Cardiochirurgie di riferimento, anche con le Unita di Riabilitazione Intcnsiva ospedalicre
degenziali. Al termine del periodo di intervento, tutte le strutture si rapportano con la medicina di
base mediante protocolli condivisi per un’adeguata presa in carico del paziente dimesso. In questo
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modo esse assicurano non solo la trasmissione dei dati chinico-riabilitativi € degli obiettivi di
prevenzione da perseguire nel lungo termine, ma anche le modalita di follow-up specialistico ¢ di
supporto per rendere ancora fruibili interventi specifici ¢ know-how riabilitativo (in particolare
educazione sanitaria, counselling e training fisico) da erogare a cura della struttura, quando indicato.
3. CR “estensiva”. A completamento del programma iniziale di riabilitazione intensiva, i pazienti
dovrebbero essere orientati verso programmi piu semplici di mantenimento a lungo termine nel
territorio, con il supporto di iniziative e servizi nella comunita.

La Federazione Italiana di Cardiologia (FIC) nel documento Struttura e Organizzazione
Funzionale della Cardiologia (23), prevede invece due tipi di Unita Operative (UO):

- wn'UO semplice di prevenzione/riabilitazione cardiovascolare: nell'ambito  dell'UOC di
Cardiologia (UOS), del Dipartimento di Malattie dell'Apparato  Cardiovascolare (UOSD),
interdipartimentale (UOSID) e I'Ambulatorio Cardiologico per la Prevenzione Cardiovascolare;

- Un'UO complessa di Cardiologia Riabilitativa/preventiva {collegata da un punto di vista
funzionale a un Dipartimento di Malattie dell'Apparato Cardiovascolare o, preferibilmente, nel suo
ambito).

Secondo la FIC, queste strutture devono interagire in una rete, risultato di un processo di
programmazione dei servizi sanitari basato su un sistema di relazioni e collegamenti tra le varie
unita produttive indipendentemente dalla loro collocazione fisica. La rete compone due esigenze tra
loro apparentemente contrastanti (la necessita di concentrazione dei servizi per garantire la qualita
tecnica e quella di diffusione dei servizi per facilitare I’accesso), spostando I’attenzione dalla
singola prestazione all’intero percorso assistenziale che pud essere seguito, seppure in servizi
diversi, in modo unitario, basandosi sull'attivazione di percorsi assistenziali centrati sull’individuo e
non sulla malattia, seguendo il modello Hub & Spoke (Mozzo ¢ Raggi di una Ruota), dove gh Hub
sono Centri di riferimento (con attivita di elevato grado di complessita) e gli Spoke i Centri
collegati (con attivitd di selezione dei pazienti, di invio ai Centri di nferimento e di “ripresa in
carico™). .

Il documento “Criteri di appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale nell’assistenza
alle malattie del sistema cardiovascolare” del Ministero della Salute (24) riprende i modelli
organizzativi del documento FIC. Dj seguito vengono riassunti i contenuti del documento per
quanto niguarda le singole strutture ¢ il loro collegamento in rete.

UOS o UOSD o UOSID o Ambuiatorio di Prevenzione/Riabilitazione Cardiovascolare

Possono essere inserite in un contesto ospedaliero (di diversa complessita assistenziale) o
nel territorio. Tali Unita necessitano di un organico dedicato, anche sc di piceole dimensioni, ma
non richiedeno duplicazione di strumentazione, a eccezione delle cyclette. Queste strutture, in
aggiunta alla gestione in cronico dei pazienti ischemici, devono essere in grado di individuare i
soggetti su cul implementare Ia prevenzione cardiovascolare e indirizzare in maniera conseguente
gli interventi su individui ad alto nschio, selezionati attraverso un uso ragionato deghi algoritmi
diagnostici ¢ delle tecniche strumentali nella fascia dei pazienti ad alto rischio,

UQO Complessa di CR

Le Unmita Operative di CR hanno collocazioni diversificate all'interno delle strutture
cardiologiche ospedaliere. In ogni uniti di Rete interospedaliera cardiologica per acuti ¢ da
prevedere, infatti, anche la presenza di un Centro di rifeimento di cardiologia riabilitativa, che &
preferibilmente un'UOC allocata in contiguitd o in collegamento funzionale con le strutture
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cardiologiche per acuti dei Centri Hub. Essa completa il ciclo dell'assistenza alle cardiopatie
secondo i criteri dell'appropriatezza e della qualita, operando secondo le tre modalita organizzative:

Intensiva: caratterizzata da un approccio valutativo e assistenziale di alta intensitd e complessita
per pazienti ad alto rischio, affetti da cardiopatia ischemica post-acuta, trattati o meno con
procedura interventistica coronarica, o affetti da scompenso cardiaco in una fase successiva alla
riacutizzazione o in pazienti operati di rivascolarizzazione miocardica o sottopostl a intervent
cardiochirurgici per valvulopatia o per chirurgia vascolare in presenza di cardiopatia;

Intermedia: per pazienti a rischio medio-basso nella fase post-acuta della malattia cardiaca, nonché
per la periodica rivalutazione nell'ambito dell'intervento riabilitativo 2 medio termine nei pazient a
medio e alto rischio;

Estensiva: prevede interventi finalizzati alla prevenzione secondaria, al rinforzo del counseling
educazionale e del training fisico, rivolgendosi a pazienti a rischio cardiovascolare medio-basso in
fase cronica.

La scelta fra le tre modalita di assistenza sara in funzione del grado di stabilita clinica del
paziente e della fasc della malattia e del suo bisogno riabilitative. La durata della riabilitazione
intensiva in regime di ricovero ¢ di 1-3 settimane a seconda della severita clinica della cardiopatia.
La durata della riabilitazione in day hospital o in ambulatorio € di 4-8 settimane. Dopo la fase di
riabilitazione e prevenzione secondaria precoce, si passa alla prevenzione secondaria a lungo
termine.

Nelle tabelle 3 ¢ 4 sono elencati i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi delle
diverse tipologie di UQ di Riabilitazione/Prevenzione secondaria secondo i Quaderni (24).

Id. Struttura generale della rete di prevenzione secondaria/CR

Secondo i Quaderni (24) le strutture complesse di CR (UOC-CR) potranno seguire l'intero
percorso della riabilitazione e della prevenzione secondaria integrandosi con ambulatori di
riabilitazione e/o prevenzione cardiovascolare per il follow-up a medio-lungo termine. Le Unita
Operative Semplici e gli ambulatori di prevenzione saranno preferenzialmente organizzati presso i
Dipartimenti Cardiovascolari o collegatt funzionalmente a cssi, presso le singole strutture
specialistiche delle Aziende o presso i Dipartimenti di cure primarie, in relazione alla disponibilita
locale e alle richieste dei singoli territori. Ove non siano disponibili strutture complesse di CR, ¢
comungue auspicabile che siano presenti strutture di Prevenzione/Riabilitazione Cardiovascolare. E
utile che le singole strutture dedicate alla riabilitazione cardiovascolare siano integrate in una Rete
riabilitativa e assistenziale, che abbia come snodi centrali strutture di livello € complessita superiori
(Centri Hub), collocate preferibilmente in Dipartimenti Cardiovascolar (ospedalieri, interaziendali
o ospedale-territorio) o collegate funzionalmente ad essi, per i pazienti in prevenzione secondaria €
in riabilitazione. I Centri Hub potranno fornire supporto agli ambulatori dei presidi periferici (Centri
Spoke), favorendo una positiva osmosi assistenziale. La complessita dell'attivita delle strutture di
CR e di prevenzione cardiovascolare non deve necessariamente coincidere con quella dell’ospedale
in cui ¢ inserita; tuttavia, secondo il criterio delle reti integrate, le Aziende Ospedaliere con servizi
di piu elevata complessita dovrebbero essere dotate anche di strutture di Cardiologia Riabilitativa o
di di Prevenzione/Riabilitazione Cardiovascolare, esercitando la funzione di collettori di pazienti a
rischio particolarmente elevato e per tale motivo rivestendo il ruolo di Hub in casi selezionati, per la
medicina del territorio. I presidi ospedalieri, sede di ambulatori dedicati di cardiologia riabilitativa e



preventiva e di prevenzione cardiovascolare, dovrebbero essere a loro volta Hub delie strutture
ambulatoriali del territorio.

Ie. Il Piano di Indirizzo per la Riabilitazione

Ancora pill recentemente, & stato presentato il 7 ottobre 2010 e approvato in sede di
Conferenza Stato-Regioni il 10 febbraio 2011 il Piane di Indirizzo per la Riabilitazione (25), un
documento di carattere generale che sottolinea la necessita di promuovere |'utilizzo di un "percorso
assistenziale integrato” per le persone con disabilita ¢, nell'ambito di questo, la definizione di un
Progetto Riabilitative Individuale (PRI), che definisca la prognosi, le aspettative e le priorita del
paziente ¢ dei suoi familiari e garantire alla persona con disabilith un percorso nabilitativo untco
integrato all'interno della rete Riabilitativa. | trattamenti sono erogati, secondo il Piano, nelle fasi di
riabilitazione intensiva, intensiva ad alta specializzazione ed estensiva, ¢ in regime di assistenza
ospedaliera in ricovero ordinanio o diumo (Day Hospital), Day Service, assistenza extraospedalicra
a carattere residenziale a ciclo continuativo, semiresidenziale o diurno, assistenza ambulatoriale e
domiciliare.

Un'ulteriore caratterizzazione del grado di necessita dei bisogni riabilitativi, secondo il
Piano, deve basarsi anche sulle caratteristiche di presentazione ed evoluzione della patologia che
puod esscre caratterizzata da:

- frequenti riacutizzazioni e ospedalizzazioni (persona ad alto rischio);

- persistenza di un elevato grado di complessita clinico assistenziale con elevato assorbimento di
risorse ¢ richicsta di approccio personalizzato e multidisciplinare (persona ad alta complessita);

- quadri di cronicita della malattia associata a cattivi stili di vita (tabagismo, inattivita,
ipercolesterolemia, soprappeso) dove l'intervento si concentra soprattutto su un monitoraggio
dell'evoluzione e su un processo di educazione e modificazione delle abitudini al fine di prevenire
I'insorgenza e l'avanzamento della patologia cronica (persona con patologia cronica o gravi fattori di
rischio).

Per quanto riguarda le strutture, il Piano prevede anche, nei limiti delle norme vigentt
I'Unita per gravi patologie cardiologiche disabilitanti, destinata all'assistenza di pazienti in stato
di instabilita clinica per cvento cardiovascolare acuto molto recente, per il perdurare di
problematiche complesse post acute o chirurgiche o per scompenso cardiace refrattario alla terapia
convenzionale, ma con potenzialitd di recupero clinico funzionale. Gli interventi per pazienti
dell'Unita sono focalizzati alla definitiva stabilizzazione internistica, al ripristino dell’autonomia
delle funzioni vitali di base e al trattamento iniziale delle principali menomazioni. E collocata in
Strutture ospedaliere dotate o funzionalmente collegate con cardiochirurgia ¢ cardiologia. | pazienti
provengono:

- dalle Unita di terapia intensiva cardiologica per evento acuto recente (sindrome coronarica acuta
entro i primi 5 giorni), con un programma di dimissione precoce;

- dalle Unita di terapia intensiva chirurgica, precocemente (post intervento - entro i primi 5 giorni)
0, perche gravati da complicanze, in fase successiva (fase di cronicizzazione a elevata necessita
assistenziale:

Vi afferiscono inoltre i pazienti affetti da insufficienza ventricolare severa e/o scompenso
cardiaco refrattario alla terapia convenzionale, necessitanti di supporto infusivo e monitoraggio
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continuo deil parametri emodinamici, c¢he rendono impossibile in quel momento la dimissione del
paziente e la gestione domtciliare dello stesso.

I contenuti del Piano sono stati pol ripresi nei Quaderni dei Ministero della Salute "La
centralita della Persona in riabilitazione: nuovi modelli organizzativi e gestionali” (26), in cui si
sottolinea che per I’area delia riabilitazione I’attuazione di un modello di rete Hub & Spoke prevede

una configurazione organizzativa delle strutture assistenziali e un sistema di governo dei processi in
grado di offrire continuitd di cura (tab. 5). Pertanto, si pud fornire una risposta differenziata in
relazione alle diverse caratteristiche e complessita delle disabilita attraverso la disponibilita di un
setting riabilitativo completo di tutte le fasi ospedaliere e territoriali per la realizzazione del PRL 1
Quaderni fanno esplicito riferimento alla Riabilitazione delle persone con malattic cardiovascolari.

Secondo i Quaderni (26) la presenza di un evento indice appare l'elemento caratterizzante
I’accesso a un programma di CR. La riduzione della capacita funzionale legata all’evento acuto
’esigenza di avviare un programma strutturato di stratificazione prognostica, di valutazione
funzionale e di prevenzione secondaria, finalizzati alla prevenzione di ulteriori eventi
cardiovascolari, sono elementi indiscutibili € consolidati. Dal momento che la CR ¢ universalmente
riconosciuta come il sctting privilegiato per la gestione di questi processi, ne deriva che, per
definizione, ognl paziente con recente evento cardiovascolare acuto & portatore di un’appropriata
indicazione per avviare un percorso specialistico intensivo di CR. Nelle situazioni in cui €
identificabile ’evento indice, ¢ ragionevole garantire una continuita assistenziale che preveda dei
limiti temporali per le diverse situazioni cliniche:

« infarto del miocardio ¢ angioplastica coronarica: 30 giorni;

* scompenso cardiaco: 30 giorni;

» disturbi funzionali a intervento di cardiochirurgia: 45 giorni;
* artcriopatia periferica: 30 giorni.

La presa in carico del paziente da parte della struttura nabilitativa cardiologica si configura
per lo pil come trasferimento diretto nei casi ove & presente un evento indice. Nei casi in cui
I’accesso non avvenga attraverso trasferimento diretto, per ragioni di tipo logistiche, o perché
"indicazione alla riabilitazione & stata posta dopo I’effeitiva dimissione dalla struttura che ha gestito
Pevento indice nella sua fase di acuzie, si nitiene opportuno che la presa in carico da parte della
struttura nabilitativa avvenga entro 14 giorni dalla dimissione. Talora nei pazienti con malattie
cardiovascolari I’evento indice non ¢ databile con precisione, perché affonda nella storia clinica
remota dei pazienti (pur influenzando lo status presente, come nel caso di sequele di pregressi
eventi coronarici o interventi cardiochirurgici).

La definizione dei setting pit appropriati di intervento riabilitativo cardiologico (in degenza
ordinaria, DH, ambulatoriale o domiciliare) risulta derivare dail’analisi combinata del rischio
clinico, della complessita clinico-assistenziale e del grado di disabilita. Per rischio clinico si intende
non solo il rischio di incorrere in uno dei convenzionali eventi cardiovascolari maggiori (morte
cardiovascolare, sindromi coronariche acute, accidenti cerebrovascolari acuti, ischemie acute
periferiche, necessita di Interventi di rivascolarizzazione coronarica o periferica), ma anche il
rischio di progressione {(anche silente) della condizione patologica cardiovascolare verso
Pinsufficienza cardiaca, lo sviluppo di comorbiliti correlate e I’aggravamento dello stato attuale
verso stadi caratterizzati da maggiore disabilita e frequenti reospedalizzazioni.

Da queste esigenze si sono sviluppati modelli organizzativi e percorsi per pazienti a elevata
Ccomplessita, con importanti comorbilitd, con necessita di monitoraggio multiparametrico
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centralizzato € al letto del paziente (ECG, pressione arteriosa mnon invasiva, saturazione
ossiemoglobinica, frequenza respiratoria), di ventilazionc assistita invasiva o non invasiva, in
presenza di:
* complicanze ncurologiche;
* complicanze renali con necessita di terapie infusive/ultrafiltrazione/emodialisi;
* recente trapianto cardiaco (sorveglianza immunologica e infettivologica, eventuali trattamenti
antivirali, biopsie endomiocardiche e indagini emodinamiche);
» valutazione pre-trapiantologica (valutazione strumentale dei principali apparati extracardiaci,
emodinamica destra, parametri cardiorespiratori),
* scompenso cardiaco refrattario/end-stage privi di prospettive trapiantologiche o con scarse
prospettive di svezzamento da terapie infusionali;
* infarto miocardico recente complicato da severa disfunzione ventricolare sinistra o SCOmMpENso
cardiaco.

In tali contesti devono essere disponibili competenze interne o esterne multi-specialistiche
(es. pneumologo, neurologo, fisioterapista, internista, geriatra, nefrologo, infettivologo,
cardiochirurgo, medico del lavoro, psicologo, dietista) e collegamenti funzionali con Unita
Operative di Cardiologia per acuti e cardiochirurgia finalizzati a rapidi trasferimenti in caso di
cmergenza.

Secondo i quaderni (26) premettendo che 'escrcizio fisico ¢ una componente imnunciabile
del programma riabilitativo cardiologico, la sua combinazione con un adeguato monitoraggio e
intervento clinico, con programmi strutturati educazionali e con interventi psicocomportamentali ¢
Uintervento pi efficace di CR. Pertanto, i programmi di CR includono le seguenti specifiche
contponenti: ‘
* stabilizzazione clinica con risoluzione delle complicanze post-acute;
* definizione ¢ ottimizzazione della terapia medica piu appropriata secondo i suggerimenti delle piu
recenti Linee guida proposte dalle Societa scientifiche;
* stratificazione prognostica per eventi cardiovascolari con valutazione del rischio cardiovascolare
globale;
* 1dentificazione di obiettivi specifici per la riduzione di ciascun fattore di rischio
*inquadramento da un punto di vista ergonomico, con valutazione funzionale, in particolare nel caso
di attivita lavorative e ricreative a elevato impegno cardiovascolare;
* formulazione di un piano di trattamento individuale coinvolgente il paziente e la sua famiglia (o
caregiver) che includa:
- prescrizione di un programma di attivita fisica finalizzato a ridurre le disabilita conseguenti alla
cardiopatia, migliorare la capacita funzionale e favorire il reinserimento sociale e lavorativo,
- programmi educazionali strutturati dedicati e finalizzati a un effettivo cambiamento dello stile di
vita (abolizione del fumo, dieta appropriata, controllo del peso, dell’ansia e della depressione),
- interventi di mantenimento allo scopo di consolidare i risultati ottenuti e favorire I’aderenza a
lungo termine, garantendo la continuita assistenziale.

Queste componenti si integrano nel PRI che, con ghi strumentt a disposizionc ¢
nell’intervatlo di tempo in cui si prevede di effettuare Iintervento, identifica gli obiettivi sopracitati
a cui si associano quelli di ridurre il rischio di successivi eventi cardiovascolari e diminuire
morbilita e mortalita.




I quaderni (26) ribadiscono 1 criteri di inclusione/indicaziont per l'accesso alla CR. In
coerenza con |'attuale stato di evidenze scientifiche, un programma specialistico, integrato e
multidisciplinare di CR ¢ indicato nelle persone:

- con cardiopatia tschemica;

+ con infario del miocardio;

= con angina pectoris stabile da sforzo;

» sottoposte a interventi di cardiochirurgia e/o chirurgia vascolare;

sottoposte a rivascolarizzazione meccanica (angioplastica coronarica e stent);
sottoposte a procedure di correzione per via percutanea di vizi cardiaci congeniti o acquisiti;
« con arteriopatia cronica periferica;

» con scompenso cardiaco cronico;

» con trapianto cardiaco;

« con esiti di impianto di device, per esempto defibrillatori impiantabili, pacemaker biventricolari,
assistenza meccanica del ventricolo sinistro;

» ad alto rischio di primo evento cardiovascolare (> 20% secondo le carte del rischio del Progetto
Cuore — 188),

Indipendentemente dalla specifica indicazione al programma di CR, i protocolli riabilitativi
si articolano in componenti comuni a tutte le condizioni e in componenti specifiche per le singole
patologie, per diversi sottogruppi di popolazione quali gli anziani, [e donne, i diabetici e i pazienti
con comorbilita. Le componenti comuni dei protocolll riabilitativi cardiologici prevedono la
stratificazione del rischio attraverso visita specialistica, esami cmatochimici, strumentali ¢
ottimizzazione della terapia (cardiologo, infermiere), I'attivita educazionale e di supporto
psicologico (medico specialista, infermiere, tecnico, fisioterapista, dietologo/dietista, psicologo). La
definizione del programma individuale include:

« il training fisico, che prevede un programma fisioterapico di ricondizionamento monitorato con
telemetria di esercizi fisici flessibile ¢ individualizzato, di adeguate caratteristiche di intensita,
durata, frequenza e progressione, in grado di migliorare la capacita funzionale ¢, inoltre, ’istruzione
all’esecuzione autonoma dell” attivita fisica che dovra essere prescritta anche in fase domiciliare;

» [’intervento psicologico che si csplica, dopo valutazione psicocomportamentale, attraverso
colloqui individuali modulati secondo il profilo dei rischt modificabili;

* infine, il counseling ¢ le riunioni individuali o di gruppo ftra il team riabilitativo e 1
familiari/caregiver.

Secondo 1 Quademi (26), all'inizio del percorso riabilitativo & essenziale definire la

condizione clinica e funzionale del pazieate al fine di individuare il percorso riabtlitativo pitt idoneo
ed efficiente {(degenziale 0 ambulatoriale). Le condizioni ad alto rischio clinico che configurano la
necessita di percorsi di cura complessi e articolati gestibili prioritariamente in ambito degenziale
sono le seguenti:
» dopo cardiochirurgia: pazienti ad alto rischio di nuovi eventi cardiovascolari /o di instabilita
clinica, definibili come tali per presenza di scompenso cardiaco (classe NYHA superiore alla 11 o
frazione di eiezione (FE) < 35%) o per aritmie iper-ipocinetiche severe, o per nccessita di terapia
infusiva o per rectdive ischemiche precoci o per altri fattori instabilizzanti; dimessi tardivamente
dopo prolungata degenza in Rianimazione o Terapia Intensiva, con complicanze evento-correlate,
con presenza 0 nacutizzazioni di comorbilita severe, con difficoltd logistiche, ambientali ¢
sOcioassistenziali;
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* dopo infarto miocardico: scompenso o disfunzione ventricolare sinistra (frazione di eiczione
inferiove al 40%); ricoveri prolungati in fase acuta o con complicanze o con comorbilitd; infarto
miocardico acuto in soggetti che svolgono vita estremamente sedentaria o anziani;

* dopo scompenso cardiaco: classe NYHA HI-TV alla dimissione, persistente necessita di terapia
infusiva con difficolta allo svezzamento:; instabilita elettrica; indicazione a ottimizzare la terapia
farmacologica in presenza di labilita clinica e/o dopo ricovero prolungato o complicato; esigenza di
riabilitazione intensiva; in valutazione per indicazione o mantenimento indicazione a trapianto
cardiaco; pazienti sottoposti a impianto di device con labilita clinica efo elettrica o problemi relati a
complicanze chirurgiche.

Anche secondo { Quaderni (26) le attivita di CR possono svolgersi sia in regime di ricovero
in degenza ordinaria o in day-hospital, sia in modalita ambulatoriale o domiciliare.

Le attivita di riabilitazione in regime di ricovero ospedaliero sono dirette al recupero di
disabilita importanti, modificabili, che richiedono un elevato impegno diagnostico medico-
specialistico a indirizzo riabilitativo e terapeutico comprensivo di interventi multiprofessionali e che
implichino un elevato livello di tutela medico-infermieristica e/o la necessitd di utilizzare
atirezzature tecnologicamente avanzate,

I programmi di cardiologia riabilitativa in degenza ordinaria sono dedicati:

- at pazienti ad alta complessita per gravi esiti dell’evento acuio e/o multipatologia, condizionante
instabilita clinica o disabilita di grado severo, con necessita di monitoraggio strumentale persistente
o utilizzo di trattamenti terapeutici non abituali, per esempio presenza di device a elevata
complessita gestionale. In tali pazienti vi & un elevato bisogno di tecnologie, di assistenza medica,
di nursing dedicato, di prestazioni a elevata intensita riabilitativa e assistenziale clinica, per la
presenza di un elevato grado di dipendenza e di rischio clinico.

- al pazienti a rischio medio-alto, per precocita del trasferimento dall’evento indice o per esiti severi
della patologia acuta, con un grado medio- elevato di disabilita e/o di complessita, con persistente
rischio d'instabilita clinica a riposo o durante attivita di recupero sotio sforzo, che necessitano
prestazioni a elevata intensita riabilitativa e a intensita assistenziale clinica media/elevata, alta
necessita di tutela medica e di nursing 24h, anche senza necessita di tecnologie complesse.

I programmi di CR erogati in regime di degenza diurna in DH devono assicurare
prestazioni a elevata intensita riabilitativa ¢ a intensita assistenziale clinica medio-bassa a pazienti
che hanno superato la fase acuta della malattia con sufficiente grado di autonomia funzionale, ma
che, pur avendo un basso rischio di potenziale instabilita a riposo, permangono a rischio di
instabilita clinica durante attivita e necessitano di tutela medica e nursing dedicato per la
complessita della condizione di patologia. Eleggibili per un programma/progetto riabilitativo in
regime di day-hospital sono i cardiopatici nei quali non siano necessarie I’osservazione clinica e
"assistenza “full-time”, ma per i quali Particolazione e la multidisciplinarieta dell’intervento
riabilitativo non consentono la gestione del programma rabilitativo in regime ambulatoriale. Le
condizioni cliniche dell’assistito ¢ la compromissione funzionalc possono essere anche gravi,
purché in fase di relativa stabilita clinica, La tipologia degli interventi in DH & quella intensiva
(elevato impegnoldiagnostico medico-specialistico ¢ riabilitativo-terapeutico ¢ a elevata complessita
€/0 durata degii interventi multidisciplinari) con almeno 3 ore di terapia niabilitativa specifica, intesa
come interventi multiprofessionali. L'intervento si articola in una serie di accessi programmati di
durata variabile, con erogazione di prestazioni mulliprofessionali e plurispecialistiche. 1 programmi
sono personalizzati ¢ comprendono interventi sia individuali sia collettivi, preceduti da una
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valutazione specifica per formulare i tempi ¢ la durata del trattamento riabilitativo. Il progetto
riabilitativo individuale, formulato sotto la responsabilita del medico specialista, si articolera in
accessi giornalieri di norma compresi tra 3 e 5 volte/settimana per una durata complessiva
dell’intervento di 4-8 settimane. In alcune specifiche condizioni nelle quali gli obiettivi riabilitativi
sono perseguibili in una prospettiva cronologica di medio termine € la progressione del programma
necessita aggiornamenti valutativi, di monitoraggio e di terapia non gestibili in contesto
ambulatoriale, & possibile un prolungamento della durata complessiva del programma tino a 6 mesi,
associate a una contestuale riduzione della frequenza degli accessi settimanali (es, pazienti con
scompenso cardiaco cronico, arteriopatici cronici periferici).

Il trattamento riabilitativo in regime ambulatoriale ¢ appropriato nei pazienti a basso
rischio di potenziale instabilita a riposo o durante attivitd fisica ¢ con bassa necessita di tutela
medica e assistenza infermieristica dedicata, nei quali si eseguono prestazioni anche a clevata
intensitd riabilitativa ma a bassa intensita assistenziale clinica, per la relativa stabilitd, e non
coesistono necessita logistico-sociali.

Anche 1 Quaderni (26) riprendono il concetto di rete della CR. Le reti integrate di servizi
sono il risultato di un processo di programmazione dei servizi sanitari basati su un sistema di
relazioni e collegamenti tra le varie unita produttive. Cio risulta utile per garantire la continuita
assistenziale, per evitare duplicazioni di servizi ¢ per favorire i momenti di comunicazione tra lc
diverse figure professionali (medici, infermieri, altri operatori) o tra questi e i pazienti, come
importante strumento di gestione del processo di cura. Per le reti che comprendono servizi di alta
specialita ci si ispira al modello Hub & Spoke, che esprime un’idea dinamica dell’assistenza,
collegata ai gradi di complessita; pertanto, quando una determinata soglia di complessita viene
superata, si trasferisce la sede dell’assistenza da unita periferiche a unita centrali di riferimento. Le
Strutture Riabilitative, con impiego di minori risorse umane ed economiche, permettono una
gestione migliore dei reparti cardiologici e cardiochirurgici per acuti, consentendo loro una precoce
dimissione con carattenstiche adeguate di sicurezza ¢, quindi, un maggiore turnover di pazienti, |
Quaderni prevedono Centri di riabilitazione cardiologica con funzione di Hub per le strutture
cardiochirurgiche € per le strutture cardiologiche ospedalicre dotate di UTIC. Inoltre, la continuita
assistenziale e la gestione a medio e lungo termine della persona con cardiopatia potra esserc
garantita in ambito di strutture dedicate intcgrate con il territorio (Spoke).

I Quademi (26), infine, affrontano il problema della Formazione di professionisti (es.
cardiologi riabilitatori, fisioterapisti, infermieri) con cultura specifica nei contenuti della CR. I
differenti bisogni in ambito formativo sono rassumibili nella conoscenza delie finalita, dei
contenuti, dei risultati e dell'appropriatezza delle indicazioni dell’intervento riabilitativo. La
formazione specialistica, cosi come previsto dal riassetto delle Scuole di Specializzazione in area
sanitaria (GU n. 258 del 5-11.2005, Ordinamenti didattict), prevede che tra gli specifici ambiti di
competenze dello Specialista in Malattie dell’ Apparato Cardiovascolare vi siano anche quelle
riabilitative. Pertanto, la formazione nei contenuti disciplinari della CR dovrebbe includere un
numero maggiore di crediti formativi specifici articolati in Corsi Universitari delle discipline
Sanitarie. Si ntiene opportuno inoltre:

* promuovere la diffusione delle Linee guida e dei documenti di consenso tra le Societd scientifiche
di settore e I’aggiornamento di tutti gli operatori coinvelti, con particolare attenzione:
- al medici di medicina generale (MMG), per una maggiore consapevolezza degli effetti favorevoli
di un intervento altamente costo efficace come la CR,
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- ai cardiologi dedicati alla cura del malato acuto, per un’indicazione appropriata della CR, anche
attraverso 'utilizzo di strumenti innovativi quali nurse di collegamento, casemanager, referral
elettronico,

- a1 pazienti, per un maggiore coinvolgimento ¢ motivazione nella scelta delle opzioni di cura piu
efficaci con strumenti quali il colloquio motivazionale, il committment formale e il coinvolgimento
dei familiari.

If. Il quadro di riferimento epidemiologico

Secondo gli ultimi dati disponibili (Rapporto annuale sull”attivita di ricovero ospedaliero -
Dati SDO 2010) (27)si stima che in Italia vengono dimessi vivi circa 55.000 pazienti I'anno dopo
un IMA, mentre quelli sottoposti ad interventi di bypass aortocoronarico sono circa 22.000, cui
vanno aggiunti i circa 24.000 interventi sulle valvole cardiache e i circa 200.000 pazienti con
scompenso cardiaco, A fronte di ¢id, i ricoveri in strutture riabilitative sono stati circa 48.000, con
una durata media della degenza di 18,5 giomi, mentre i DH di CR sono stati circa 7800 (27).

Allo scopo di quantificare il fabbisogno di strutture di CR nella nostra regione, si sone
analizzati i ricoveri ospedalieri effettuati in Sicilia dal 2006 al 2010, Si & fatto riferimento al numero
medio annuale dei ricoveri per evitare di prendere in considerazione ricoveri ripetuti dello stesso
paziente.

Per le sindromi coronariche acute i codici ICD IX-CM utilizzati (analogamente a quanto
effettuato nella realizzazione dell'Atlante Sanitario Regionale) sono stati il 410 e i1 411 in diagnosi
principale o 414.1; 423.0; 427;1; 427.4-5; 428.1; 429.5-8; 518.4; 780.2; 785.5 nelle diagnosi
principali associati al 410 in diagnosi secondaria. Il numero medio annuale di ricover per sindromi
coronariche acute ¢ stato di 16278 (10920 uomini e 5358 donne) (tab, 6-7). Limitatamente all'IMA i
codict ICD IX-CM utilizzati sono stati il 410 in diagnosi principale o 414.1; 423.0; 427;1; 427.4-5;
428.1; 429.5-8; 518.4; 780.2; 785.5 nelle diagnosi principali associati al 410 in diagnosi secondaria.
Il numero medio annuale di ricoveri per IMA ¢ stato di 9743 (6468 uomini e 3275 donne) (Tab. 8-
9).

Per lo scompenso cardiaco i codici utilizzati sono stati {analogamente a quanto effettuato
nella realizzazione dell'Atlante Sanitario Regionale) 1 428; 402; 416; 425.4-5; 425.9. 1l numero
medio annuale di ricoveri & stato di 42270 (20716 uomini e 21554 donne) (tabelle 10-11).
Utilizzando invece il solo codice 127, il numero medio annuale di ricoveri & stato di 14698 (7069
uomini e 7629 donne) (tabelle 12-13).

Per gli interventi di cardiochirurgia i codici ICD IX-CM utilizzati sono stati i segucnti: 104,
109, 125, 124, 105, 110, 111, 108, 107, 137. 11 numero medio annuale di ricoveri per interventi di
cardiochirurgia ¢ stato di 3652 (2438 uominie 1214 donne) (tabelle 14-15),

Ig. 11 gap tra linec guida ¢ mondo reale

E' stato detto come la CR abbia costituito un progresso sostanziale per la cura e per la presa
in carico dei cardiopatici post-acuti ¢ la prevenzione secondaria a lungo termine dei pazienti cronici,
ma il suo trasferimento nella pratica clinica risulta ancora largamente inadeguato. Studi come
PEUROASPIRE (28) e lo SHAPE 2 (29) hanno dimostrato come, dopo un episodio acuto, la
prescrizione di uno stile di vita corretto e di raccomandazioni volte al controllo dei fattori di rischio
non viene fatta sistematicamente. Lo studio ISYDE 2, una survey sullo stato della CR in Italia
effettuata nel 2001, ha stimato che i pazienti sottoposti a CR in quell’anno sono stati solamente
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61.809: 54.7% dei casi in seguito ad un intervento cardiochirurgico, 26% dei casi dopo infarto
miocardico, 9.6% dei casi dopo un episodio di scompenso cardiaco, nell’8% per altre indicazioni
(30). Se da una parte un programma riabilitativo & quindi assicurato 4 una vasta maggioranza de
pazienti cardio-operati (pit1 del 75%), solo il 16% dei pazienti che in [talia hanno avuto un IMA ©
una sindrome coronarica acuta e il 4% dei pazienti che hanno eseguito un’angioplastica coronarica
possono beneficiare di tale intervento. Inoltre, a livello nazionale il counseling infermieristico alla
dimissione, i percorsi di prevenzione e l'invio del paziente alla CR si attuano solo in una piccola
parte dei casi, come mostrano i dati della tabella 15, ricavata dallo studio BLITZ 4 - Qualita
dell’ Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCQ), che ha voluto indagare
I'aderenza alle linee guida nella gestione delle sindromi coronariche acute. In particolare, secondo il
BLITZ 4 - Qualita, in Sicilia vengono inviati ai programmi riabilitativi solo il 12% dei pazienti
STEMI ¢ il 14% di quelli NSTEM]I, mentre un counseling infermieristico predimissione viene
effettuato nel 30% degli STEMI e nel 23% del NSTEMI (dati non pubblicati).

L'ampiezza della popolazione eleggibile a programmi di CR da un lato ¢ la constatazione
che solo una piccola parte di questa vi accede e che le strutture di CR in Italia non sono ancora
distribuite in manicra omogenea dall’altro sottolineano la necessita di elaborare ed implementare
uno strumento che possa facilitare I’erogazione di interventi in grado di assicurare a tutti i pazienti i
benefici gid evidenziati dalla ricerca clinica (1). L’elemento pill paradossale € comunque
rappresentato dalla contraddizione tra ’esistenza di indicazioni generalizzate alla CR, contenute
nelle linee guida sopra citate (4,24-26), e la realta di un ricorso episodico a questo percorso
assistenziale nel contesto della nostra assistenza sanitaria (1). Purtroppo il percorso di
implementazione delle Linee guida ha trovato numerost ostacoli nella loro declinazione attuativa.
Vi sono ostacoli culturali, che derivano da una prospettiva di programmazione sanitaria ancora
prevalentemente orientata alla gestione delle fasi di acuzie delle malattie cardiovascolari, non
considerando adeguatamente 1'importanza di una corretta prevenzione ¢ gestione della cronicita,
vera emergenza sanitaria attuale ¢ futura; ostacoli organizzativi, rappresentati dalla mancanza di
strutture dedicate alla CR, in relazione agli clevati fabbisogni, ¢ dalle difficoltd dell’organizzazione
multidisciplinare; e ostacoli economici, principalmente rappresentati dal sistema di remunerazione a
prestazione per pazienti complessi, che privilegia gli interventi ad aita intensita assistenziale nel
paziente acuto. Non vanno sottaciuti una serie di “equivoci” in relazione ai contenuti e alle
specificita di obiettivi, di strumenti, di mezzi e di valutazione dei risultati della CR rispetto a quelli
propri delia medicina fisica e riabilitativa, che per anni e segnatamente in [talia ha rappresentato un
contenitore generico di tutte le discipline riabilitative. Questa criticita trova la sua espressione piu
concreta nell’attuale impossibilita da parte dei pubblici decisori di poter quantificare in modo
sufficientemente accurato le strutture, il numero di posti letto, i flussi di attivita della CR in Italia, in
quanto tutti i dati di rilevazione statistica confluiscono, nel modello vigente di rilevazione del
Sistema Informatico Sanitario del Ministere della Salute, nel codice di disciplina 56 —~ Recupero ¢
rieducazione funzionale,

E' evidente che la potenzialita attuale delle strutture degenziali nella nostra regione non
consente affatto di accogliere un numero cosi clevato di pazienti (olire 60.000), & quindi ovvia la
necessita di riformulare i percorsi assistenziall. Le stesse strutture riabilitative dovranno
specializzare la loro attivitd per rispondere a esigenze fortementc differenziate ed ateune di esse
dovranno non solo cssere inserite nella rete del cardiopatico cronico ma avere rapporti anche con la
rete interospedaliera per la cardiopatia ischemica acuta (1). E' necessario in particolare introdurre,

14



accanto a quello defl’indicazione alla CR, il concetto di “priorita” deil’accesso alle strutture (1).
Occorre cioe definire con sufficiente precisione quali sono le categone di pazienti per 1 quali
Pintervente cardiologico riabilitativo non & solo utile ma irrinunciabile e priontario e ai quali va
assicurato I’accesso alle strutture dedicate (1). Per identificare tali categorie occorre riferirsi al
livello di rischio, garantendo che le prestazioni riabilitative siano fornite innanzitutto ai pazienti a
rischio clinico pit alto, nella convinzione che I’intervento su essi sia piu efficace in termini di
outcome (1). Vi ¢ infine la necessita di ridefinire le modalita con cui si svolge I'attivita di CR
poiché, anche indicando la priorita dell’intervento riabilitativo per le mincranze di pazienti a piu
alto rischio, ragionevolmente si eccedono le potenzialita organizzative degenziali attuali della
riabilitazione (1). E quindi necessario riformulare I’offerta riabilitativa attraverso una qualificazione
deil ricorso alla riabilitazione degenziale, sia in termini di sclezione dei pazienti che di durata della
degenza, ¢ attraverso ["aumento dell’offerta di riabilitazione ambulatoriale o anche domiciliare per {
soggetti a rischio piu basso.

[l recente documento di consenso deli’ANMCO e dei Gruppo Italiano di Cardiologia
Riabilitativa (GICR) (1) suggerisce che occorre modulare |’intervento riabilitativo-preventivo
secondo livelli progressivi:

1. assicurare a tutti una corretta informazione/educazione sulla propria malattia e sulle abitudini di
vita da seguire;

2. pazienti selezionati devono essere avviati a percorsi di riabilitazione-prevenzione secondaria da
effettuare a livello ambulatoriale, agili ¢ poco costosi;

3. pazienti a rischio piu alto per complessita o comorbilita devono accedere a un programnma di CR
inizialmente degenziale ¢ poi ambulatoriale, di tipo omnicomprensivo.

Nelle tabelle 16-18 sono indicati i criteri prioritari per l'invio alle strutture riabilitative

degenziali dspettivamente dopo un IMA, un ricovero per scompenso cardiaco e un intervento
cardiochirurgico (1),




Parte seconda.
Le proposte del gruppo di lavore.

Il gruppo di lavoro, tenuto conto delle indicazioni delle linee guida nazionali e internazionali
(1,4,12-20,23,24) e delle normative nazionali (4,24-27), formula i scguenti suggerimenti per
l'istituzione di una rete della CR in Sicilia:

Ila. Individuazione del fabbisegno annuale di ricoveri in cardiologia riabilitativa degenziale
Hanno indicazione a un invio ai centri di CR degenziali i pazienti con le seguenti
carattenistiche:
1) 1 pazienti post-IMA con Score GRACE > 140 ¢/o EF< 35% e/o co-morbilita; stime derivanti da
studi clintci (31-34), integrati coi recentissimi dati dello studio BLITZ [V - Qualita, che riportano in
Sicilia una FE < 35% nell'8,2 ¢ dei pazienti con NSTEMI e nell'8,9% dei pazienti STEMI, fanno
ritenere che questo sottogruppo rappresenti il 25% circa dei pazienti infartuati. Poiché il numero det
dimessi per IMA in Sicilia & di circa 10.000/anno, ne deriva che circa 2.500 pazienti abbiano
necessita di ricovero in CR degenziale intensiva ogni anno;
2) tutti 1 cardio-operati (sia pure con diversa durata della degenza a seconda della gravita del caso);
poiche il numero dei pazienti dimessi dopo un intervento cardiochirurgico ¢ di circa 3.500, tutti
costoro avrebbero necessitd di ricovero in CR degenziale intensiva ogni anno;
3) 1 pazienti ricoverati per scompenso cardiaco con classe NYHA TII-IV alla dimissione, con
comorbilita associate 0 complicanze o con difficolta logistiche/ambientali/socio-assistenziali. Tate
dato pud essere stimato con approssimazione sulla base della popolazione dell’INCHF (Ifafian
Network on Congestive Heart Failure), che rtappresenta un database di dati clinici ed
epidemiologici dei pazienti con scompenso cardiaco cronico seguiti dalle strutture cardiologiche
italiane, in cui la quota di pazienti in classe funzionale NYHA III-1V & pari al 25.8% (35). Dati piu
recenti dello stesso studio indicano che questa quota € scesa al 16.9% (36). Poich¢ il numero dei
dimesst per scompenso cardiaco in Sicilia & di circa 15000/anno (relativamente al solo DRG 127),
ne deriva che cirea 2.000 pazienti abbiano necessitd di ricovero in CR degenziale intensiva ogni
anno.

ITb. La propesta di Rete per Ia Cardiologia riabilitativa.
Visto il Piano Sanitario Regionale 2011/2013, nel quale & specificato che la costruzione della rete si
basa sul principio della continuita assistenziale intesa come omogeneita dell’assistenza erogata
attraverso percorsi specifici monché realizzando un sistema fortemente integrato tra i vari livelli
istituzionali sia in ambito sanitario sia sociosanitario ¢ valorizzando le interdipendenze esistenti fra
le diverse strutture che operano in ospedale, nel distretto sanitario/sociosanitario e negli altri servizi
attivi nell’ambito dell’area yiabilitativa, la rete dovrebbe essere articolata su tre livelli, tutti
Caratterizzati dalla precipua specificita cardiologica. Infatti, come riportato nel recente documento
sulla Rete Integrata della Riabilitazione, la sede del trattamento riabilitativo deve essere quella piti
appropriata ai bisogni clinico—assistenziali del soggetto, in particolare in quelle condizioni morbose
per le quali sia stata riconosci uta una specificita di grado significativo, come sono le gravi disabilita
cardiologiche. Nel documento sulla Rete Integrata della Riabilitazione &, infatti, prevista una Rete
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extraospedaliera ed ospedaliera di riabilitazione intensiva per il trattamento delle disabilita
cardiovascolari, allo scopo di assicurare un’omogeneita di offerta assistenziale a tutti gli utenti
della regione necessitanti di CR di tipo intensivo/estensivo, garantendo interventi di cardiologia
riabilitativa ai post-infartuati in fase post-acuta ¢ al soggetti sottoposti ad intervento
cardiochirurgico in fase acuta e post-acuta.

I° LIVELLO: centri di CR estensiva ambulatoriale. Comispondono ai centri di livello base
dell'OMS, a quelli di CR “estensiva” delle Linee guida (4) e alle UOS o UOSD o UOSID o
Ambulatori di Prevenzione/Riabilitazione Cardiovascolare dei Quaderni del Ministero della Salute
(24) e sono analoghi ai centri Spoke T (Spoke Territoriale), strutture di ambito aziendale del
documento Assessoriale sulla Rete Integrata della Riabilitazione, secondo il quale il percorso
riabilitativo trova la sua naturale continuiti a livello territoriale, contesto in cui ¢ possibile la
verifica reale dell’ouicome in termini di attivita e partecipazione: "ambito territoriate diviene
quindi il luogo privilegiato per I’intervento contestuale sulle componenti ambientali e sui fattori
personali. E' opinione del gruppo di lavoro che una struttura ambulatoriale di base possa essere utile
per diffondere capillarmente nel territorio una corretta prevenzione secondaria in modo estensivo,
continuando nel tempo 1’azione delle strutture pit specialistiche. Gli ambulatori estensivi saranno
orgamzzati presso i Dipartimenti Cardiovascolari, presso le singole strutture specialistiche delle
Aziende, presso-i Dipartimenti di cure primarie o presso strutture private in relazione alla
disponibilita locale ¢ allc richieste dei singoli territori. La diffusione di questi centri dovrebbe essere
la piu capillare possibile (almeno uno per ogni ospedale con Cardiologia e possibilmente pin centri
nel territorio di ogni singola ASP). Il trattamento riabilitativo in regime ambulatoriale ¢ appropriato
nei pazienti a basso rischio di potenziale instabilita a riposo o durante attivitd fisica e con bassa
necessitd di tutela medica ¢ assistenza infermieristica dedicata, nei quali si eseguono prestazioni
anche a elevata intensitd riabilitativa ma a bassa intensita assistenziale clinica, e non coesistono
necessita logistico-sociali. Dovrebbero occuparsi dei pazienti post-acuti stabili ¢ del follow up dei
pazienti cardiopatici cronici al termine del loro percorso nei centri di livello superiore a
_completamenlo del programma iniziale di riabilitazione intensiva, con programmi pitt semplici di
mantenimento a lungo termine, con il supporto di iniziative e servizi nclla comunita (palestre, Club
coronaric, telecardiologia). Allo stesso modo dovrebbero perd anche individuare, attraverso un uso
ragionato degli algoritmi diagnostici ¢ delle tecniche strumentali, i pazienti ad alto rischio in
prevenzione primaria e indirizzarli in maniera conseguente agli interventi di prevenzione
cardiovascolare,

1I° LIVELLO: centri di CR intensiva ambulatoriale. Corrispondono ai centri di livello
intermedio dell'OMS, a quelli di CR “intensiva” in regime ambulatoriale delle linee guida (4) e
all"UO semplice di prevenzionc/riabilitazione cardiovascolare del documento FIC (23) e sono
analoghi ai centri Spoke O (Spoke Ospedalieri) di I livello, strutture di ambito aziendale del
documento Assessoriale sulla Rete Integrata della Riabilitazione. Possono anche essere allocati nel
territorio, ma dovrebbero essere anche presenti possibilmente in ogni ospedale con UTIC e almeno
in ogni ospedale con UTIC ed emodinamica, in quanto dovrebbero seguire tutti i pazienti a rischio

intermedio dimessi dalle cardiologie per acuti ¢ quelli ad alto rischio dimessi dai centri di III livello
dopo il primo ciclo di riabilitazione degenziale, comunque a basso rischio di instabilita clinica e che
non richiedono speciale supervisione medica e infermieristica per le 24 ore ma per i quali
I"articolazione ¢ la multidisciplinarieta dell’intervento riabilitativo non consentono la gestione del
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programma riabilitativo in regime ambulatoriale. Erogano pertanto a questi pazienti prestazioni a
elevata intensith riabilitativa ¢ bassa intensitd assistenziale clinica. La modalita della gestione
assistenziale dovrebbe essere quella del Day Hospital o del Day Service, dove il DH ¢ riservato al
pazienti subacuti ¢ il DS a quelli cronici. La tipologia degli interventi & quella intensiva (elevato
impegno diagnostico con elevata complessita efo durata degli interventi). L intervento si articola in
una serie di accessi programmati di durata variabile, con almeno 3 ore di t terapia Tiabilitativa

specifica con erogazione di prestazioni multi- profcssmnall ¢ plurispecialistiche. | programmi sono
personalizzati e comprendono interventi sia individuali sia collettivi, preceduti da una valutazione
specifica per formulare i tempi e la durata del trattamento riabilitativo. 1 PRI, formulato sotto la
responsabilita del medico specialista cardiologo ¢ in condivisione con il team mutltidisciplinare
coinvolto, si articolera in accessi giomalieri di norma compresi tra 3 € 5 volte/settimana per una
durata complessiva di 4-8 settimane. In alcune specifiche condizioni es. pazienti con sCOMpenso
cardiaco cronico), nelle quali necessitano aggiomamenti valutativi, di monitoraggio ¢ di terapia non
gestibili in contesto ambulatoriale, & possibile un prolungamento delta durata complessiva del
programma fino a 6 mesi, associato a una contestuale riduzione della frequenza degli accessi
scttimanali. Tra i compiti di questi centri vi dovrebbe essere anche la periodica rivalutazione
nell'ambito dell'intervento riabilitativo a medio termine nei pazienti a medio e alto rischio. Tali
centri dovrebbero essere funzionalmente collegati, oltre che con le Cardiologie, UTIC o
Cardiochirurgie di riferimento, anche con le Unita di Riabilitazione Intensiva ospedaliere
degenziali. Al termine del periodo di intervento, tutte le strutture si dovicbbero rapportare con la
medicina di base € i centri di primo livello mediante protocolli condivisi per un’adeguata presa in
carico del paziente dimesso assicurandogli un adeguato follow-up specialistico per rendere ancora
fruibili interventi specifici € know-how riabilitativo (in particolarc educazione sanitaria, counselling
e training fisico) da crogare quando indicato. In accordo al recente documento sulla Rete Integrata
della Riabilitazione, I’accesso al trattamento in DH di CR deve essere preceduto da una delle
seguenti condiziont:

a) un precedente ricovero ospedaliero in un reparto per acuti;

b) un periodo di Riabilitazione ospedaliera immediatamente precedente I’ammissione;

¢) la presenza di una riacutizzazione o recidiva dello stesso primitivo evento invalidante;

d) Dinsorecre di una patologia acuta invalidante che necessita di una valutazione funzionale
complessa e di trattamento riabilitativo.

1l documento sulla Rete Integrata della Riabilitazione prevede un Day Service con un
Percorso Riabilitativo Ambulatoriale Complesso (PRAC) per le strutture non degenziali in ambito
ospedaliero e ambulatoriale. [l Day Service cardiologico Riabilitativo (DSR) ¢ un modello di
attivita specialistica riabilitativa e terapeutica ambulatoriale programmabile che comporta
I’attivazione di interventi a diversa complessita, articolati ¢ interdisciplinari, erogati sia in ambito
ospedaliero che territoriale, aj fini di:

a) assicurare un omogeneo livello assistenziale con una diminuzione dei ricoveri in regime diurno;
b) prendere in carico il paziente in regime ambulatoriale, coordinandone la gestione come se fosse
ricoverato in day hospital,

¢) definire profili di cura riabilitativi e fisioterapici e percorsi clinico-diagnostici ¢ di valutazione
funzionale specifici per la patologia cardiologica nell’ottica della continuitd terapeutica. E' una
nuova modalita assistenziale che consente all’utente, che deve sottoporsi a trattamenti di CR ed a

contestuali accertamenti clinico-valutativi e funzionali diversi per patologie disabilitanti complesse
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di eseguire tutto ¢io di cui ha bisogno, senza esserc ricoverato né in day hospital né in degenza
ordinaria. Sarebbe utile adottare specifici PRAC per le patologie cardiovascolari. In accordo al
recente documento sulla Rete Integrata della Riabilitazione, le attivitd assistenziali somministrate ai
pazienti devono essere registrate in una Cartella Clinica riabilitativa possibilmente informatizzata,
dove registrare le variazioni rilevate nel compimento dei diversi programmi riabilitativi.

I LYIVELLO: centri di CR intensiva degenziale. Corrispondono ai centri di livello avanzato
dell’OMS, alia CR “intensiva™ in regime di degenza dclle linee guida nazionali (4), alle UO
complesse di Cardiologia Riabilitativa/preventiva del documento FIC (23) {preferibilmente
nell'ambito di un Dipartimento di Malattie dell'Apparato Cardiovascolare), alle UO complesse di
CR dei Quaderni (24) e alle Unita per gravi patologie cardiologiche disabilitanti del Piano e dei
Quaderni (25,26) e sono analoghi ai Centri H/S (Hub e Spoke) di II livello, UO ospedaliere a
valenza provinciale di riabilitazione intensiva del documento Assessoriale sulla Rete Integrata della
Riabilitazione. E' opportuno ribadire che, per le caratteristiche dei pazienti e dei loro percorsi
assistenziali, [a CR degenziale non & assimilabile a una lungodegenza.

Le Umita Operative di CR possono avere collocazioni diversificate all'interno delle strutture
cardiologiche ospedaliere. In ogni unitd Hub di Rete interospedaliera cardiologica per acuti & da
prevedere, infatti, la presenza di un Centro di riferimento di CR.

In alternativa, possono essere collocate strutturalmente in un ospedale a indirizzo riabilitativo, dove
sono disponibili servizi e prestazioni di alta specialita. Erogano assistenza attraverso due livelli di
cura, il ricovero ordinario e il DH (per quest'ultimo si rimanda al precedente paragrafo).

[ programmi di CR in degenza ordinaria sono dedicati:

- ai pazienti ad alta complessita per gravi esiti dell’evento acuto e/o multipatologia, condizionante
instabilita clinica o disabilita di grado severo, con necessita di monitoraggio strumentale
muluparametnco centralizzato e al letto del paziente (BECG, pressione arteriosa non invasiva,
saturazione ossiemoglobinica, frequenza respiratoria), di ventilazione non invasiva, persistente o
utilizzo di trattamenti terapeutici non abituali, per esempio presenza di device a elevata complessita
gestionale. In tali pazienti vi ¢ un elevato bisogno di tecnologie, di assistenza medica, di nursing
dedicato, di prestazioni a elevata intensita riabilitativa e assistenziale clinica, per la presenza di un
elevato grade di dipendenza e di rischio clinico.

- ai pazienti a rischio medio-alto, per precocita del trasferimento dall’evento indice o per esiti severi
della patologia acuta, con un grado medio-elevato di disabilita /o di complessita, con persistente
rischio di instabilita clinica a riposo o durante attivita di recupero sotto sforzo, che necessitano
prestazioni a elevata intensita nabilitativa € a intensita assistenziale clinica media/elevata, alta
necessita di tutela medica e di nursing 24h, anche senza necessita di tecnologie complesse.

Di conseguenza, i pazienti candidati alla CR in degenza ordinaria sono quelli dimessi dopo
ricovero per:

* intervento di rivascolarizzazione miocardica, valvulopatia, trapianto cardiaco o chirurgia
vascolare: tutti i pazienti ad alto rischio di nuovi eventi cardiovascolari efo di instabilita clinica,
definibili come tali per presenza di scompenso cardiaco (classe NYHA superiore alla Il o frazione
di eiezione (FE) < 35%) o per aritmie iper-ipocinetiche severe, o per necessita di terapia infusiva o
per recidive ischemiche precoci o per altri fattori instabilizzanti; dimessi tardivamente dopo
prolungata degenza in Rianimazione o Terapia [ntensiva, con complicanze evento-correlate, con
bresenza o nacutizzazioni di comorbilita severe (neurologiche, renali, ematologiche,
pneumologiche), o con difficolta logistiche, ambientali € socioassistenziali sono candidati a un ciclo

T ;




di degenza ordinaria, mentre 1 rimanenti possono essere sottoposti ad un breve ricovero (della
durata di circa 3 giorni);

» mfarto miocardico, trattati o meno con procedura interventistica coronarica, con GRACE Score
superiore a 160 o complicati da scompenso o disfunzione ventricolare sinistra (frazione di eiezione
inferiore al 35%); con ricoveri prolungati in fase acuta o con complicanze o con comorbilita
(diebate, insufficienza renale, anemia, broncopatia cronica);

* dopo scompenso cardiaco: classe NYHA [II-IV alla dimissione, refrattari alla terapia
convenzionale; con persistente necessita di terapia infusiva con difficolta allo svezzamento; con
instabilita elettrica; con indicazione a ottimizzare la terapia farmacologica in presenza di labilita
clinica; dopo ricovero prolungato o complicato; in valutazione per indicazione a trapianto cardiaco;
sottoposti a impianto di device; con potenzialita di recupero clinico funzionale.

In conclusione, tah pazienti afferenti alla CR possono essere considerati come i PAC (paziente ad
alta complessita clinica) del piano di indirizzo della riabilitazione,

Nelle figure 1-3 sono sintetizzatele indicazioni ai diversi interventi riabilitativi.

La presa in carico del paziente da parte della struttura nabilitativa cardiologica st configura
per lo piu come trasferimento diretto. Nei casi in cui ’accesso non avvenga attraverso trasferimento
diretto, si ritiene opportune che la presa in carico da parte della struttura riabilitativa avvenga entro
14 giomni dalla dimissione. La durata dell’intervento intensivo €, di norma, compresa tra 1-3
settimane per il ricovero ordinario, in base al grado di complessita assistenziale del paziente e della
severita clinica della cardiopatia. In accordo al recente documento sulla Rete Integrata della
Riabilitazione, le attivita assistenziali somministrate ai pazienti devono esserc registrate in una
Cartella Clinica riabilitativa possibilmente informatizzata, dove registrare le variazion rilevate nel
compimento dei diversi programmi riabilitativi.

Per i ricoveri in CR degenziale si prevedera un codice [CD- IX CM specifico (56.08).

Le strutture Complesse di Cardiologia Riabiiitativa Degenziale possono essere autonome,
allocate in Presidi ospedalieri dotati di o strettamente collegati con U.O. di Cardiochirurgia ¢
Cardiologia, o inserite strutturalmente all'interno del Dipartimento di riabilitazionc ¢ cure
intermedie, che secondo il recente documento sulla Rete Integrata della Riabilitazione € una
struttura aziendale che aggrega servizi e bloechi funzionali che agiscono su arec omogenece di
intervento riabilitativo intensivo/estensivo e di mantenimento, con la finalita di assicurare la buona
gestione amministrativa, finanziaria ed il govemo clinico, che si integra, neil’ottica della continuita
assistenziale, con le attivita di altri dipartimenti ospedalieri. L'area di raccordo ¢ quella
rappresentata dall'area post-acuta e delle cure intermedie ¢ di mantenimento, ove si collocano
tradizionalmente una serie funzioni intermedie omogenee di diversa intensita, che per continuita
assistenziale, opportunita tecnica, organizzativa, gestionale, ed economica, vengono aggregate
all’interno di questo dipartimento.

Organizzazione della rete
E' utile che le singole strutture dedicate alla riabilitazione cardiovascolare siano integrate in
una Rete assistenziale, che abbia come snodi centrali le strutture di 1, 1T ¢ I livello, che dovranno
seguire l'intero percorso della riabilitazione e della prevenzione secondaria integrandosi
dal'immediata fase postacuta al follow-up a medio-lungo termine. La complessita dell'attivita delle
strutture di CR non deve necessariamente coincidere con quella dell'ospedale in cui € inserita;
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tuttavia, secondo ii criterio delle reti integrate, le Aziende Ospedaliere con servizi di pill elevata
complessita dovrebbero essere dotate anche di strutture di CR per la gestione della fase intensiva,
con caratteristiche di autonomia completa, coliocata preferibilmente all'interno di Dipartimenti
Cardiovascolari. Tale Centro sara Hub delle strutture cardiochirurgiche e delie strutture
cardiologiche ospedaliere dotate di UTIC (centri spoke), esercitando la funzione di collettore di
pazienti a rischio particolarmente elevato. Gli ambulatori di CR intensiva dovrebbero essere a loro
volta Hub sia delle strutture cardiochirurgiche e delle strutture cardiologiche ospedalicre dotate di
UTIC (per i pazienti a rischio intermedio) sia dei centri degenziali, che trasferiranno loro i pazienti
al termine del ricovero, divenendo in questa fase a loro volta centri spoke. Infine le strutture
ambulatoriali estensive del territorio e ospedaliere saranno hub dei centri di II e Iil livello,
divenenuti in questa fase a loro volta centri spoke, per il follow up a lungo termine, ma potranno
seguire anche 1 pazienti a basso rischio dimessi dalle strutture per acuti.
Nella figura 4 sono evidenziati 1 percorsi previsti per le varie tipologie di pazienti.

He. Requisiti strutturali-tecnologici-organizzativi

Il gruppo di lavoro, tenuto conto delle indicazioni delle linee guida nazionali (1,4,24-26),
propone infine i seguenti requisiti per le diverse strutture di CR:
Strutture Ambulatoriali estensive:
Requisiti strutturali
- Locale per vaiutazione clinica (visita ed ECG);
- Locale per diagnostica ulirasonografica (ecocardiogramma color doppler) o collegamento
funzionale con laboratorio di ecocardiografia.
Requisiti tecnologici
- Elettrocardiografo,
- Ecocardiografo bidimensionale Color Doppler:
- Eventuali ausili audiovisivi.
Requisiti organizzativi
- Unita di cardiologi e di infermieri formati in counseling in proporzione al n. di pazienti afferenti.
Strutture ambulatoriali intensive
Requisiti strutturali
- Un locale per la valutazione clinica attrezzato per la raccolta dati computerizzata.
- Un locale per le procedure infermieristiche come il colloguio preliminare, la raccolta delle misure
antropometriche ¢ il counseling motivazionale breve (a opera dell’infermiere specificamente
formato o dello psicologo), con raccolta standardizzata dei dati,
- Un locale per la diagnostica ultrasonografica ovvero un collegamento funzionale con il
Laboratorio di Ecocardiografia e di Ecografia vascolare.
- Un locale per 1 test provocativi non invasivi (ECG da sforzo, eco-stress), dotato di sistema di
monitoraggio ECG e gestione dell’emergenza, ovvero collegamento funzionale con il servizio di
diagnostica non invasiva,

- Una palestra dimensionata all'utenza (4-5 mq a paziente per la ginnastica calistenica, con un
massimo di 8-10 pazienti) anche con ambiente separato per la ginnastica e per Je attrezzature, con
pavimentazione antisdrucciolo, aerazione diretta o indiretta, spogliatoi anche adiacenti, con cyclette
c/o tapis-roulant, i} cui ingombro € calcolato in 4 mq ad apparecchiatura e apparecchiature di
controllo quali telemetria, monitor, ecc. il cui ingombro ¢ pari a 6 mq nel suo insieme.

" Ok
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Requisiti tecnologici

- Elettrocardiografo.

- Ecocardiografo bidimensionale color Doppler, preferibilmente ECQO 3.4D, con funzione eco-
vascolare e sonda transesofagea,

- Attrezzatura per ECG da sforzo (cyclette, letto ergometro, tapis-roulant) ed eco-stress da sforzo o
farmacologico (da eseguire esclusivamente in ambiente ospedaliero).

- Apparecchiatura per monitoraggio ECG in telemetria.

- Possibilmente Registratori e lettore per ECG dinamico Holter e prova da sforzo cardio-respiratoria
o almeno possibilita di escguire un Six minute walking test;

- Aftrezzature per I'emergenza.

- Ergometri, tapis-roulant, spalliere, specchi ¢ altro materiale per palestra,

- Eventuali ausili audiovisivi.

(La strumentazione necessaria per le attivita diagnostiche potra essere in comune con la Struttura dj
Cardiologia).

Requisiti organizzativi

- 1 medico cardiologo, responsabile della struttura.

- Medici cardiologi di supporto in numero proporzionale al numero dei pazienti afferenti alla
struttura.

- Infermier con specifica formazione per la Prevenzione Cardiovascolare e per il “counseling
motivazionale breve”, con funzioni di case manager e gestione della ricerca clinica e per
I’esecuzione di esami strumentali e di test provocativi,, in numero proporzionale al numero dci
pazienti afferenti alla struttura (in media 1 infermiere ogni 50-100 pazienti in carico). Le uvnita
infermieristiche possonc essere sostituite da unitd mediche sccondo deroga prevista dalla D.A.
89072002 parte 2 punto 2.1,

- Disponibilita di consulenti (anche part-time) per il lavoro in team:

a) diabetologo, per il percorso del paziente diabetico;

b) dietologo, per I'educazione alimentare, con programmazione di interventi specifici per gli obesi, i

diabetici € i pazienti con grave dislipidemia o insufficienza renale;

¢) psicologo efo suoi collaboratori per il counseling motivazionale breve mirato alla modifica degli
stili di vita, per gli interventi di gestione dello stress, per il programma antitabagismo e per
I’identificazione dei pazienti con ansia/depressionc;

d) pneumologo o meglio un Centro Antifumeo;

¢} biostatistico per la valutazione degli indicatori.

- Fisioterapisti con impegno proporzionale al numero dei pazienti assistiti;

Possibilmente nel centro dovrebbero essere realizzati ambulatori dedicati per Ja cura

dellipertensione, delle dislipidemie, delle aritmie e dello scompenso cardiaco.

Strutture degenziali intensive

Requisiti strutturali

- 1 posti letto saranno definiti anche in relazione al bacino di utenza.

- Ambulatori per attivita diagnostico-valutativa.

- Una palestra multifunzionale dimensionata all'utenza, anche con ambiente separato per la

ginnastica e per lc attrezzature, con pavimentazione antisdrucciolo, aerazione diretta o indiretta,

spogliatol anche adiacenti, con cyclette e/o tapis-roulant, il cui ingombro ¢ calcolato in 4 mq ad
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apparecchiatura e apparecchiature di controllo quali telemetria, monitor, ecc. il cui ingombro € pari
a 6 mq nel suo insieme.
- Spazi attrezzati per attivitd individuali in rapporto alla tipologia di intervento.
- Aree per nunioni di gruppo (si pud utilizzare la palestra).
Requisiti tecnologici
- Elettrocardiografo.
- [Lcocardiografo bidimensionale color Doppler (possibilmente con trasduttore per eco
transesofageo ),
- Attrezzatura per ECG da sforzo.
- Ergospirometria.
- Registratore e lettore per ECG dinamico.
- Apparecchiatura per monitoraggio ECG in telemetria.
- Ergometri, tapis roulant, spalliere, specchi e altro materiale per palestra.
- Lettini o materassini per fisiokinesiterapia.
- Ausili audiovisivi.
- Attrezzature per I’emergenza.
Possibilmente Registratori ¢ lettore monitoraggio pressione arteriosa e analizzatore emogas.
(La strumentazione necessaria per le attivita diagnostiche potra essere in comune con la Struttura di
Cardiologia).
Devoneo essere disponibili in loco o collegati funzionalmente laboratori diagnostici di:
« diagnostica radiclogica per immagini;
+ analisi.
Requisiti organizzativi

In considerazione della complessita dell'intervento cardiologico di tipo riabilitativo, la
responsabilitd di tali strutture deve essere assegnata a uno specialista cardiologo. Infatti & da
considerare che in ambito nazionale ed internazionale la CR & oggi universalmente considerata un
processo sanitario basato su conoscenze, competenze disciplinari (Core Curriculum for General
Cardiologist, European Society of Cardiology 2008) comprendenti aspetti fisiopatologici, clinici,
organizzativi, gestionali e scientifici fortemente integrati ¢ garanti del risultato medico che possono
essere ricondotti esclusivamente all’area Disciplinare della Cardiologia e delle malattie
cardiovascolari ¢ quindi allo Specialista in Cardiologia o in malattie dell’apparato cardiovascotare ¢
non riconducibili ad altre specialita mediche non operanti in cardiologia. E' d"altra parte da rilevare
che i pazienti che vi accedono sono affetti da recenti gravi patologie acute o croniche di tipo
cardiovascolare, spesso instabili e quindi a rischio di gravi eventi pericolosi per la vita, in
particolare per modelli organizzativi e tipi di percorso di “livello avanzato™.
- unita mediche cardiologiche in numero adeguato a parantire il servizio di guardia (almeno 8);
- unita di fisioterapisti per attivita in reparto e in palestra, sia di mattina sia di pomeriggio, in
proporzione al carico di lavoro (indicativamente | ogni 6 pazienti);
- Infermieri per la gestione del reparto, dell'unitd di terapia sub-intensiva (24 ore/24) ¢
dell'ambulatorio (n® 8);
- OSS/OSA con compiti di attivita alberghiera, portantinaggio e pulizie di reparto (1 0S$S$/4 OSA);
- Assistente sociale (part-time);
Team di consulenti (anche part-time) con impegno proporzionale al numero dei pazienti assistiti:
- diabetologo, per il percorso del paziente diabetico;

/%\
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- dietologo, per I’educazione alimentare, con programmazione di interventi specifici per gli obesi, i
MR

diabetici e 1 pazientt con grave dislipidemia ¢ insufficienza renale;

- psicologo €/o suoi collaboratori per il counseling motivazionale breve mirato alla modifica degli
stili di vita, per gli interventi di gestione dello stress, per il programma antitabagismo ¢ per
I’identificazione dei pazienti con ansia/depressione;

- biostatistico per la valutazione degli indicatori.

- pneumologo o meglio un Centro Antifumo

Deve essere possibile 1'esecuzione di consulenze interne o  esterne mwlti-specialistiche
(Cardiochirurgica, Neurologica, Nefrologica, Infettivologica, Internistica, Pneumologica,
Geriatrica, di Medicina del Lavoro) e il collegamento funzionale con Unitd Operative di
Cardiologia per acuti e cardtochirurgia finalizzati a rapidi trasferimenti in caso di emergenza.

1{d. La formazione

E' condizione indispensabile all'avvio della rete e dei singoli centrl la Formazione di professionisti
(es. cardiologi riabilitatori, fisioterapisti, infermier1) con cultura specifica nei contenuti della CR, in
particolare la conoscenza delle finalita, dei contenuti, dei risultati e deil'appropriatezza delle
indicazioni dell’intervento riabilitativo. Tale formazione dovrebbe iniziare in sede universitarie
presso le Scuole di Specializzazione in Malattie dell’ Apparato Cardiovascolare e continuare presso
le Aziende Sanitarie e le strutture formative regionali (CEFPAS, CERISDI) con programmi di ECM
sotto il coordinamento dell’Assessorato per la diffusione delle Linee puida ¢ dei documenti di
consenso tra le Socicta scientifiche di settore e ’aggiornamento di tutti gli operatori coinvolti, dai
medici di medicina generale, ai cardiologi dedicati alla cura del malato acuto (per un’indicazione
appropriata della CR), ai pazienti, per un maggiore coinvolgimento con strumenti quali il colioquio
motivazionale o il coinvolgimento dei familiari.

ITe. La Ricerca in Cardiologia Riabilitativa

La ricerca in CR, avvalendosi dei contributi metodologici della “evidence based
medicine™, ha compiute grandi progressi negli ultimi anni. Recentemente & stato condotto un
numero crescente di trial prospettici in cui € stata valutata l'efficacia della riabilitazione (6-10).
La ricerca in riabilitazione ha delle peculiarita che la differenziano dalle altre discipline.
Alcuni outcome della riabilitazione, ad esempio sono difficili da misurare in gquanto volti a
valutare i comportamenti ¢ non un singole parametro biologico. In questo senso la Ricerca in
CR si focalizza non solo sul danno di organo, ma sul recuperc della disabilita e sulla
partecipazione intesi come gestione della funzione, delle possibilita di reinserimento e di
relazione con il contesto ponendo la persona al centro del suo agire. 1 cosii dell’assistenza
sanitaria e della riabilitazione, con ’innalzamento deila vita media, il miglioramento continuo
della qualita dell'assistenza medica e dei livelli assistenziali, sono destinati ad aumentare, per
cui diventa imperativo contencrli rendendo i} sistema sempre pit efficiente ed efficace.

E’ auspicabile l'implementazione di un'attivitda di ricerca multidisciplinare che si prefigga
I'obiettivo di contribuire a:
1. definire strumenti di misurazione seconde la *“International Classification of

Functioning (ICF) dell'OMS” essenziali alla costruzione di indicatori specifici per la

CR



2. identificare validati protocolli di inserimento/reinserimento nel proprio ambito
familiare ¢ sociale ¢ lavorativo;

3. elaborare nuovi modelli organizzativi per l'integrazione delle diverse risorse {(interne ed
esterne al sistema sanitario, pubbliche e private), per garantire l'efficienza dell'intero
sistema;

4. identificare e validare criteri di appropriatezza nei percorsi di CR e indicatori di
efficacia ed efficienza del processo.

5. sviluppare una metodologia di analisi e di controllo di gestione capaci di definire, nel
percorso riabilitativo unico, i diversi centri di costo, monitorare la spesa e rendere il
sistema piu efficiente ed efficace.

Note bibliografiche

1) Greco C, Cacciatore G, Gulizia M et al. Criteri per la selezione dei pazienti da inviare ai centri di
cardiologia riabilitativa, Monaldi Arch Chest Dis 2011; 76:1-12.

2) Krumholtz HM, Wang Y, Cheu J, ct al. Reduction in acute myocardial infarction mortality in the
United States: risk standardized mortality rates from 1995-2006. JAMA 2009; 302: 767-73.

3) Ezekowitz JA, Kaul P, Bakal JA, Ammstrong PW, Welsh RC, McAlister FA. Declining in-hospital
mortality and increasing heart failure incidence in elderly patients with first myocardial infarction. J
Am Coll Cardiol 2009; 53: 13-20.

4) Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali. Linee guida nazionali su cardiologia riabilitativa
prevenzione secondaria delle malattic cardiovascolari. Monaldi Arch Chest Dis 2006; 66: 81-116

5) Oldridge N, Guyatt G, Fischer M, Rimm A. Cardiac rehabilitation after myocardial infarction.
Combined experience of randomised clinical trials. JAMA 1988:260:945-950.

6) O'Connor G, Buring J, Yusuf S, et al. An overview of randomised trials of rehabilitation with
exercise after myocardial infarction. Circulation 1989;8:234-244,

7) Jolliffe J, Rees K, Taylor R, Thompson D, Oldridge N, Ebrahim S. Exercise-based rehabilitation
for coronary heart disease (Cochrane review). In: the Cochrane Library. Chichester, UK: John Wiley
& sons, 2003, issue 4.

8) Taylor R, Brown A, Ebrahim S et al. Exercise-based rehabilitation for patients with coronary
heart disease: systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. Am J Med 2004,
116:682-892.

9) Clark A, Hartling L, Vandermeer B, McAlister F. Meta-analysis: secondary prevention programs
for patients with coronary heart disease. Ann Intern Med 2005; 143:659-72,

10) Scwaab B, Waldmann A, Katalinic A, Sheikhzadeh A, Raspe H. In-patient cardiac rehabilitation
versus medical care - a prospective multicentre controlled 12 months follow up in patients with
coronary heart disease. Eur J Cardiovasc Prev Rehab 2011; 18:581-86.

11) Piepoli MF, Davos C, Francis DP, Coats AJ; ExTra-MATCH Collaborative. Exercise training
metaanalysis of trials in patients with chronic heart failure (ExTra- MATCH). BM]J 2004; 328: 189.
12} Giannuzzi P, Mezzani A, Saner H et al. Working Group on Cardiac Rehabilitation and Exercise
Physiology. European Society of Cardiology. Physical activity for primary and secondary
prevention. Position paper of the Working Group on Cardiac Rehabilitation and Exercise
Physiclogy of the European Socicty of Cardiclogy. Eur Heart | 2003:24:1273-1278.

13) Van de Werf F, Bax J, Betriu A et al, the Task Force on the mapagement of ST-segment
elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology. Management of acute



myocardial infarction in patients presenting with persistent ST-segment elevation. Eur Heart ] 2008:
29: 2909-2945

14) Wijns W, Kohl P, Danchin N, et al. Guidelines on myocardial revascularization: the Task Force
on Myocardial Revascularization of the European Society of Cardiclogy (ESC) and the European
Association for CardioThoracic Surgery (EACTS). Eur Heart ] 2010; 31: 2501-55.

15) Hamm CW, Bassand J-P, Agewall S. ESC Guidelines for the management of acute coronary
syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation. The Task Force for the
management of acute coronary syndromes (ACS) in patients presenting without persistent ST-
scgment elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2011;32:2999-3054,
16) Gibbons RI], Abrams J, Chatterjee K, et al. ACC/AHA 2002 guideline update for the
management of patients with chronic stable angina summary article: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee
on the management of patients with chronic stable angina). Circulation 2003; 107: 149-58.

17) Anderson JL, Adams CD, Antman EM et al. ACC/AHA 2007 Guidelines for the management of
patients with unstable angina/non-ST-elevation myocardial infarction: Executive Summary. A
report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Writing Commiitee to revise the 2002 Guidelines for the management of patients with
unstable angina/non-ST-clevation myocardial infarction). Circulation 2007;116:803-877

18) Antman EM, Hand M, Armmstrong PW. 2007 FocusedSUpdateFof theSACC/AHA 2004
Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Myocardial Infarction. A Report of
the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. Circulation 2008, 117:296-329.

19) Jessup M, Abraham WT, Casey DE, et al. Focused update: ACCF/AHA guidelines for the
diagnosis and management of heart failure in adults: a report of the American College of
Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines: developed
in collaboration with the International Society for Heart and Lung Transplantation. Circulation
2009; 119:1977-2016.

20) Eagle KA, Guyton RA, Davidoff R, et al. ACC/AHA 2004 guideline update for coronary artery
bypass graft surgery: a report of the American College of Cardiology/ American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Committee to update the 1999 guidelines for coronary artery
bypass graft surgery). Circulation 2004; 110: €340-e437.

21) Wenger N. Current status of cardiac rehabilitation. J Am Coll Cardiol 2008; 51:1619-1631.

22) Piepoli M, Corra U, Benzer W et al. Secondary prevention through cardiac rehabilitation: from
knowledge to implementation. Eur J Cardiovasc Prev Rehab 2010 17: 1-17.

23) Chiarella F, Ciccone MM; Boccaneilli A et al, Struttura ¢ organizzazione funzionale della
Cardiologia. G. Ital. Cardiol 2009;10 suppl 3-6

24) Quaderni del Ministero della Salute. Criteri di appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale
nell’assistenza alle malattie del sistema cardiovascolare. n. 1, gennato-febbraio 2010.
25)http://www.salute.gov.itimgs/C_17_primopianoNuovo_291_documenti itemDocumenti 0 fild
documento.pdf

26) Quaderni del Ministero della Salute. La centralila della Persona i riabilitazione: nuovi modelli
organizzativi ¢ gestionaii. n. 8, marzo-aprile 2011.

27) http://www.salute.gov.it/imgs/C 17 pubblicazioni 1690 allegato.pdf



28) EUROASPIRE Ili: a survey on the lifestyle, risk factors and use of cardioprotective drug
therapies in coronary patients from 22 Evropean countries. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2009 16-
121-137

29) Remme W], McMurray JJ, Rauch B, et al, Public awareness of heart failure in Europe: first
results from SHAPE. Eur Heart J 2005; 31.

30) Urbinati S, Fattirolli F, Chieffo C et al. The ISYDE Project. A survey on cardiac rehabilitation
in Italy. Monaldi Arch Chest Dis 2003; 60;16-24.

31} Fox KAA, Steg PG, Eagle KA et al, for the GRACE Investigators. Decline in rates of death and
heart failure in acute coronary syndromes, 1999-2006, JAMA. 2007:297:1892-1900

32) Pascale P, Taffe P, Regamey, Kappenberger L, Fromer M. Reduced ejection fraction after
myocardial infarction, [s it sufficient to justify implantation of a defibrillator? Chest
2005;128;2626-2632.

33) Hlatky MA. Comorbidity and outcome in patients with coronary artery disease. JACC
2004;43:583-4.

34} Bloch Thomsen PE, Jons C, Pekka Raatikainen MJ, ¢t al, for the Cardiac Arrhythmias and Risk
Stratification After Acute Myocardial Infarction (CARISMA) Study Group. Long-term recording of
cardiac arrhythmias with an implantable cardiac monitor in paticnts with reduced ejection fraction
after acute myocardial infarction. The Cardiac Arrhythmias and Risk Stratification After Acute
Myocardial Infarction (CARISMA) Study. Circulation. 2010; 122: 1258-1264.

35) Fabbri G, Gorini M, Maggioni AP. INCHE: il registro italiano dello scompenso cardiaco. Dieci
anni di esperienza. G ltel Cardiol 2006; 7: 689-94.

36) Cacciatore G. Stato di Avanzamento Studio IN-HF outcome. Investigator Meeting dei
Ricercaton IN-HF on line ¢ IN-HF outcome. Firenze Fortezza da Basso, 4 giugno 2009,
hitp/fwww.anmco.it/inchf/online. html

Tabella 1: componenti essenziali dei programmi di CR:

- assistenza clinica volta alla stabilizzazione;

- valutazione del rischio cardiovascolare globale e identificazione di eventuali fattori di rischio
aggiuntivi per recidive (gia presenti o di nuova comparsa);

- identificazione di obiettivi specifici per la riduzione di ciascun fattore di rischio; -

- formulazione  di un piano di trattamento individuale che  includa:
a) interventi terapeutici finalizzati alla riduzione del rischio;

b} programmi educativi strutturati dedicati ¢ finalizzati a un effettivo cambiamento dello stile dj vita
{abolizionc del fumo, dieta appropriata, controlle del peso, benessere psicologico);
¢) prescrizione di un programma di attivita fisica finalizzato a ridurre le disabilita
conseguenti alla cardiopatia, migliorare la capacitd funzionale e favorire il reinsermento
sociale e lavorativo;

d) interventi di mantenimento allo scopo di consolidare i risultati ottenuti ¢ favorire l'aderenza a
lungo termine, garantendo la continuita assistenziale.

Tabella 2: ¥ compiti della CR;

&el breve-medio termine:
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a) perseguire la stabilizzazione del quadro clinico;

b) imitare le conseguenze fisiologiche e psicologiche della malattia cardiovascolare;

c) migliorare globalmente la capacitd funzionale e incidere cosi favorcvolmente sul grado di
autonomia, indipendenza e partccipazione sociale, quindi sulla qualita della vita;

d) imziare un programma di prevenzione secondaria allo scopo di ridurre ¢ fattori di rischio e
limitare la progressionc delia malattia.

Nel lungo termine:

a) rinforzo periodico degli interventi valutativi e terapeutici effettuati a breve-medio termine;
b)ndurre il rischio di recidive;

¢) ritardare la progressione del processo aterosclcrotico ¢ della cardiopatia sottostante e il
deterioramento clinico;

d) ndurre morbilita e mortalita.

Tabella 3: Requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi delle UOS/UQSD/UOSID di
Riabilitazione e di Prevenzione

Requisiti strutturali

» Un locale per la valutazione clinica attrezzato alla raccolta dati computerizzata.

* Un locale per le procedure infermieristiche come 1l colloquio preliminare, la raceolta delle misure
antropometriche e il counseling motivazionale breve (a opera dell’infermiere specificamente
formato o dello psicologo), con raccolta standardizzata dei dati.

* Un locale per la diagnostica ultrasonografica (Ecocardiogramma color Doppler, ecocolor-Doppler
vascolare), ovvero un collegamento funzionale con i} Laboratorio di Ecocardiografia e di Ecografia
vascolare.

* Un locale per i test provocativi non invastvi (ECG da sforzo, eco-stress), dotato di sistema di
monitoraggio ECG e gestione dell’emergenza, ovvero collegamento funzionale con il servizio di
diagnostica non invasiva.

Sono auspicabili la disponibilita di piccole aule per gli incontri informativi e formativi rivolti ai
pazienti e agli operatori del territorio, I’accesso diretto alla diagnostica strumentale cardiologica non
invasiva, la competenza per la diagnostica ecocardiografica in collaborazione con altre strutture
esistenti.

Requisiti tecnologici

» Elettrocardiografo.

» Ecocardiografo bidimensionale color Doppler con funzione eco-vascolare e sonda transescfagea.

* Attrezzatura per ECG da storzo €/o eco-stress.

» Apparecchiatura per monitoraggio ECG in tclemetria.

» Attrezzature per I'emergenza.

(La strumentazionc necessaria per le attivita diagnostiche potra essere in comune con la Struttura

di Cardiologia nel caso delle UOS ¢ dei servizi Ambulatoriali di Prevenzione).

Requisiti organizzativi

» 1 medico cardiologo, responsabile della struttura.

« Media cardiologi di supporio in numero proporzionale al numero dei pazienti afferent: alla
struttura.

28




+ Infermieri con specifica formazione per la Prevenzione Cardiovascolare e per il “counseling
motivazionale breve”, con funzioni di case manager ¢ gestionc della ricerca clinica, in numero
proporzionale al numero dei pazienti afferenti alla struttura (in media 1 infermiere ogni 50-100
pazienti in carico alla struttura),

* 1 infermicre per I’esecuzione di esami strumentali e di test provocativi.

« Disponibilita di consulenti per il lavoro in team:

- diabetologo (anche part-time), per il percorso del paziente diabetico;

- dietologo (anche part-time), per l'educazione alimentare, con programmazionc di interventi
specifici per gli obesi, i diabetici e i pazienti con grave dislipidemia;

- psteologo e/o suoi collaboratori per il counseling motivazionale breve mirato alla modifica degli
stili di vita, per gli interventi di gestione dello stress, per il programma antitabagismo ¢ per
I"identificazione dei pazienti con ansia/depressione;

- biostatistico (anche part-time) per la valutazione degli indicatori.

Tabella 4: Requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi delle UOC e ambulatori dj
Cardiologia Riabilitativa (NB: Le valutazioni sul fabbisogno di risorse sono state effettuate per
pazienti con intervento ambulatoriale o in day service o day hospital).

Requisiti strutturali

« Ambulatori per attivita diagnostico-valutativa.

* Una palestra multifunzionale per attivita dinamiche e di gruppo (~60 m2).

- Spazi attrezzati per attivita individuali in rapporto alla tipologia di intervento.
+ Aree per riuniom di gruppo.

Requisiti tecnologici

+ Elettrocardiografo.

» Ecocardiografo bidimensionale color Doppler.

+ Attrezzatura per ECG da sforzo.

+ Ergospirometria.

* Registratore e lettore per ECG dinamico.

* Apparecchiatura per monitoraggio ECG in telemetria.

» Ergometri per palestra.

+ Lettini per fisiokinesiterapia,

* Spalliere, specchi e altro materiale per palestra.

+ Ausili audiovisivi.

+ Attrezzature per I’emergenza.

Devono essere disponibili laboratori diagnostici di:

+ dragnostica radiologica per immagini;

+ di analisi.

(La strumentazione necessaria per le attivita diagnostiche potra essere in comune con la Struttura di
Cardiologia nel caso di servizi Ambuiatoriali di Riabilitazione).

Requisiti organizzativi

+ 3 unita mediche cardiologiche.

« Team dei consulentj sopraindicati con impegno proporzionale al numero dei pazienti assistiti,
+ 3-5 unita di fisioterapisti.

* Numero idoneo di unita infermieristiche
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Tabella 5: 1a rete deila riabilitazione

setting nabilitative Che cosa fa Regquisiti Area disiderimento
Hub s Prsa in carco Personale ¢ attreczature Centro di riferimento a
omnicomprensiva delle Perone | Dotazione & medio specialatl | wafenta spwazendale ofc
Struttura Complessa  Aha ron daabdlith complessa n riabstitazione, regichale strettamente
Speciakti di Rlabiditzrione, o Atlivitd o " seconde parere” su | di professionisti del area negrate funzionalmente
dediata 3l peofiity progett fabeiitathe swlt dalfe | infermienistica e Rabdntazione | @n b rete omplessns dei
gella patologia e 2l strture {dagli Spole) deRa rete | secondo quarmn indicats serwini sanitari di
mmphessith del caso * Raceogliers, elaborare dagli acrreditaments regionalt | nabiliazione
& mettare 3 disposzions pit b strutture ad afta
i ceartri della rete | dati spegialita riabiliathe
del sisems informativo
# Fromuovere be attivits
i aud 1 afl interno della rete
* Promuovere attivit di ricerca
allinterne dellarete
« Mettere 3 doposizione
delle abre stuttre competenyy
il 282 formavioneliraining
& amiornaments degli operatoti
# dei careghver
Hub & Spoke ¢ {apresa inanco Personale e attrerzature Amibito rmioriale
omnicomprensiva delle Persone | Dotazione di medid specialisti | sowanendale oio
Strutture Complesse con disabdlitd complesse, in riabiltaziorse, provinciale, con posstbdita
& FuabikLazone dotate ton artcolarioni organizzatve | di professionist dell'area o supporto agli atri
& degenza d riabdtazione speahcamente dedicare intesmieristca ¢ riabiltazione | Hub & Spoke o all Hub
intentivi » Aceooliere pagienti che wcondo quartc ndicato per l'irttara anea regionale
presentne fabbiogno dagli acereditament] regiotali | 5= necessaco
asyisvenziale complesso e non | per le stistture ad alta
gestbile presio gl Spoke pecaits riabiktathg
Spoke A = Panificazione & attuarione Personale Ambeto arierdal
{opedaliers) degh interventi rizbiliLativi o Referente medico seciaista
= Cooperagione con § reparts in riabilkarions & rete,
Strutture & Riabiitasane dells fase acuta professionisti del'arra
che svolgone funzione di Spoke | = Definizione del bisogno riabilitativa
per i gestione del paziente riabiitasvo possibile in fase + Competente speciak stche
cowerato Nl rEpaTD per acuti post-acuta nella gestione del perorso
= Atthazione delle stnrtture fiakiltatho del pagents
della rete nabilitatva per una
tempestva presit in canien
n fase post-aaila
SPOKE D * Fress in carco Personsie ¢ attrezzature Ambito anendale
[ospedaliero omnicomprensiva delle Pertone | Dotazione & medid specialisti
ed extracspeddiem) con diabilits comphirssa in riabiltarione,
provenienti dai reparti per acuti | & professionisti del area
Sinnture Complesse » Collabora con i tentri indetrierishea ¢ riabiltazone
di Ruahiltaron: doate Hub & Spoke o Hib seoonde quatro inditate dagli
di degenza ntersia per b gestione dei pagent aaadimenti rgonati
# pill elevata complessitd
» Amolgono | padenti residenti
proversent dal centro
Hub & Spoke o Hub
per complelamernty
del progetto rablitativo
= Predsposizione del piano
& domiclliazione sttivando
empestramente i referenn
dells fase territoriake Spoke T
SPOKET = Gestione dei peraomsi Personale Aminto arendale
{termitoriate) & deospedalizzazione Mebd speciakisti
& reinserimento delle Persone in riabilitazione, medico
Styeture di Riabitarone al domicillo o in strintute & madicing penerale,
ambulathak, domicdiari alternative & ricovero professionisti dell area
extrenpedalere + Effettuazione di mterventi nabiltatrva sanitaria, socale
rabilitativi erogabili ¢ defla formarione
on Jope s ¥ g ) professional Laidies
o domiiliare
» Attivaricne od erogatione Stuments

degl interve i finabzzati
al reinserime mo
socio-Livorative e scplastien

= VR {Unita d Valularmne
Riabilinativa).
- medicn specialteta
di iabilitazione
{resporsabd e chieeg?

. professonista area

di riabiliLazione

I {respocsable tecnico!
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Tabella 6. SCA, Uomini

Dimessi e tassi standardizzati nelle Azicnde Sanitarie territoriali e nei distretti delia Sicilia
(aa 2006-2010)

RO, RO.
x 1.000 x 1.000

Umite  Limite
(inferiore | superiorn
. i

!- s |- Sintervalli g confidenza : Intervalli &
Tassogrerro Yassostd ; i i confligenza 3195% !
ASP 1 Agrigento ; g ; 1265
Agrigento 379 1.16 349 665 578 552 .05 1207 1153 126.2
Bivona 55 122 37E 703 482 432 561 1041 9z 1373
o Canicalll 234 1,55 299 7.45 599 564 .36 1238 1168 1311
B Castettermini 53 121 318 590 4,85 128 551 99,4 67,9 1124
2 Licaia 169 151 324 7.15 604 5563 647 1283 1198 1372
Ribera 114 131 456 825 6,36 562 64 15 4207 1429
Scizcca 242 123 433 8.36 6,32 595 6.27¢ 1338 1263 1415
ASF 2 Caltanissetta 540 148 273 527 443 426 4,61 92,1 866 956
. Caltanissena 191 148 314 559 4,57 428 4,84 943 885 1005
Z Gela 247 1.5 260 5485 482 455 511 1015 459 107.3
¥ Mussomeli 22 104 210 4,76 373 122 4M 730 634 835
San Galalgo 52 144 263 4,34 361 3.21 4,05 742 562 §3.0
ASP 3 Catanfa 2104 126 29,2 514 447 438 455 945 935 966
Acireale 242 149 279 451 412 388 4,36 BB5 | 936
Adrano 121 132 2586 4,96 444 409 4582 93.2 | 1010
Bronle 58 125 229 4905 328 291 3.70 69,9 784
2 Caltagirone 185 1.4 350 5,70 459 429 4,91 452 1016
5 Calania metropolitana 793 126 334 593 511 435 528 1079 1413
2 Giame 134 120 21 189 324 300 3,51 58,9 744
Gravina 287 122 235 447 a1 30 432 87.0 915
Palagonia 138 128 36.7 6,00 512 4.74 552 1104 1190
Patemd 150 126 272 513 482 448 518 1010 ; 108.5
ASP 4 Enna 331 138 N5 4.39 3.93 3,74 413 BT : 85.8
. Agira 52 139 27.4 427 367 327 an 752 840
£ Enna 118 1.35 384 532 418 385 4,55 886 950
.§ Nicosia 52 141 214 3,84 3,02 265 34 €11 630
Fiazza Amenng 100 143 344 . 570 457 457 501 a5 7 1045
ASP 5 Messina 1404 128 265 5,50 %33 123 T44 93,0 952
Barcellona Pozzo di Galto 781 1,33 417 553 521 187 557 1114 1189
Lipari 23 121 335 417 344 2,83 ERE 746 . 896
- Massina metropolitana 650 121 a3 585 4,68 452 485 1010 1045
£ Milazzo 156 144 208 504 398 370 428 86,1 923
g Mistrelta 40 128 412 586 4,46 3.84 517 BES : 1016
Paii 98 137 30.7 493 370 337 407 796 870
S. Agata Militello 178 135 354 601 462 432 455 986 1053
Taormina 89 1,08 250 3,79 295 2,68 325 624 ; 68,5
ASP 6 Palgrmo 2583 122 365 546 2.70 462 478 985 ] 1003
Baghena 151 1.3 330 427 3,84 3E2 418 823 5 B&4
Carini 138 120 273 473 441 4.00 476 930 ; 1002
Cetali 100 113 200 557 422 385 463 87,5 : 956
Coreone 69 122 387 6,74 491 437 551 1036 k 1151
g Lercara Fridds 66 123 39 532 377 3.35 425 790 : 280
£ Misilmer 57 127 313 460 388 12 426 78,2 : 566
2 patermo metropolitana 1600 119 3856 572 507 4,96 519 1069 109.2
Parinica 172 138 358 6,14 517 483 554 1079 1453
Petralia Sottana 56 116 24,1 501 336 2.94 344 65,9 : 786
Termint imérese . 132 116 52 525 413 38 447 [1:F ] z 9.7
Lampedusa e Linosa 11 1.0% 234 427 405 309 531 859 : 1120
ASP 7 Ragusa 618 1.33 26.6 506 FRY] 204 135 90,6 93,8
g Modia 205 1,37 21,8 464 386 362 ERE] 81, : 87,0
£ Ragusa 193 113 3086 4.98 392 367 4% 843 ! 50,3
£ vittoia 222 1.44 282 56% 456 4567 537 1087 : 115,3
ASP 6 Siracusa 1007 .27 333 6,33 523 500 538 192.6 1157
Augusta 153 142 100 8.14 681 6.34 7.32 1471 : 1579
£ Lentini 142 146 123 £65 503 4,65 543 107,6 : 1158
2 HNola 235 125 320 591 500 472 531 107.6 1139
©  siracusa 474 1,16 324 .03 507 486 5,28 108,7 : 1132
ASP 9 Trapani 1106 136 381 €55 525 547 535 EET ] : 1136
Alcamo 140 1,58 ns3 536 423 391 457 893 : 96,2 |
Caslehetrano 187 1,38 422 7.8 633 574 6.56 1276 : 136.0
£ Marsala 248 148 364 6,96 548 517 581 1158 122.4
& Mazara del Vallo 156 1.38 304 587 504 169 542 1034 ; 1110 |
Pantellesa 11 121 284 341 286 217 378 57.3 : 750
Trapani 369 1,15 45,9 6.82 545 5,20 571 116.9 1223 |
N RO 05 2 R 2 5 R 3 T : DR R




Tabella 7, SCA Donne
Dimessi e tassi standardizzati nelle Aziende Sanitarie territoriali € nei distretti della Sicilia

T

ASP 1 Agrigento

(aa 2006-2010)

Agrigento 166 142 15.4 267 182 1.96 1083 1020 170
Bivona 28 127 19,1 az 187 1,54 2.26 1005 A4 6 1188
e Canicatli 128 145 16.5 3.48 2.22 2,04 242 130,3 1204 140.8
g Casteltermini 25 1,20 149 254 165 1.36 2.01 865 803 1149
© Lkala 101 147 208 388 2372 247 288 1634 a5 1784
Ribera &0 1,30 267 462 275 245 308 1628 1450 1811
Sciacca 114 117 216 364 222 2.3 2,44 1304 1199 1416
ASP 2 Caltanissefia 278 143 135 243 157 148 1.66 6.8 #1.8 1020
o Callanissetta a4 140 143 237 145 1,31 1,60 87,7 798 96,0
¥ Gela 13 148 144 270 196 1.81 2.2 1236 1143 1334
g Mussomeli 19 132 9,7 186 1.1 088 1.40 0.9 ag 745
San Cataldo 35 134 11,7 220 125 1.06 1.48 80.7 60,2 3.5
ASP 3 Catania 1.008 124 164 223 147 142 1.51 938 913 96.5
Acieale 118 125 16.4 210 144 1,32 1,56 980 80.3 106.3
Adrano 54 126 160 201 129 1.13 147 86,3 763 7.3
Brome z8 1,29 113 177 123 103 1,48 679 572 80
g Caltagirone 96 122 W04 268 163 148 1,80 991 804 1083
% Catania metropelitana 416 125 1495 270 166 1.88 1.74 105,32 1008 1088
T Giame 70 1a7 128 181 1,12 100 1.26 76,6 68,8 851
Gravina 112 149 116 156 1,22 112 1432 76,7 704 833
Palagonia L 127 190 2358 167 148 1.89 1647 929 117.5
Patemd £J 127 124 196 1.51 1.34 1.70 204 80,6 104.7
ASP 4 Enna 159 129 168 211 132 122 1,43 78,8 7aa B4.A
o Agira a5 125 173 224 1,49 127 1,74 883 58 1023
§ Enna 50 1.27 178 201 1,25 1.04 1,43 747 65.7 84,6
& MNicosia 21 130 104 140 082 0.67 102 502 411 610
Piarza Armernna 53 132 158 287 167 1.46 1,80 98.8 87.4 1315
ASP 5 Messina 749 122 204 264 149 144 1.55 96,3 932 894
Barcellona Pozzo di Gotlo 101 127 213 332 1.84 166 2,03 1224 1Mz0 13356
Lipan 16 119 58 2,79 1,86 146 286 175 928 1466
- Messina melropolitana 325 118 232 259 1.50 142 1.58 a5 g 21,3 100.7
¥ Mitazzo 92 1.27 199 2.74 1.53 1,39 1,70 1042 94,9 1142
£ Misiretta 20 113 185 255 125 089 1,58 B0,2 65,1 976
Patli 58 128 210 264 144 1,23 1.61 888 799 00,8
S, Agata Miltello g7 127 m2 289 162 147 1,80 1038 Q4.7 1135
TJammina 45 107 135 173 1.04 0.90 1,20 824 545 711
ASP & Palermo 1207 121 182 230 1452 1.48 1.57 934 911 858
Bagheria 75 133 167 186 145 1.30 1,61 81,9 828 101.7
Cadni &6 120 133 2.8 REA | 1.53 181 1050 540 1164
Cefald 40 110 178 2,06 1.18 1.02 1.40 69,7 60.4 800
Codeone 34 112 196 297 156 1.31 1,86 448 811 1103
2 Lercara Friddi a1 117 248 2399 152 .30 1,78 8974 846 1117
% Misilmen 41 1,30 162 183 1.21 1.04 1.40 728 63.2 E36
T Palermo melmpolitana 743 1.20 181 2,34 1.59 1,53 1.64 972 8941 100.4
Parlinico 102 125 227 3.37 22 202 2.43 1371 1255 1485
Petralia Sottana 26 108 1346 206 D9z 0.76 1186 &0,7 50,7 720
Termini Imerese 41 113 123 1.54 098 0.85 1,14 58,9 51,1 BTS
Lampedusa e Linosa & 1.14 200 182 151 Q.97 2,35 820 565 1406
ASP T Regusa 275 1230 27 213 137 129 145 846 a0z 892
& Modica 33 1,34 10.7 196 1,28 1,96 1,414 77,8 7.0 £5.3
% Ragusa 80 113 134 193 1,18 108 1.32 M0 43 T84
T Vittoda 102 140 43 254 172 1,56 1.88 10,5 01,2 1206
ASP B Sirscusa 512 124 154 3.04 204 186 2,13 1243 1186 129.2
. Augusta 21 135 225 4,16 302 272 3.34 162,6 1653 2013
E Lentint a2 134 222 352 2149 1,47 Z.43 1305 118.2 1438
¥ Noto 121 1.25 165 2488 2.01 185 2.9 1232 1147 1312
Siracusa 228 116 174 272 1,80 1,70 1,92 11,5 105.1 1181
ASP 9 Trapani 544 1,27 191 296 1,74 1.1 1,86 1108 1068 15,2
Alcamo 79 137 17.5 275 1.53 1,37 1.7 99,9 903 1103
. Casteletrano 87 133 200 126 200 1,80 2.22 1169 1082 1284
£ Marsala 11 132 171 294 163 1867 2,00 13,2 1040 1230
é Mazara del Vallg 68 1.30 14,1 37 1,65 147 1.85 443 E4.B 1045
Pantelleria 4 130 87 1.26 1.03 064 1.64 43,9 268 57,8
Trapani 187 115 236 332 1,90 137 2,03 124 1164 1320
REGIDHESIEINA et A3 by 5] 131 15 13y E
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Tabella 8, IM A, Lomini

Dimessi ¢ tassi standardizzati nclle Aziende Sanitarie territoriali e nei distretti deila Sicilia
(aa 2006-2010)

Intervali di
, confidenza al35%
Uimite - Limite
inferiore superion
ASP 1 Agrigento 2.80 3 1036 1000 1073
Agrigento 162 1,08 19.7 284 2.48 2,32 2,67 872 813 934
Biwona 8 112 233 367 2.49 208 2.99 50.4 762 1065
g Canicatti 132 152 196 402 3 2,08 3,59 17,0 1082 1263
£ Casteltermin 25 1,13 180 288 231 1,92 277 81,8 684 or.2
€ Licata 88 1,42 20.9 372 3,09 2,80 3.40 1130 1026 1240
Ribera 60 1.18 285 449 339 3.0t 383 1204 1064 134.4
Sciacca 122 1,14 26.6 4.24 310 2,85 3,38 11349 1054 1233
ASP 2 Caltanjssatta 332 1,38 160 3724 2,73 2,50 287 955 811 100,3
, Caltanissetta 132 1,40 227 3,86 348 292 3,43 1099 1017 1188
2 Gela 133 135 16,9 2,35 262 243 2.84 932 BEZ 1005
£ Mussomati 23 140 133 2,60 1.88 1,56 2,30 67,0 553 805
San Catakds 45 1.3% 2058 315 265 2,32 204 G405 a0 103.2
ASP 3 Catanla 1241 120 19,6 3.03 260 258 2,67 34,5 92,1 96.8
Acireale 151 1.2 200 288 2,54 226 Ty 937 871 100 6
Adrana 83 135 194 341 299 2.71 331 108.0 878 11889
Bronte 39 122 17.3 269 212 1.83 247 178 67,2 896
o Caltagirgne |7 1,21 21.0 300 247 2,21 266 44 it 92.2
€ Catsna metropolitana 437 1,20 222 335 283 2.71 295 102.6 984 1070
% Giame 74 1,17 140 218 1.82 1,64 202 65,3 568 723
Gravina 169 1,15 156 2,55 234 219 2,51 243 767 50.2
Palagonia g4 1.26 256 4,11 3.47 316 3.80 1277 1165 1398
Patemd bz 1,22 1849 347 294 2E8 322 104.% 55,5 149
ASP 4 Enns 233 133 256 3.43 2,75 258 2,92 6.7 912 1024
. Agim 42 1.20 214 2,88 247 2.15 2.84 851 73% 97.4
g Enna £3 1,29 321 175 294 2EE 325 1051 952 1158
g Nicosia 33 1.45 15,1 2.45 1.91 162 2.25 655 559 76.2
FPiazza Armerina 75 1,38 292 430 341 3.06 2,78 121.4 109.5 1344
ASP 5 Messina 964 1.27 269 378 2,94 286 3.03 1075 1045 1106
Barcellana Pozzo di Galto 123 1,34 356 5,16 4.02 372 4,34 1485 1376 1597
Lipasi 16 1.23 262 285 2,35 1,88 294 874 692 1089
Messing meimpalitana 441 1,18 232 3497 317 304 33 1155 1107 1204
£  Milazzo 121 1,42 231 391 307 282 3.33 1130 1042 1224
E Mistretta 25 1.26 220 161 2,65 218 3,21 at4 760 1090
Patti 72 1.34 24.5 61 271 243 3.02 a7.7 879 108,3
5. Agata Militelto 115 1.26 28.1 388 288 264 3,14 107 985 1182
Taommina 41 1.09 120 1,73 1,33 1.15 1,54 479 415 549
ASF 6 Palermo 1505 17 233 3,15 7,74 267 280 87,0 948 932
Bagheria 104 1.28 241 233 267 245 292 96,1 B8O 1047
Carini 78 114 164 269 2,50 2,26 2,76 894 £0.8 98,7
Cefalis 57 1,06 243 3.20 244 298 2,76 84,3 748 946
Coreone 34 1.12 216 3.30 221 185 273 845 723 982
o Lercara Frigdi 38 1,15 220 305 2.14 1.83 250 76.0 655 976
£ Misilmer 65 1,26 27 310 256 229 2.87 807 8032 999
8 Palermo metropolnana 933 1,16 245 3,34 297 286 358 1055 1025 1086
Painico 88 132 19,5 333 264 237 287 92,8 843 1019
Petralia Sottana 36 141 216 316 203 171 240 73,6 632 85,2
Temnini Imerese 73 1,02 224 2.90 2.29 206 255 B0 S ¥28 8a.7
Lampedusa e Lingsa -} 108 1341 206 1.9% 1,38 2.94 0.4 458 02,7
ASP 7 Ragusa 368 1,18 20,0 302 250 239 2.63 20,9 #6.8 952
¢ Modica 129 1,22 18,1 282 2.42 223 262 86.9 80.3 93.9
2 Ragusa 118 1,05 224 3.04 242 222 2,63 87,3 803 945
% vittoria 122 125 198 312 2,73 257 2.56 1006 528 1089
ASP 8 Siracusa 534 121 707 3.38 7.8% 270 7,92 10%,6 980 1057
5 Augusta 74 1.38 216 3.95 3.32 and 370 1212 108.2 1472
£ Lentini 92 1,40 243 4,34 3.27 297 360 1183 1083 130.2
F hoto 140 1.20 224 152 2385 2,74 310 1082 1004 1166
Siracusa 228 1,09 176 291 247 233 262 38,8 838 94.2
ASF G Trapani 878 123 25.1 404 318 207 339 1144 11056 1183
Alcamo &0 1.48 186 3.08 230 2.8 2,65 86,0 778 948
- Castelwtrang 101 139 26,3 424 .25 2487 157 1154 1055 1259
£ pMarsala 154 144 24,2 4328 3.51 326 378 123,5 1150 1325
¥ Mezam det vall 8% 1.29 17 333 2.81 256 3,09 2g 1 503 1083
Pantellefia 7 1,09 210 218 1,87 1,32 285 622 43p 859
Trapani 247 109 324 4.57 3,59 3,39 3.81 1326 1253 1402
BEGIONES ICIT2 e T PO 3 TR > A0 1 s S 77 5 S R
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Tabella 9, IMA, Donne
Dimessi e tassi standardizzati nelle Aziende Sanitarie territoriali € nei distretti della Sicilia

(aa 2006-2010)

ASP 1 Agrigento
Agrigento
Bivona

o Canicalti

£ Castellermini

= ¥

T Licata
Ribera
Sciacca

ASP 2 Caltanissetta
i Callanissetta
§ Gela
% Mussormedi

San Cataldo

ASF 3 Catanls
Acireale
Adrano
Bronte

¢ Caltagirone
g Catania melrapalilana
©  Giame
Gravna
Palagonia
Patemo i .

ASP 4 Enns 112 [ 131 1,48 0.81 0.83 1.00 4903 429 981
, hgm 21 1.23 107 1.33 0.87 071 1.07 EB.1 704 104,2
§ Enna 36 1.24 155 147 0.89 0.76 1.05 g8 6 76.2 1025
£ Nicosia 15 1.25 76 4,02 058 0,45 0.75 59,7 47,0 74.7

Piazza Ammenna 39 1,41 16.1 1,96 1,21 1.03 1.4% 1191 1030 1271
ASP 5 Messina 542 1,20 155 1,50 1.03 0.99 1,07 112.5 108,32 1168
Barcellona Pozzo di Gotlo 85 1,27 14.8 2,82 1.458 133 1.65 167,2 1517 1839
Lipari 12 118 234 2.22 1.37 1.085 1.80 153.2 17.4 196.3

o Messina melropolitana 225 1.14 15,7 1,78 6,99 093 1,08 107.3 01,1 st
t Milazzo 76 1,24 175 2,24 1,20 1,07 1,34 1387 1250 1534
2 Mishelta 12 113 10,8 1.57 0,74 0,55 1,00 79,9 805 1016
Patli 45 1,24 164 2,02 1.04 0,90 1.21 1101 96,1 1255

5. Agata Militello 68 1,22 156 203 1.07 0.85 1.21 118,0 108,82 1312
Taormina 22 1,04 7.1 0,86 0.5% 042 0.63 50,1 41,2 60.2

ASP & Pafermo ¥21 117 1186 1.37 0,87 0.84 0,80 914 864 ga4
Bagheria 54 1,31 12,8 143 102 0.40 1,16 1103 975 1243
Carini i 113 BO 1.25 0.85 0,82 1,10 160,2 £6,5 1155
Cefala 22 1,08 110 119 062 0.51 0.77 642 53.0 770
Cotigone 19 1,67 1.6 168 0,814 0,64 1,03 859 69.6 1042

2 Lercara Friddi 26 113 172 180 092 0.76 1,12 100,4 839 119.1
% FMisimen 24 1.29 129 1,341 0,80 0,67 0,95 85.0 7.8 1000
©  Palermo melopolilana 438 1.16 121 138 091 087 0.95 942 80,3 GB.2
Partinico 50 1,27 15 1,64 0,95 0.83 1.08 1100 96,8 1245
Petralia Sotlana 18 .03 28 1,39 0.56 0,43 0,72 65,1 522 0.2
Termin Imerese 26 1.07 79 0,97 0.5 047 0,68 60,9 50.% 723
Lampedusa ¢ Linosa 2 168 EE 104 0.83 0A4R 1.50 HEE 457 548

ASPT Ragusa 164 117 9.4 127 077 0.72 0,83 82,5 770 88,4
2 Modica 56 121 &85 117 0,72 0E3 0,862 157 67,0 E5.1
£ Ragusa 52 1,05 96 1,25 0,70 051 0.81 75,1 66.2 848
8 wvittoda 57 1,25 10,2 1,41 0,82 0,82 1,05 100,% 835 1734

ASP 6 Sircuss 274 1,21 110 163 1,04 098 1.18 109,7 104.0 1157
. Augusta 44 ERE 150 2,27 152 132 1,75 1652 1441 1884
£ Lenlini 50 1,29 146 213 124 109 1.42 1304 1144 147 4
g Noto 69 1,28 112 166 1,09 0.97 1.22 1148 1030 1275

Siracusa 11 1,12 b 1.32 085 0.78 0,93 89,1 818 9E.8
ASP S Trapsni 45 1,20 130 - 1,85 1,05 1,00 1,11 1150 108.7 1205
Alcamo 45 1,29 109 155 0.83 9,11 0.8% 910 79,4 1027

. Castelwtrano 54 4,34 129 191 1.01 088 1.16 104,8 96.7 124.2
% Marsala 64 1.28 104 169 0.57 0.86 1,10 106,86 954 1192
g tlazara del Vallo 42 1.22 9.4 148 .94 0.8t 1,09 45,1 836 1089
Fanteilena 2 1,30 37 063 0.47 0,24 D.93 359 e E6.0
Trapani 144 1,08 18.0 243 1.32 1,22 1,43 1479 137.3 158.0
REGIONERSICITIZ RS 2ol HED e KD XX VELk_ E ¢ E % G




Tabella 10. Scompenso Cardiaco., Uomiii

Dimess e tassi standardizzati nelle Aziende Sanitarie territoriali e nei distretti della Sicilia
(aa 2006-2010)

Intervall i

Numero | tum. | Numerodi s T el . ]
" medic | medioin  giornale Tass;gezzo RO, - ' sroniiensaation
* Bekporiopledee | iged Sdbo0” Lo

dimesso RO. E ite . Limite  Limite

i : : . ) 'inlerioce supetiore!

ASP 1 Agrigento i i 826 1018 898 1038
Agrigento 540 1.30 564 948 42 13 771 @20 B9.4 96,5
Biwona 153 123 1055 1957 10,32 957 11,18 1330 1238 1428

¢ Canicati 320 1.26 66,2 8,79 §.71 6,37 707 850 804 892
£ Casteltermini 80 1.23 55,1 8,89 595 5,36 6,60 758 685 835
€ Licata 272 137 746 1152 867 821 9,17 1078 102.1 1137
Ribera 195 129 89.7 14,64 2,06 847 9,70 1143 1073 1207
Sclacca 444 131 985 15,35 9.62 9,21 10,06 1219 1161 1263
ASP 2 Caltanissetta 110z 1.31 a0.7 0.76 7.72 751 703 a7.8 853 1004
" Caltanissettz 374 125 928 10,91 754 718 7a1 94,4 G032 98,8
3 Gela 456 1.41 635 10,10 7.88 755 8.2z 1020 975 1063
£ Mussomel 98 122 66 11,05 6,55 5,04 722 810 7410 88.6
San Cataldo 176 121 1050 12,39 8,98 8.8 963 107.8 1008 1154

ASP 3 Catania 3883 127 794 9.48 733 7,22 7.43 945 932 959
Aciredle 466 124 726 688 7.3 7.00 7.71 851 923 1001
Adrano 267 1,23 80,1 10,94 835 7.80 884 1079 1022 1139
Bronte 133 132 87.0 9.27 591 545 641 79,7 73.7 85.0
e Caltagirone 307 1.30 836 9,40 611 5.7¢ 644 79,9 75.9 84,0
£ Catania metropolitana 1412 1,27 910 10,56 8,00 781 819 1020 096 1044
8 Giame 353 1.20 849 1047 769 7.3 507 99.6 950 1044
Gravina aps 128 0.1 7.29 .44 619 671 82,5 78,5 86,2
Palagonia 245 1.28 24.9 10,70 8,18 7.72 8.67 106.9 1002 122
Patemd 227 1,24 87.0 7.86 6,56 6.27 7.08 85,0 801 80.1
ASP 4 Enna BED 128 1081 1312 8,70 843 2,98 19,4 1078 1144
., Agira 154 127 93,2 10.52 755 7.0 8,13 976 908 1047
Z Epna 253 1.28 1115 11,48 7.52 7.10 7.97 980 927 1035
¥ MNicosia 281 130 1406 2065 1257 11,87 13,32 158.0 1458 1665
Piazza Amerina 203 128 95,5 11,50 7.86 7.45 8.49 97.9 920  104,1

ASP 5 Messna 3850 129 1744 1508 1042 10,26 10,57 1321 1302 1340
Barcalona Pozzo di Gotlo 302 127 953 14,12 9.85 9,41 1032 1239 1184 1295
Lipari 98 134 1139 17,77 14.02 12,81 1534 179,6 1641 196.2

., Messina metropolitana 1.69% 130 1417 15,30 1095 10.71 17,19 139,7 1367 1427
5 Milazze 449 126 1043 14,53 10,26 982 10.70 1306 1252 136.1
¥ Mistretta 106 1,31 1384 1547 841 7.66 823 1112 1020 1211
Patti 360 1.28 1594 18.07 1126 1072 11.83 1445 1379 1514

S. Agata Miiitello 528 127 1252 17.83 11,88 1141 12,37 147.5 1418 1532
Taomnina 228 123 83.5 972 6.60 .21 7.01 $1.3 76.6 86,1
ASP§ Palermo 4407 128 902 951 7.16 707 7.26 91.6 90 4 92,8
Bagheria 239 1.26 B4,8 6.75 573 541 6.07 729 683 772
Carini 212 131 67.4 7.28 624 587 663 50,0 753 850
Cefalu 147 126 1028 6,18 5,02 464 543 62,7 58.3 674
Corlaone 182 132 1838 17.69 967 8.99 10.40 1252 172 1338
o Lemara Frcdi 155 125 134 12.54 6897 645 7.54 88,2 822 G477
2 Misilmen 168 123 784 8.00 545 507 5,86 669 644 737
¥ Palermo metropolitana 2782 130 95.0 895 8.00 7587 8.14 102.8 1011 104,5
Pafinico 767 123 83.4 10,18 741 7.02 7.62 926 878 975
Petralia Sottana 143 126 938 12,74 625 5,74 5.80 80,3 745 86.4
Termini Imerese 176 1.29 65.4 702 4,67 4,35 5.01 53,1 55,3 634
Lampedusa € Linasa 18 110 59.8 7.05 .60 535 8,15 82,2 660 1012

ASP 7 Ragusa 1.259 128 76,2 10,32 7.36 TAT 7.55 96,1 937 98,5
5 Modica 400 124 69,5 905 8.2 £03 6.61 827 79,1 B6.4
£ Raguss 448 1,30 949 11,58 772 7.39 8.07 1011 970 1054
€ Vitara 412 129 65,9 10.54 8,28 7.91 8,65 107,4 1028 1124
ASP & Slracusa 1630 133 729 10,30 7.63 746 7.ED 59,0 96,8 1011
Augusts 148 132 50.5 7.92 B4 568 6,58 79.0 734 849

£ Lentini 265 136 544 12,45 8,00 756 8.46 102.8 974 1085
E Mot 517 1,36 943 13.00 267 929 10.06 1215 1226 1325
Siracusa 703 130 64.7 8.96 689 666 713 §8.4 855 912
ASP 9 Trepeni 1620 .30 65,5 960 6.56 643 6.73 839 B30 257
Alcarmg 242 .31 658 9.27 592 557 6,20 76,9 726 812
Castehelrane 281 1,26 827 11583 7.06 753 841 956 907 1008
£ Marsala 276 128 529 783 5,26 500 557 677 642 714
% Mazarz cel vallo 234 131 832 881 6.46 £.09 5.86 21,7 771 86.5
Pantellaria 48 128 100.6 1544 10069 884 1152 1340 176 1521
Trapani 540 132 65.2 295 7,03 6.77 7.31 50.9 875 94.4
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Tabella 11, Scompenso Cardiaco, Donne

Dimessi e tassi standardizzati nelle Aziende Sanitarie territoriali € nei distretti della Sicilia
(aa 2006-2010)

A -
ASP 1 Agrigento
Agrigenta
Bivona
o Canicali
g Castellgmini : ,
©  Licata 253 131 660 2,78 596 562 632 104 1 48,4 100
Ribers 215 1.27 067 14.84 745 6,97 7.96 1287 121,2 136.6
Sciacca Ty 1.20 78.5 11,85 6,08 578 G40 1033 86,6 1051
ASP 2 Caltanissetta 1074 1,28 70.0 9.42 536 520 551 938 913 964
- Caltamssella 330 .23 s 83z 4,40 4,17 4,64 76,0 724 9.8
§ Gela 502 132 67.1 10,34 £.87 6,59 75 1230 118,53 1218
g Mussomeli 104 1,14 74.0 10,43 4,80 434 5,30 82,3 754 89,7
San Cataldo 140 119 75.6 8.78 4,57 4,22 4986 73.0 73,2 85,1
ASP 3 Catania 4168 122 863 822 5414 533 548 976 86,3 98.9
Acireale 465 1.26 725 8.29 541 519 565 39,2 55,2 033
Adrano 283 1,22 78.2 10,52 6.32 547 668 1145 1086 1207
Bronte 142 1,20 85,5 .01 475 437 516 83,7 7.7 500
g Caltagirgne 318 1,25 858 833 448 425 474 208 76.@ 848
2 Catania metropolilana St 1,21 106,2 11,04 5,89 575 603 1064 1041 108.7
€ Giame 367 1,17 8.9 10,04 5.60 533 589 100.3 95,7 105.6
Gravina 468 1,20 641 6,52 463 4.44 4,83 845 B B8O
Palagonia 237 125 87,0 8,74 631 594 6,71 1108 1046 1123
Patemd 195 1,19 58,1 6,41 4,38 41 4,70 765 71.8 B14
ASF 4 Enns 933 1,22 1071 12.37 6,73 6.52 £95 140 110,8 173
% Agira 172 120 961 10,67 6.45 5.899 693 1069 99,9 1142
% Enna 254 1,22 1186 10.21 545 513 578 33 ge2 98,6
¥ Micosia 305 1,18 1336 20,59 1067 10,09 11,29 180,1 171.2 1894
Piazza Armmenna 203 1,29 84,1 10,20 557 5.20 5.96 94 1 B84 1000
ASP 5 Messna 4423 1,24 1417 15,55 8.05 7.83 837 138,0 1362 1358
Barcellona Pozzo di Gotto 428 1,22 109.8 14,15 7.44 7.09 7.81 1258 1205 1313
Lipan 133 1,37 165,8 23,90 14,88 13.81 16,26 2512 2325 2710
& Messina metropdlitana 2050 1.26 1656 16,34 8,51 8,33 8,70 1474 1446 1503
T Milazzo 475 1,18 109,0 14,07 7.57 724 782 1315 1264 1370
g Mistretta 122 1,27 146.8 15,67 6,74 5.14 7,40 1168 1077 126 4
Patti 441 1,27 195.4 19.9% 9.09 8.66 9.54 162,0 1554 169.0
5. Agata Militette 546 1,22 118.9 16,31 859 8.24 8.96 1419 1366 147,3
Taoming 237 1,14 86,7 9,14 489 4.58 5,21 19.5 75,0 84,1
ASP & Palermo 4636 1,25 812 8,83 503 4,56 510 895 884 90,7
Baghena 237 1,25 60.9 €22 4,28 4,03 4,54 54 2 799
Carini 172 1,25 52,9 566 393 367 422 70,2 658 75,1
Cefala 114 1,22 80,0 583 2,68 243 294 468 43.0 50,8
Coreone 170 1,19 168,8 14,87 6,35 586 6.88 1125 105.1 120.3
g Lercara Fndd) 178 1,49 126.6 12,58 601 557 6.48 1014 948 1063
£ Misilmen 158 1,22 74.8 7.09 3988 3.69 431 69,7 64.9 74,7
€ palermo metropolitana 2985 1,27 839 9.40 5.46 536 555 982 966 99,8
Partinico 316 1.21 901 10,38 6,18 5.87 652 108,0 100,86 1143
Petralia Spitana 147 1,22 &7.7 11,57 464 4.25 5.06 79,9 4.2 859
Termini [merese 152 17 578 570 297 275 321 54,1 50.3 58,1
[ dusa e Linosa 18 1,26 774 7.81 5.99 483 1.41 1C4.4 g4 1283
ASPT Rapuss 1.279 1.22 844 8,50 548 534 5,63 97.8 855 1003
2 Modica 415 1.18 B7.8 8.73 4,78 4,57 502 BS,7 820 894
§ Ragusa 435 125 914 10.48 5.28 504 5.53 95,2 §1.3 §9,3
o Villona 430 1,23 733 10.71 6,64 6,34 6,94 117 4 1125 1225
ASP B Sirscusa 1.621 1.28 725 9,63 557 5,44 570 95,4 973 1016
. Augusla 132 +33 484 6.78 420 3.88 4,55 76,2 705 822
I Lentim 280 1,24 898 12.07 &30 595 6,66 1118 1060 117.8
% Nolo 561 VA3 106,9 13,43 792 7.61 8,24 142,2 136,9 14715
Siracusa 649 126 56,6 TS 452 4,35 4,69 80,0 7.3 829
ASP 8 Trapani 1489 1,24 57.7 8,08 419 4,09 4,30 744 72.7 761
Alcamo 253 1,23 60,9 8.82 438 412 .67 774 732 21,7
5 Castedwetrang 260 1.2% 733 98s 483 4,55 5,14 B84,7 80,1 894
g Marsafa 242 1,19 438 638 344 324 166 61,5 20 650
g MWaza del Vallo 214 1,25 £1.8 7.48 442 3.86 1,40 736 69,9 782
Pantelleria 4B 1.24 534 15.26 799 693 g.21 130,7 148 1483
Tripan 473 1.25 54,5 7.96 442 394 4,31 732 70,2 76,2
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Tabella 12

INSUFFICIENZA CARDIACA E SHOCK (DRG=127), Uomini

Dimessi e tassi standardizzati nelle

icilia (aa 2006-2010)

trtervalli di
confidonza ak95%

Limite Limite i
- inferiore  superior ]

ot 3

ASP 1 Agrigento 1587 20 LT 935
Agngento 140 125 117 1,94 1.46 1,35 1,67 714 66.2
Bionz 70 120 381 7 40 318 2,83 3,59 1718 154.2

2 Canicatti 105 122 16,3 253 1.56 142 1.71 80,2 Fa4
% Casteliermini bl 127 143 223 1.31 1,08 158 68,5 570
S Licala 96 129 189 313 2.32 2.11 2,55 1114 101,7
Ribera 72 124 289 433 235 2 2.64 1187 107.6
Sciacca 149 126 245 415 242 2.24 2.81 1169 108.7
ASP 2 Caltanisseita 470 122 273 358 2,59 2.49 2.70 1222 1173
- Caltanissclla 153 116 291 352 2,50 2,32 270 112.4 1045
2 Gela 196 137 208 331 262 2,45 2,79 1301 1221
§ Mussome! 41 116 258 577 219 1.81 2.46 96,8 829
San Calaldo 81 114 451 450 332 300 3,668 144,0 130.3

ASGP 3 Catania 1473 121 229 2,67 211 208 2.16 1053 1035
Acimale 138 147 173 208 170 1.57 1,82 85,7 795
Adrano 107 119 23.2 3 2,50 229 2.73 1270 116.5
Sronte 65 128 316 3.57 217 1,93 2,44 1127 1009

£ Caltagirone 108 1,26 21,2 2,58 1,51 137 165 TH4 728
2 Catania metropofitana 580 1,20 285 347 253 243 282 1249 1204
3 Giane 103 116 212 246 1,72 157 1,88 85,5 783
Gravna 193 123 18.1 228 1,98 188 212 1003 94,1
Falagonia a6 127 243 3,23 2,38 218 2,62 1222 1116
Patemd 77 119 17.0 2.05 1,72 158 1,50 86.0 778
ASP 4 Enna 350 120 as7 411 2,55 2,42 268 126,6 1207
o Agina 57 114 26.7 3.05 207 1,83 2.33 106.7 94.7
£ Enna 102 1,20 41.1 3,72 231 210 253 115,14 1053
% Nicasia 99 126 aga 584 302 275 333 1583 1446
Piazza Ammerina g2 116 34.7 417 2,76 2,52 3.06 128, $16.9
ASP 5 Mesdna 1026 122 284 3.28 204 1,88 210 1025 99.7
Barcellona Pozzo di Gotto 84 120 169 2,48 157 142 1,73 776 70.4
Lipari 20 117 206 2.56 2.21 1,81 2.70 108.6 884

o Messina metropoiitana 523 1,24 375 3.83 2.47 238 257 126,0 121.2
% Milarzo 103 18 18,5 273 1.76 1,64 1.93 880 805
Z  Mistretta 40 118 413 46 2,18 167 2,54 18,0 1022
Patti 81 1,24 287 3.36 1.83 165 2,03 935 847

5. Ageta Militello 12 1,17 232 333 20 1.85 2.19 87,6 80.0
Tacmina S5 115 16,3 193 1,18 5.02 1.31 £6.5 50.0
ASF 6 Palermo " AB1 1.23 225 2.46 177 173 1,81 887 86.7
Baghena 71 1,18 151 154 142 1,18 147 £d5 57.9
Carini 72 122 174 104 162 146 1,80 814 73,2
Cefalu 37 115 22.2 1,69 0.95 .81 111 44,7 38,5
Cereone 55 1.25 42,2 429 242 1,86 242 106.6 943

g Lercara Fridgi 46 118 28,5 303 1.51 1.3 1,74 740 64,7
2 Misdmer 52 197 20.2 192 1.24 1.0% 1,4% €10 537
£ Palemo metopolitana 900 125 231 2,52 1,96 1.90 2.02 98.6 95.9
Partinica 107 1,19 224 7,98 2.04 187 223 01,1 827
Petralia Sotlann 63 1.2 323 467 1.88 V.66 213 99.2 88,5
Termini imerese 78 122 222 254 1,56 1.41 1,73 772 63,8
Lampedusa e Linoss a 1.00 7.1 0.94 0.97 0,58 1,63 419 234

ASF 7 Raguss 438 127 213 2,86 151 1.53 2.00 975 93,5
¢ Madica 134 120 18,7 2.41 1,60 148 173 80,8 748
£ Ragusa 163 132 276 343 205 181 221 106.5 99.3
S Vitteda 142 1,26 183 282 215 200 232 1084 1006
ASP 8 Siracusa 700 127 237 3.56 249 2,40 2.57 1257 1216
. Augusta 59 1.20 16.1 2.5 185 165 208 934 83,4
£ Lentini 118 1,24 279 4,50 262 241 285 1332 1227
g Nato 261 131 352 519 374 3.54 3,95 1859 1797
Siracusa 263 126 18.4 272 1,96 1,86 2,07 98.0 928
ASP $ Trapani 480 124 143 227 144 138 1,50 724 69.5
Alcame 78 1,30 13.1 2,32 1,36 122 1,52 £9.8 629

. Castehetrano 62 1.20 147 211 127 113 143 60.7 54,1
£  Marsala 107 122 139 244 1,54 1.43 168 769 70,5
§ Mazara del Vallo 78 127 160 2.29 157 1.4 1.74 79.3 716
Fanlellera 11 1,16 216 299 185 1,40 2,43 29 0.4
Trapani 146 125 138 2.6 1,42 131 1,53 724 66.9
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Tabella 13
INSUFFICIENZA CARDIACA E SHOCK (DRG=127), Donne

Dimessi e tassi standardizzati nelle Aziende Sanitarie territoriali e nei distretti della Sicilia
{aa 2006-2010)

RESIDENZARSSISTTO 1
e e
ASP 1 Agrigento
Agrigento
Bhona
& Canicatll
% Castellermini 36 114 18.9 3.03 1.7 117 1,61 976 84,1 1132
©  licata 90 1,24 19,0 2.76 152 1,38 1,67 106,7 96.2 159
Ribera 15 1,22 e 424 1.82 163 2.04 1250 142.7 1383
Sciacca 123 1,16 20,2 3.23 1.49 136 1,63 958 BG4 103.7
ASP 2 Caltenissetts 4724 1,24 214 300 1.57 1.50 ies 1652 00,8 1088
. Caltanissetta 124 120 200 2.56 1,28 117 1.40 80,7 744 87.3
‘§ GGela 09 1,31 218 33% 212 1.99 2.28 148,5 1397 157 8
g Mussomeh 3z 1.11 205 lo7 1.18 180 1.40 BO.5 692 9310
San Cataldo 55 1.12 243 282 1,35 118 1.54 869 769 947.9
ASP 3 Catania 1,732 1,18 26,3 330 1,67 163 1,71 1152 1128 1177
Aciresle 127 1.16 15.8 1482 1,14 105 1.24 T 718 40
Adrano 119 149 24,1 345 1,99 183 2,17 1381 1292 149.7
Bronte 80 1,19 351 404 1.92 172 214 130,98 184 1443
£ Caltagirone 121 1,21 252 277 122 1,82 1.33 L 7a.2 93,0
2 Calania metropaditana 784 1.18 373 416 2,04 1,94 2.08 138,3 1340 1427
5 Giame 123 1.1 225 2.80 143 1231 1,55 853 873 1031
Gravina 208 a1 204 2.2 1,54 145 1,64 08,9 1024 1158
Palagonia 101 118 25.7 3.29 2.03 1,85 2,23 1356 1240 1479
Patemd 7z 1,11 16,3 1.85 1.21 108 1,35 §0,5 T3 89.2
ASP4Enna 363 1,12 asz2 394 1.87 178 1.97 1250 1183 1309
. Agira 74 1,08 16 3,77 2.09 158 234 1303 117.3 1443
T Emna a8 1,22 41 3,28 1,53 1,39 1,69 101,8 83.0 1112
g Nicosia 100 118 284 5.54 227 207 2,50 1646 150.5 179,8
Piazza Armedna 1 1,24 284 3.74 1,82 165 2,01 119.6 108.2 131.1
ASPE Meguna 1242 1,18 338 67 1,56 1.5 1.60 108,2 1055 11038
Barcellona Fozzo di Gotlo 29 1.4 210 2. 117 106 1.29 81,3 744 EB.8
Lipari 27 1,27 4 398 247 1,81 2,61 143.0 119.8 1694
o Messina metropolitana 658 1,20 46,0 440 187 1.80 185 1324 1276 1367
2 Milazzo 128 1,12 217 KL 138 1.28 1,52 99.6 92.0 107.6
;.}; Mistretta a4 115 433 481 1,80 154 2,10 1179 1029 1344
Patli 104 1.2t 38.4 349 1.46 132 162 1054 96,5 1148
5. Agata Militelio 24 147 00 310 135 1,24 1.48 89,6 82,7 969
Taomina 62 1,11 18.6 2.0 Q.89 0.78 1,01 574 51,2 64,2
ASPE Palermo 1.536 1.20 218 237 1.23 120 1,26 B4 G g2.1 859
Baghena 60 1.22 127 1,25 0.80 0.7 0,91 552 481 61.8
Carini 59 1,20 13,2 1,53 1.05 043 1,18 €99 €22 78.4
Cetall 4 147 175 1.45 059 0.50 0.70 a1 326 443
Cedeonc 41 1.14 349 301 107 0.91 1.25 75.8 65,8 869
& lLercas Frddr 49 1,15 268 2548 113 098 130 76,5 69,0 830
g Misilmen a9 118 7 1.76 0.94 081 107 B 4 530 65,5
S Palermo metropolilana 882 1.21 236 251 133 1.28 137 98 83,1 9427
Parinico 123 1189 256 321 1,73 1.59 1,89 1158 1066 125.1
Petralia Soltana 67 117 29.8 452 147 1.30 1,68 100.5 0.0 1148
Termimi tmerese 73 1.33 160 2,23 1.02 0.91 1,14 TaA 65,7 81,0
Lampegusa & Linosa 3 1,53 g2 1.02 0.66 035 1,41 50,8 28,4 £3.8
ASP 7 Ragusa Add 1,19 278 280 1.35 129 141 959 919 100.0
& Modica 134 142 335 2,28 1,11 102 1,20 7 719 838
£ Ragusa 156 1.26 270 314 1.32 122 1,43 6.1 85,4 1030
£ vitiora 155 118 213 3.07 1.69 157 1,82 1202 1118 128.0
ASP 8 Siracusz 744 1,25 264 264 1.90 183 1,86 1299 1258 1342
o Augusta 62 1,26 16,6 263 1.48 1232 1,66 1032 921 1153
£ Lenlini 123 1,20 KA q.40 1.99 183 216 138,7 1280 1502
g Nolo 313 1,26 50,1 £.05 3.24 317 353 2268 2150 2375
Siracuss 247 1,24 154 2,44 1.26 119 1,34 86,6 818 91.5
ASP 9 Trapani 489 1,18 146 218 038 093 1.02 68,5 659 71,3
Alcame 95 147 17.1 2,73 147 1,06 1.29 61,0 738 B85
& Castelwelrano 4 137 15% 1,99 0.83 0373 0.94 576 515 64,3
£ Marsala 99 1,15 135 2,15 100 0.41 1.1 7.5 B854 78,1
.;Tg Mazam del Vallo 78 1,26 16,1 2.1 1.08 0.97 1.21 756 683 835
Pantellaria 13 118 220 346 1.54 118 2., 1020 751 1286
Trapani 140 117 12,6 1,54 0.86 079 0.93 60,7 58,3 £5.4
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Tabella 14, Cardio-Operati. Uomini

Dimessi e tassi standardizzati nelle Aziende Sanitarie territoriali ¢ nei distretti della Sicilia
(aa 2006-2010)

s i A
Lnierwall i o ] intervalli di
sojrezzo Tassoswl,  MI% confidenza al 35%

RO. ' RO. !

- G T : 1
X000 g Limite Limite  Limite |

1! wferiore - ¢ ] . inferiore superisrd
: s 5 . o i i BB o Slp ity ]
ASP 1 Agrigento 1,28 1.21 1.36 1172

108 1237

Agngenlo 88 106 182 155 1,36 1.24 1.50 124,3 1130 1265
Bhona 13 111 211 164 1,25 056 163 115.3 Ba.8 147.2

@ Canicatti 49 1,08 222 149 1,28 112 146 170 102,7 1326
2 Casteltermini T4 1.06 210 160 1.21 0485 1,585 1219 95,4 1535
8 Licata 32 1,08 18.1 137 122 1.04 1,43 109.6 933 278
Ribera 24 1,06 210 +58 128 105 157 1159 949 1402
Sclacca 42 1,05 17.7 1,50 1.19 103 1,37 10.0 95.8 1256
ASP 2 Caltanissatta 117 1.07 154 1.14 1400 052 1,09 888 818 26,4
& Caltanisselta 41 1.02 15,2 1.21 1.05 o091 1,24 520 7a9.9 1054
i Gea 45 1.08 138 1.00 .69 0.78 1.02 81.3 710 328
@ Mussomeli 13 1,14 210 149 1.27 088 1.63 105.7 B 1344
San Cataldo 17 1.08 17.5 1.20 1.06 0,65 1,32 92,5 73.9 1143

ASP 3 Catania 485 113 16.0 1,14 104 0.97 1,05 93,1 89,3 965
Acreala 54 1.33 144 1402 0,52 naz 1.04 86,4 76.3 97.4
Adrang 28 140 156 1.15 1,07 0.90 127 96.0 80.8 113,3
Bronte 18 518 17,6 1.26 109 0.86 1.35 59.9 80,3 1228

g Callagirone 37 108 15,3 145 0,94 0,81 1.00 87,1 751 100.6
£ Catania melropolitana 158 113 176 1.8 1.06 0,99 1.14 96,2 896 103,14
2 Giame 40 1,14 14,5 118 1,00 087 115 927 80.2 106.5
Gravina 70 1.14 13.6 105 0.96 086 107 88,5 79.4 983
Palagonta 25 1,40 17.7 110 0.96 080 5.14 20,0 750 107,2
Patemd 3% 1,13 15.9 1.23 1.10 0.95 1,28 1054 90.5 122.1
ASP 4 Enna 65 113 129 150 0.84 075 0,94 76,0 68.1 84,5
. Agia 13 1.14 17 0.3 0.79 061 1,01 69.9 54,0 89.2
T Erma 24 1.15 151 140 .91 075 108 82.0 689 94,1
g Nicosia 10 1.08 90 072 062 046 0.3 53.0 302 HR
Fiazzs Amerina 21 1,43 18.0 1,18 048 0.80 1.20 20,3 73.7 1094
ASP S Messina 304 1,09 14,4 1,19 .01 096 1,06 1.2 867 959
Barcellona Pozzo di Golte 33 1,11 12,7 117 1.02 087 1,20 0.1 768 1050
Lipari 51 1,04 9% 0.83 4,70 046 105 67.0 424 1005
Messing melcopolitana 133 1.0% 14,1 1,20 1.032 085 T 934 86,5 1008

£ Milazzo 25 1,08 13,1 1,13 091 078 1,06 85,9 73.7 997
% Mistretta 7 1,06 162 105 0,83 n59 117 73,7 516 102D
Patti 20 1,06 129 102 0.87 0,71 1,08 762 62,1 925

5. Agata Militelo 4 1.07 19.8 1.45 1.24 108 1,42 1083 ya 3 1238
Taomnina 28 1.11 138 1.21 0.98 0,83 117 91,1 76,7 107.4
ASP € Pafermo [3 140 194 749 123 116 .27 13,4 1086 117.3
Bagheria 52 1,08 8.2 146 1.34 119 1,52 1234 1089 1394
Carint 3 1.0 12.7 1.04 0,98 287 1.2 iGe 76,0 105.1
Cofalt 22 1,10 17,7 1,23 0.90 0.74 1.10 89,5 736 1079
Corteone 13 1.08 18,3 7.22 1.0t 077 1,31 B5.5 68.2 1136

& Lercara Friddi 20 1.15 228 1860 1.16 0,93 143 109.4 28,9 1332
2 Misilmeri 25 1.08 18,1 1,37 £A7 0.95 1,39 1071 $0,4 1281
£ Palermo metropolitana 412 1,10 205 147 1,32 126 1,38 121.7 1165 1271
Partinco 35 1,09 17,3 1.29 1.48 036 1.32 1017 814 1976
Pelralia Sottana 16 1,08 20,1 1:40 0.96 0,76 1,23 925 73.2 1153
Termini Imerese 34 108 200 135 113 0.56 1.32 1012 86.5 1176
Lampedusa o Linosa 3 1.00 8.8 1,19 1.12 0.67 1,86 104,3 583 1720
ASP7 Ragusa 83 1,10 5.6 0.68 0,61 0.55 0.67 55,1 49.9 60.6
£ Modica 3z 1,14 89 073 0,67 057 0.78 58,3 497 68,1
L Ragusa 25 1,09 3.3 .73 0.60 9.5t 0.7 56,3 47.4 £6.4
£ vittoria 23 1,06 7.5 0.58 0,54 045 0,66 49,8 41 598
ASP § Siracusa 190 112 17.6 1.20 1.03 0.57 1.10 948 £3.8 1010
Augusia 24 141 17.7 1.29 1,07 0.89 1,28 102,4 849 1223

g Lentini 28 1.06 19.7 132 106 4,59 1.26 8952 a0 1124
g MNoto 42 117 15.4 108 0,97 084 1,11 B7.4 762 1001
Siracusa 95 111 18,1 1.21 1,04 0.95 1,14 96,4 87.9 105.5
ASP g Trapani 284 1.06 3272 168 138 131 146 1280 1215 1349
Alcamo 37 1,03 19,6 142 1.17 1,00 1.36 1086 93.5 1254
Caslelw!imrno 37 1.06 174 1,58 129 i1z 1.50 1186 1004 1345

2 Marsala 86 1.07 25.9 189 1,50 1,34 1.67 140,1 1255 1560
¥ Mazara del Valio a5 106 208 171 1.49 130 10 13E s 1833
Pantelleria 4 1,14 18.2 1,42 1,18 075 1,77 106.6 66.8 1614
Trapani a4 1.04 239 1,73 1,42 1.28 1.56 1326 1208 1452
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Tabella 15, Cardio - Operati, Donne
Dimessi ¢ tass) standardizzatt nelle Aziende Sanitarie territoniali e nei distretti della Sicilia

(aa 2006-2010)

[assogcerzo Bassootd
o A
ASP 1 Agrigento
Agrigento
Bivona
& Canicatti
£ Casteltermini
g Licata
Ribera
Sciacca
ASP i Caltanisseita
i Callanisselta
% Gela
g Mussomeli
San Calalgo
ASP 3 Catanis
Acineale
Adrano
Bronle
g Caltagione .
% Catania melmopolitana 77 1,14 7.7 0.41 0,37 0.4% BET 783 g5.8
2 Gisme 15 1,16 7.2 0,38 031 0.48 520 744 112.4
Gravina a7 113 47 0.3z 027 0.38 74,3 62,3 880
Palagenia 12 1,10 7.3 0,43 6,33 0.58 §2.1 70.2 1185
Patemd 18 117 100 0,50 0,40 0,61 1118 89,5 137,6
ASP 4 Enna 41 110 8.4 042 0,37 0,49 g1.1 791 1044
. Agira e 1,13 5.6 0,42 030 0,58 84,8 60,3 115.9
$ Enmw 14 110 3.9 0.41 0.32 053 912 70,9 16,7
§ Nicosia € 1.08 63 033 0,23 0.48 70,3 48,1 5.3
Piazza Armerna 14 108 10,1 0,52 040 0.8 11140 86,2 140.7
ASP 5 Messna 158 4.09 1.0 0,42 0,33 0.45 937 873 1005
Barceliona Pozzo di Gotto % 1.09 57 041 033 0,52 899 70,5 1109
Lipari 2 1.7 51 0,34 019 0,63 787 0.6 1374
o Fessing metropoiitana &8 107 E4 041 0,37 0,46 914 820 01,7
% Miazzo 16 147 57 0,36 0.29 0,46 783 82,7 8.4
_'é Mistretta 4 105 7.7 0,36 0.22 0.57 B1.5 50,4 124.5
Patti 15 114 a7 052 041 0.67 1063 £33 133.7
8. Agata Militelto 22 1,06 10,2 045 037 055 1079 88,6 130.2
Taorming 16 107 80 048 0.37 0.64 105,7 84,1 1313
ASP & Palermo 346 1,10 10.8 0.50 048 0.53 1174 1118 1231
Bagheria 25 108 1.4 0,57 047 0,68 1258 108,2 154.5
Carini 14 1,19 6.6 6,40 0.3 0.51 920 747 1163
Cetald 13 1,06 10,2 0,45 0,24 0.58 1068 822 136,3
Corlecne 7 109 90 0,36 0.24 0,53 £9.2 62,5 1261
& Lercara Frigdi 13 111 15.2 0,64 049 0.65 1436 11,0 182.7
£ Misitmer 14 1,10 o) 0,46 0,35 0,59 10814 835 1370
2 palenno metopolitans 218 1,08 1.1 054 0.50 057 1241 1168 1317
Paftinco 16 1,14 g4 0,40 032 0,50 64,3 749 $17.3
Petralia Sottana 9 1.43 13.5 0,48 035 Q87 106.4 77,4 140,2
Termini Imerese 14 1,03 8.8 0.33 0.26 043 870 67,7 1101
Lampedusa & Linosa a 107 23,0 1.21 072 2.04 2822 146,58 4325
ASP T Regusa 35 1,11 an 0,22 018 0.25 484 412 557
g Meodica 13 114 ar 0.21 .17 027 49,0 315 624
£ Ragwsa g 1.07 34 017 0.13 0.23 6.6 26,8 488
2 Vitloria 13 +47 49 0,27 0.21 0.35 50,2 46.5 76.7
ASP & Siracuss 89 1,09 7.8 042 0,38 0,46 233 248 102.4
Augusta 1] 147 6.2 040 030 0,54 918 67.7 1217
£ Lentini 18 108 114 0,54 0.43 0,67 1234 $9.0 152.1
_'g Nolo 20 1,09 7.7 0,38 0.31 0.47 855 89.5 1041
Sircusa 42 108 7.2 0,40 0.35 0,46 88.4 76.4 101,2
ASP 9 Trapar! 134 1,04 107 0,53 0,49 0,57 1228 1137 1325
Alcama 3 107 10.3 0,43 0,35 054 106.7 559 1310
. Costehelano 21 104 2.0 0.55 045 08 1304 WET 1875
T Marsala 3z 102 15,7 061 0,51 0.72 1418 1206 1657
g Mazara del Valle 25 107 101 a.70 0,58 0.84 1568 1307 186,48
Panlelleria 1 100 7.5 0,29 0,13 Q.63 €86 274 1414
Trapan 26 1,04 5.8 044 0,38 0.52 102,9 88,5 1190
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Tabella 16: realta attuale della riabilitazione/prevenzione secondaria nel postinfarto.

NSTEMI (n=2912) STEMI (n=2833)
|Counseling infermieristico  |710 (26.4%) 741 (28.5%)
Percorso prevenzione 388 (14.5%) 562 (21.6%)
Cardiologia riabilitativa 213 (7.3%) 325 (12%)
Percorso fumo 95 (3.3%) 174 (6.1%)
Percorso obesi 94 (3.3%) 106 (3.7%)
Percorso diabete 93 (3.2%) 86 (3.0%)

Tab. 17: criteri di selezione per gli interventi di CR nei pazienti dopo un infarto miocardico
acuto:

A) invio prioritario a strutture riabilitative degenziali dei pazienti infartuati ad alto rischio
clinico:

- infarto miocardico con scompenso o con disfunzione ventricolare sinistra (pazienti clinicamente
instabili vedi quelli con F.E.<40%);

— infarto miocardico con ricoveri prolungati in fase acuta o con complicanze o con comorbilita;

- infarto miocardico in persone che svolgono vita estremamentc sedentaria o anziani € sono
clinicamente instabili.

B) prioritario un ciclo riabilitativo preferibilmente ambulatoriale per pazienti con alto rischio
clinico-cardiovascolare:

- rnvascolarizzazione incompleta, coronaropatia diffusa o critica, multipli fattori di rischio,
resistenza a mutare lo stile di vita, specie se in pazienti giovani,

Un ciclo riabilitativo ambulatoriale puo essere prioritario, specie se disponibile un consulente
psicologo, nei pazienti con sindromi ansioso- depressive reattive,

¢) Hanno indicazione ma non hanno priorita per un trattamento riabilitativo i pazienti con rischio
clinico basso (circa il 70% degli infartuati) e con rischio cardiovascolare medio-basso, per i quali va
garantita una corretta informazione/educazione sulla propria malattia e sulle abitudini di vita da
Seguire.
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Tab. 18: criteri di selezione per gli interventi di CR nei pazienti dopo un ricovero per
scompenso cardiaco:

prioritario invio a strutture riabilitative degenziali di pazienti con profilo di rischio medig-
alto:

- classe NYHA III-1V alla dimissione

— persistente necessita di terapia infusiva con difficolta allo svezzamento,

— instabilita elettrica,

- indicazione ad ottimizzazione della terapia farmacologica in presenza di labilita clinica e/o dopo
ricovero prolungato o complicato,

— esigenza di riabilitazione intensiva,

~ in valutazione per indicazione o mantenimento indicazione a trapianto cardiaco;

— possibili candidati a impianto di dispositivo elettrico dopo recente sindrome coronarica acuta con
deficit di pompa, per valutare la possibilita di recupero della funzione ventricolare sinistra dopo
rivascolarizzazione ¢/o somministrazione di terapie farmacologiche raccomandate;

- pazienti sottoposti a impiante di dispositivi con labilita clinica ¢/o elettrica o problemi correlati a
complicanze chirurgiche.

Tab. 19 Criteri di accesso prioritario alle strutture degenziali dedicate per i pazienti
complicati o complessi dopo CCH

1. ad alto rischio di nuovi eventi cardiovascolari e/o di instabilita clinica, definibili come tali per
presenza di scompenso cardiaco (classe NYHA >11 o frazione di eiezione <35%) o per aritmie iper-
ipocinetiche severe, o per nceessita di terapie infusive o per recidive ischemiche precoci o per altri
fattor di instabilita;

2. dimessi tardivamente dopo prolungata degenza in rianimazione o terapia intensiva per assistenza
respiratoria/cardiaca strumentale;

3. con comphcanze evento-correlate, come ictus, attacco ischemico transitorio, deficit cognitivi,
insufficienza renale (de novo o aggravata o che richieda trattamento sostitutivo), embolia
polmonare, reintervento chirurgico, versamenti pleuropericardici che abbiano richiesto terapia
evacuativa, infezioni sistemiche, ferite complicate o comparsa di decubiti;

4. con presenza 0 nacutizzaziom di comorbilita severe (broncopneumopatia cronica ostruttiva,
insufficienza respiratoria cronica, diabete, ¢siti neurologici), riacutizzazioni di altre comorbilita
internistiche, deficit cognitivi (mini mental state examination), disautonomie o fragilita, necessita di
trattament: farmacologici, anche nutrizionali, complessi, ¢ interventi riabilitativi individuali;

5. con difficolta logistiche/ambientali/socioassistenziali (problemi psico-socio-sanitari) che rendano
complessa la dimissione, o la ritardino, con necessitd di azioni che la rendano praticabile (contatti
con servizi sociosanitari, ecc.).

In ogni caso, compatibilmente con le condizioni cliniche, andra favorito il passaggio successivo
dalla riabilitazione degenziale a quella ambulatoriale, riducendo la durata media della degenza.

Pazienti non complicati o non complessi dopo CCH

proponibile un transito breve in degenza riabilitativa (da 3 a 7 giorni) con successivo appoggio in
riabilitazione ambulatoriale o in day hospital o completamente domiciliare secondo protocolli
concordati e integrati tra riabilitazione ¢ cardiochirurgia.
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Figura |

Gruppo di Lavora per la “Rete della Cardiologia Riabilitativa” '
Assessorato alla Salute Regione Sicilia

Proposta di Percorsi diagnostici terapeutici nel post- Infarto

|
I
|
Pazienti con |
Score GRACE > 140 |
efo |

EF< 35% - CR intensiva

e/o degenziale

co-morbilita (diabete complicato; IR
moderata-grave con filtrato glomerulare

|

<60 mi/min; anemia {Hb<11,5 donne e
12,5 uomini); grave BPCO)

CR ambulatoriale intensiva

tutti gli altri: - ed estensiva

Gruppe di Lavore per la “Rete della Cardiclogia Riabllitativa”

Figura 2

Assessorato alla Salute Regione Sicilia

|
Proposta di Percorsi diagnostici terapeutici nei cardio-operati ‘
|
|
|
|
|
I

* P2 ad alto rischio di nuovi eventi o di instabilita’

clinica

*  Prima della 7° gpo o piu’ tardivamente dopo . .
periodi prolungati in rianimazione o terapia CR intensiva
intensiva degenziale

* Conmorbilita” associate o complicanze
»  Con difficolta’ logistiche/ambientali/socio-

assistenziali.
Riabilitazione
tutti gli altri: ‘ degenziale
breve

2

CR ambulatoriale intensiva ed |
estensiva |
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Figura 3

Gruppo di Lavore per [2 “Rete defla Cardiologia Riabilitativa”

Assessorato alla Salute Regione Sitilia

Proposta di Percorsi diagnostici terapeutici nei pazienti dimessi per
scompenso cardiaco

Pazienticon
+ classe NYHA IHI-1V alla dimissione
+ Con morbilita” associate o complicanze CR intensiva
- Con difficolta’ logistiche/ambientali/socio- degenziale
assistenziali.
N CR ambulatoriale intensiva
tutti gh altri: &l Bstersiva

Figura 4 Percorst

PAZIENTE DIMESSO
DA OSPEDALE PER
ACUTI O DA
CARDIOCHIRURGI

ALTO RISCHIO: MEDIO RISCHIO BASSO RISCHIO
Strutture riabilitative Strutture riabilitative Strutture estensive
intensive degenziali | | intensive ambulatoriali | = ambulatoriali di

prevenzionge

-
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