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Giunta regionale

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

n. 630 del 29 aprile 2024

Oggetto: Piano Socio Sanitario Regionale 2023-2025. Linee di indirizzo per l'istituzione delle reti
cliniche tempo-dipendenti, in recepimento dell’Accordo Stato-Regioni del 24/01/2018
(Rep. Atti n. 14/CSR)

LA GIUNTA REGIONALE

VISTO il documento istruttorio riportato in calce alla presente deliberazione predisposto dal
Settore "Assistenza Ospedaliera, Emergenza-Urgenza, Ricerca", dal quale si rileva la necessita
di adottare il presente atto;

RITENUTO, per motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono condivisi, di
deliberare in merito;

VISTO il parere favorevole di cui all'articolo 4, comma 5, della legge regionale 30 luglio 2021, n.
18, sotto il profilo della legittimita e della regolarita tecnica, del dirigente del Settore "Assistenza
Ospedaliera, Emergenza-Urgenza, Ricerca" e l'attestazione dello stesso che dalla presente
deliberazione non deriva né puoé comunque derivare un impegno di spesa a carico del bilancio
regionale;

VISTA la proposta del Direttore dell’Agenzia Regionale Sanitaria;
VISTO rarticolo 28 dello Statuto della Regione;

Con la votazione, resa in forma palese, riportata nell’allegato “Verbale di seduta”

DELIBERA

- direcepire I’Accordo Stato-Regioni del 24/01/2018 “Linee guida per la revisione delle reti
cliniche - Le reti tempo dipendenti” (Rep. Atti n. 14/CSR), di cui all’allegato 1, parte
integrante del presente provvedimento;

- di approvare il documento “Piano Socio Sanitario Regionale 2023-2025. Linee di indirizzo
per listituzione delle reti cliniche tempo-dipendenti”, di cui all’allegato 2, parte integrante
del presente provvedimento;

IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA IL PRESIDENTE DELLA GIUNTA
Francesco Maria Nocelli Francesco Acquaroli
Documento informatico firmato digitalmente Documento informatico firmato digitalmente
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO

Normativa di riferimento

- DGR n. 735 del 20/05/2013: “Riduzione della frammentazione della Rete Ospedaliera,
Riconversione delle piccole strutture ospedaliere e Riorganizzazione della rete Territoriale
della Emergenza-Urgenza della Regione Marche in attuazione della DGR 1696/2012”;

- DGR n. 1345 del 30/9/2013: “Riordino delle reti cliniche della Regione Marche”,

- DGR n. 1219 del 27/10/2014: “Modifica della deliberazione n. 1345 del 30/9/2013
concernente il riordino delle Reti Cliniche della Regione Marche e della deliberazione n. 551
del 17/4/2013 concernente la definizione parametri per la riduzione delle strutture
complesse e semplici degli Enti del SSR”;

- Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70: “Regolamento recante definizione degli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera”;

- DGR n. 2 del 08/01/2018: “Revisione delle DGR n. 735/2013, n. 908/2015 e s.m.i.
Applicazione del DM 70/2015 per la ridefinizione della dotazione dei posti letto della rete
ospedaliera marchigiana’,

- DGR n. 639 del 2018: Ridefinizione della dotazione dei posti letto della rete ospedaliera
marchigiana in ottemperanza alla DGR n. 2/2018: Revisione delle DGR n. 735/2013, n.
908/2015 e s.m.i. Applicazione del DM 70/20 15 per ridefinizione della dotazione dei posti
letto della rete ospedaliera marchigiana

- Accordo Stato-Regioni del 24/01/2018: “Linee guida per la revisione delle reti cliniche -
Le reti tempo dipendenti” (Rep. Atti n. 14/CSR)

- Legge 19 del 8/8/2022: “Organizzazione del Servizio Sanitario Regionale”

- Deliberazione dell’Assemblea legislativa regionale del 9 agosto 2023 n. 57: “Piano
Socio Sanitario Regionale 2023-2025. Salute, Sicurezza e Innovazione per i cittadini
Marchigiani”.

Motivazione

La definizione delle reti cliniche rappresenta una priorita nella programmazione Sanitaria
Nazionale e Regionale. Si tratta di sistemi organizzativi avanzati ritenuti strategici per aumentare
I'efficacia e l'efficienza del Sistema Sanitario. Secondo la letteratura, le reti cliniche promuovono
una collaborazione multidisciplinare tra professionisti del settore sanitario in vari contesti
assistenziali. Questo approccio non solo mette al centro il paziente nel suo percorso di cura, ma
facilita anche una distribuzione piu mirata delle competenze professionali, un utilizzo piu
razionale delle risorse disponibili, lo scambio di buone pratiche e una diffusione piu rapida delle
informazioni, accelerando cosi l'innovazione nel settore. Negli ultimi anni, l'implementazione
delle reti & stata valorizzata come soluzione di grande interesse per rispondere a molteplici
necessita pressanti delle organizzazioni sanitarie contemporanee. Queste sono considerate
essenziali per il raggiungimento di standard di qualita e per assicurare la sostenibilita delle cure,
obiettivi che altri modelli organizzativi non sono completamente in grado di garantire.

Per far fronte a uno dei nodi critici dei sistemi assistenziali, quali la frammentazione dell'offerta
sanitaria secondaria alla diffusa autonomia gestionale degli Enti dei Sistemi Sanitari Regionali,
le Regioni, in coerenza con le direttive nazionali, hanno avviato specifici percorsi per
'implementazione delle reti cliniche per raggiungere una visione olistica del percorso di cura del
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paziente.

La Regione Marche, con il Piano Socio Sanitario Regionale (PSSR) per gli anni 2012-2014,

aveva gia identificato il modello di "rete" come principio guida per l'organizzazione delle attivita

del Sistema Sanitario Regionale (SSR). Questo approccio si basa sull'integrazione e sulla
differenziazione dei livelli assistenziali offerti dalle strutture sanitarie regionali, seguendo una

logica orientata all'intensita di cura necessaria. Questo modello organizzativo permette di

ottimizzare I'offerta sanitaria e di fornire una risposta clinica che meglio si adatta alle esigenze

dei cittadini.

Con l'adozione delle DGR n. 1345/2013 e n. 1219/2014, la Regione Marche ha gettato le

fondamenta per riorganizzare 'offerta sanitaria regionale mediante il riordino delle reti cliniche,

mirato alla razionalizzazione e al miglioramento della qualita dell'offerta sanitaria.

Quanto stabilito dalla Regione Marche in merito all’articolazione delle reti per patologia, &

coerente con il Decreto del Ministero della Salute del 2 aprile 2015, n. 70, che, al punto 8

dell’Allegato 1, e prevede che “...all'interno della rete ospedaliera sia necessaria l'articolazione

delle reti per patologia che integra l'attivita ospedaliera per acuti e post acuti con [l'attivita
territoriale...”.

L'Accordo Stato-Regioni del 24 gennaio 2018 (Rep. Atti n. 14/CSR), riportato in allegato 1, detta

le linee guida per la revisione delle reti cliniche tempo-dipendenti. La struttura della governance

e progettata per garantire la piena coerenza tra la pianificazione regionale e il livello operativo-

gestionale degli Enti del SSR. In linea con quanto stabilito dall’Accordo menzionato, si &

evidenziata la necessita di progettare I'architettura organizzativa delle reti cliniche regionali,

includendo modelli che promuovano un'integrazione piu efficace delle soluzioni per aree di

intervento complesse, in particolare per quelle tempo-dipendenti, inserendo numerosi servizi e

organizzazioni. Pertanto, questo documento mira a definire le linee di indirizzo per la

realizzazione delle reti cliniche tempo-dipendenti della Regione Marche, come descritto
nell'Allegato 2 del presente documento, al fine di assicurare:

- il potenziamento e l'implementazione delle reti cliniche regionali attraverso I'attribuzione di
specifiche responsabilita organizzative;

- l'implementazione di processi di cura integrati su scala regionale, caratterizzati da elevata
permeabilita e interconnessione, con I'obiettivo di rendere le risposte piu efficaci, uniformi e
I'accesso alle competenze professionali trasversali piu ampio;

- la garanzia di un accesso equo ai servizi offerti dalle specifiche reti regionali da parte della
cittadinanza;

- un utilizzo efficiente delle risorse umane, tecnologiche e degli spazi fisici.

L'obiettivo fondamentale che si intende perseguire € promuovere un approccio organizzativo

mirato a migliorare l'efficienza del servizio e a facilitare I'accesso e I'utilizzo dei servizi da parte

degli utenti, al fine di realizzare una piu stretta connessione tra le varie offerte assistenziali

superando la logica aziendale o di struttura per affrontare e rispondere in modo coordinato a

problematiche ed ambiti di intervento complessi che richiedono la collaborazione di numerosi

servizi. Inoltre, si intende indirizzare le strutture del Sistema Sanitario Regionale (SSR) verso

I'implementazione dei Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) come framework

efficaci per la realizzazione di strategie di integrazione. Questi percorsi non solo ampliano

I'offerta dei servizi disponibili, ma favoriscono anche un utilizzo piu ottimale delle risorse.
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Esito dell’istruttoria
Per tutto quanto sopra si propone alla Giunta I'adozione della presente deliberazione.

Il sottoscritto, in relazione alla presente deliberazione, dichiara, ai sensi dell’art. 47 D.P.R.
445/2000, di non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6
bis della L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del D.P.R. 62/2013 e della DGR 64/2014.

Il responsabile del procedimento
Domenico Lombardi Fortino

Documento informatico firmato digitalmente

PARERE DEL DIRIGENTE DEL SETTORE ASSISTENZA OSPEDALIERA, EMERGENZA-
URGENZA, RICERCA
Il sottoscritto, considerata la motivazione espressa nell’atto, esprime parere favorevole sotto |l
profilo della legittimita e della regolarita tecnica della presente deliberazione.
Attesta, altresi, che dalla presente deliberazione non deriva né pud derivare alcun impegno di
spesa a carico del bilancio regionale.

Il sottoscritto, in relazione alla presente deliberazione, dichiara, ai sensi dell’art. 47 D.P.R.
445/2000, di non trovarsi in situazioni anche potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6
bis della L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del D.P.R. 62/2013 e della DGR 64/2014.

[l dirigente del Settore Assistenza Ospedaliera,
Emergenza-Urgenza, Ricerca
Giovanni Lagalla

Documento informatico firmato digitalmente
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PROPOSTA DEL DIRETTORE DELL’AGENZIA REGIONALE SANITARIA

Il sottoscritto propone alla Giunta regionale I'adozione della presente deliberazione.

Dichiara, altresi, ai sensi dell'art. 47 D.P.R. 445/2000, di non trovarsi in situazioni anche
potenziali di conflitto di interesse ai sensi dell’art. 6 bis della L. 241/1990 e degli artt. 6 e 7 del
D.P.R. 62/2013 e della DGR 64/2014.

Il Direttore dell’Agenzia Regionale Sanitaria
Flavia Carle

Documento informatico firmato digitalmente

ALLEGATI

Allegato 1 Accordo 14_CSR.pdf - F8BCF569804EC32F65ED2F05A8A77ECABO7A7E7520D9799AA4D2289836327F0C
Allegato 2.pdf - FO56F8571850COFECAB989E5B995B2FEB6A6B4079A75B627A032D34B384C060B
630.pdf - 30452D97187AE4BE2EC25A16E6386E1D46AD4037C3B55E608A82725DB73C5174




Allegato 1

CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
TRA L6 STATO, LE REGIONI £ LE PROVINCIE AUTONGME
DI TRENTO L DI BOLZANO

Accordo, ai sensi del punto 8.1 dellAllegato 1 al decreto ministeriale 2 aprile 2015, n. 70, sul
documento “Linee guida per ia revisione delle reti cliniche - Le reti tempo dipendenti”.

Rep. Attin. jq/cgg_ L€z pacis oo colE

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGION! E LE PROVINCE
AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nella odierna seduta del 24 gennaio 2018:
PREMESSI

- il Decreto Legislativo del 30 dicembre 1992 n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni, il
quale prevede che il Servizio sanitario nazionale assicuri i livelli essenziali uniformi di assistenza nel
rispetto tra l'altro, dei principi della qualita delle cure e della loro appropriatezza, da attuarsi attraverso
linee guida e l'individuazione di percorsi diagnostici terapeutici;

- il Decreto del Presidente della Repubblica del 14 gennaio 1997, recante “Approvazione dellatto di
indirizzo e coordinamento alle Regioni € Province Autonome di Trento e Bolzano in materia di requisiti
strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per l'esercizio delle attivitd sanitarie da parte delle
strutture pubbliche e private”, che definisce le attivita di valutazione e miglioramento della qualita in
termini metodologici e prevede che in ogni azienda debba esistere una struttura organizzativa che
presieda all'attivita di valutazione e miglioramento della qualita;

- il Decreto del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali 17 dicembre 2008,
pubblicato nella G. U. n. 9 del 13 gennaio 2009, recante «lIstituzione del sistema informativo per il
monitoraggio delle prestazioni erogate nel’ambito dell'assistenza sanitaria in emergenza-urgenza» e
s.m.i.;

- la Legge 7 agosto 2012, n.135, conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 6 luglio
2012, n. 95, recante disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza dei
servizi ai cittadini;

- lIntesa sancita tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano in questa
Conferenza il 10 luglio 2014 concernente il Nuovo Patto per la salute per gli anni 2014-2016, che
prevede, fra Paltro, il riordino della rete assistenziale nelle sue articolazioni, territoriale ed ospedaliera
(Rep. n. 82/CSR del 10 luglio 2014);

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome, sul documento “Linee guida per la revisione delle reti
cliniche - Le reti tempo dipendenti” che, allegate al presente atto (All. A), ne costituiscono_parte

integrante, nei seguenti termini: 7y

CONSIDERATO che:

)
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TRA LOSTATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
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- il Decreto del Ministro della salute del 2 aprile 2015, n. 70, recante “Definizione degli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi allassistenza ospedaliera”, ha previsto al punto_8
‘Reti ospedaliere” dellAllegato 1, che allinterno del disegno della rete ospedaliera sia hecessaria
l'articolazione delle reti per patologia che integrano lattivita ospedaliera per acuti e post acuti con
Fattivita territoriale con specifico riferimento, tra l'altro, alle reti infarto, ictus, traumatologica, neonata
logica e punti nascita:

- ai sensi del citato punto 8, relativamente alle reti sopra elencate, per le quali non sono disponibili
linee guida e raccomandazioni, & istituito uno specifico tavolo tecnico presso Agenas composto da
rappresentanti del Ministero della salute, della medesima Agenas, Regioni e Province autonome, con il
compito di definire entro un anno dalla data di entrata in vigore del decreto citato n. 70, le relative linee
guida e raccomandazioni, nonché di aggiornare quelle gia esistenti, da sancire tramite accordi in
questa Conferenza;

- dallanalisi dei dati ricavati dai questionari compilati dalle Regioni per le 4 reti tempo-dipendenti,
emerge che vi sono alcuni aspetti organizzativi e gestionali che necessitano di una piu puntuale
definizione per garantire su tutto il territorio nazionale equita, qualita, sicurezza ed appropriatezza
nell'accesso alle cure:

- la Formazione di Rete, con particolare riferimento alle modalita di lavoro muiti professionale e
multidisciplinare, allintegrazione ospedale-territorio, alle azioni di supervisione e tutoraggio dei nuovi
assunti e all'utilizzo di audit clinico e training strutturati e continui, rappresenta un obiettivo prioritario;

VISTE:

- la nota del 30 ottobre 2017, con la quale I'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza ha trasmesso alle
Regioni lo schema di accordo in argomento, pervenuto dal Ministero della salute con nota del 25
ottobre 2017;

- la nota del 12 gennaio 2018, con la quale I'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza ha convocato
una riunione tecnica, tenutasi il 18 gennaio 2018, nel corso della guale i rappresentanti
del’Amministrazione centrale hanno accolto le osservazioni regionali pervenute all'Ufficio di Segreteria,
arrivando in tal modo alla condivisione di un testo definitivo;

- la nota del 23 gennaio 2018, con la quale 'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza ha trasmesso
alle Regioni la versione dello schema di accordo in argomento, pervenuto in pari data dal Ministero
della salute in via informale, che ha recepito le osservazioni regional;

- la nota del 24 gennaio 2018, con la quale I'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza ha trasmesso
alle Regioni il testo definitivo dello schema di accordo in argomento, pervenuto in via ufficiale in pari
data dal Ministero della salute:

- il documento consegnato in corso di seduta dalle Regioni, con il quale la Conferenza delle Regioni
esprime avviso favorevole all'Accordo condizionato all'eliminazione del punto 3 del dispositivo come da
Allegato B al presente atto;

e

ACQUISITO nel corso dellodierna seduta, l'assenso del Governo, delle Regioni e Province autor
di Trento e di Bolzano; '

i
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CONFERENZA PERRMANENTE PER I RAPPORT]
TRA LG STATG, LE REGION! B LE PROVINCIE AUTONOME
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S| CONVIENE

1. E" approvato il documento “Linee guida per la revisione delle reti cliniche - Le reti tempo dipepdenti"
che integrano lattivita ospedaliera per acuti e post acuti con I'attivita territoriale, che, Allegato A, é parte
integrante del presente Accordo.

2. Le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano si impegnano, in materia di reti cIinichg
tempo-dipendenti, a recepire formalmente i contenuti del presente Accordo, entro sei mesi dalla data di
approvazione dello stesso.

3. Gli indicatori specifici per le reti si intendono come orientativi di un percorso di miglioramento
complessivo e di un processo riorganizzativo con una graduale implementazione: le Regioni e le
Province autonome si impegnano per questo a rispettare il crono programma per I'adeguamento, come
indicato al paragrafo 2.1.6 del presente Accordo.

4. Il Tavolo istituzionale per la revisione delle reti cliniche, istituito ai sensi dell’Allegato 1, punto 8.1 del
citato decreto ministeriale n. 70 e di cui al paragrafo 4 del documento in questione, elabora, entro 6
mesi dalla data di pubblicazione del presente Accordo, un manuale operativo per individuare strumenti
specifici per il monitoraggio del funzionamento delle reti cliniche tempo-dipendenti, compreso la
definizione delle funzioni di coordinamento e monitoraggio, da approvare con successivo Accordo.

3. Dallattuazione del presente Accordo non derivano nuovi o maggiori oneri a carico della finanza
pubblica. Le Amministrazioni interessate svolgono le attivita ivi previste con le risorse umane,
finanziarie e strumentali disponibili a legislazione vigente.

IL SEGRETAR ILLPRESIDENTE

Antonio Madigéo ' _ SottogedretariorGianclaudio Bressa
' A
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1. ELEMENT! COMUNI DI RETE CLINICO-ASSISTENZIALE

1.1 Definizione di Rete clinico assisienziale

La Rete clinico-gssistenziale @ un modello organizzativo che assicura la presa in carico del paziente
mettendo in relazione, con modalitd formalizzate e coordinate, professionisti, strutture e servizi
che erogano interventi sanitari e sociosanitari di tipologia e livelli diversi nel rispetto della
continuitds assistenziale e dell’ appropriatezza clinica e organizzativa. Lo Rete individua i nodi e le
relative connessioni definendone le regole di funzionamento, il sistema di monitoraggio, i requisiti
di qualita e sicurezza dei processi e dei percorsi di cura, di qualificazione dei professionisti e le
modalita di coinvolgimento dei cittadini®.

2. STRUTTURA DI BASE

2.1 Il modelis di governance
La Rete Regionale per ogni ambito assistenziale deve essere recepita e formalizzata attraverso un
Atto regionale che espliciti le scelte di politica sanitaria volte anche alla realizzazione di modelli
organizzativi innovativi, con la definizione degli aspetti programmatori e di indirizzo predisponenti
ie condizioni per la loro realizzazione, con I'obiettivo di migliorare la qualita dei servizi ai cittadini
anche tramite opportune modalita di comunicazione.

281 1 modello organiezative
Il modello organizzativo di Rete adottato deve garantire equita e tempestivita di accesso alle cure
affinché si conseguano i migliori risultati in termini di qualita ed umanizzazione delle cure erogate
ai cittadini con conseguente maggiore soddisfacimento dei bisogni di salute. Deve essere basato
sul quadro epidemiologico, sull’analisi dei fabbisogni e sui bacini di utenza. Deve comprendere a
precisa descrizione dei nodi e delle componenti della Rete, i cui criteri di individuazione devono
tener conto della tempistica dei trasporti, al fine della capillare copertura territoriale e delle risorse
disponibili.

Il modello organizzativo deve essere coerente con gli standard definiti dalla normativa nazionale
vigente con particolare riferimento a quanto previsto dal D.M. n.70/2015 nel suo complesso e,
nello specifico, dal punto 5 dello stesso Decreto.
La Rete & governata da un apposito organismo di livello regionale “Coordinamento regionale della
Rete”, rappresentativo delle componenti istituzionali e professionali e dei principali stakeholder.
Tale organismo dovra:
- garantire il governo e l'integrazione organizzativa e professionale di tutte le componentie|
professionisti coinvolti nella Rete di cui al punto 2.1.2;
- validare il Piano di Rete di cui al punto 2.1.3;
- definire le modalita organizzative volte a realizzare la connessione tra i nodi di Rete di cui al
punto 2.1.4;

1 Tavolo Istituzionale per la Revisione delle Reti cliniche seduta del 30 giugno 2016,
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- monitorare e validare i Percorsi Diagnostico Terapeutico Assistenziali (PDTA) di cui al punto
2.1.5;

- verificare il raggiungimento degli obiettivi con gli strumenti di cui al punto 2.1.6;

- verificare il rispetto di parametri temporali, organizzativi, clinico assistenziali e di
appropriatezza delle prestazioni erogate, al fine di garantire il mantenimento di adeguati
livelli di qualita e sicurezza delle attivita di Rete di cui al punto 2.1.6;

- redigere, sulla base degli esiti del monitoraggio della Rete, una relazione annuale sul
funzionamento della stessa di cui af punto 2.1.6;

- definire, all'interno del FPiano di Rete, le modalita operative e gli strumenti per
I'ottimizzazione dell’'uso delle risorse professionali, tecnologiche e di struttura di cui al punto
2.2;

- definire il piano delle attivita formative di Rete avuto riguardo dei livelli di responsabilita e
delle specifiche attivita dei nodi (Hub & Spoke) di Rete e favorendo I'integrazione tra i
professionisti dei diversi nodi di cui al punto 3.4,

2.1.2 luterrelazioni tra il livello progrannmatoria regionale e quelio organizzativo aziendale
I modello di governance deve esprimere con chiarezza le interrelazioni tra il livello
programmatorio regionale (Coordinamento regionale della Rete) e quello organizzativo-gestionale
delie Aziende sanitarie regionali.
In particolare deve essere garantita la massima coerenza tra la programmazione regionale, gli
obiettivi della Rete e gli obiettivi dei Direttori Generali delle Aziende sanitarie regionali.

2,42 8 Piano di Rete

Il Piano di Rete, predisposto e validato dal Coordinamento regionale della Rete, deve essere
coerente con gli obiettivi assegnati e relativi indicatori e con le risorse disponibili, nonché
contenere le linee di indirizzo e operative per il loro raggiungimento. Il Piano deve essere
sottoposto a revisione periodica, almeno annuale, sulla base dell’aggiornamento dei bisogni di
salute e delle eventuali criticita, del grado di attuazione degii obiettivi generali di Rete e specifici
per ciascuna rete clinico assistenziale, prevedendo azioni di miglioramento e relative tempistiche.
Al raggiungimento degli obietti generali e specifici concorrono le diverse componenti di Rete a
seconda dei relativi ruoli e livelli di responsabilizzazione.

2.1.4 La connessione tra i nodi di Rete
Per favorire |'efficienza della Rete e I'integrazione effettiva tra i vari nodi della stessa, & opportuno
mettere in atto strumenti che consentano anche la condivisione delle risorse (tecnologiche, di
persanale ed economiche) nonché il loro utilizzo da parte dei nodi, secondo modalita orgamzza ive

flessibili ma ben definite che garantiscano:
* ['unitarieta del percorso di cura in maniera aderente al PDTA;
¢ la qualita dei livelli assistenziali tra i vari nodi della Rete;
¢ ['uniforme crescita professionale degli operatori;
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s |'‘ottimizzazione delle risorse;

* |'omogeneizzazione delle capacitad di intervento della Rete attraverso I'attribuzione di
specifici ruoli e livelli di responsabilizzazione nell’erogazione delle prestazioni ai differenti
nodi della stessa, secondo criteri anche di alternanza temporale che tengano conto delle
esigenze e dei bisogni assistenziali del territorio su cui i nodi insisteno.

Tra gli strumenti gia in parte utilizzati e che possono rispondere ad alcune delle finalita sopra
indicate, vi & quello della costituzione di équipe multiprofessionali e multidisciplinari (mobile team)
che, attraverso il reclutamento di professionisti, possano consentire I'erogazione di specifiche
prestazioni sanitarie ad alta intensita assistenziale e per periodi di tempo definiti.

Tali modalita devono rispettare i requisiti previsti dalla normativa vigente in tema di sicurezza dei
pazienti e del personale; preliminarmente, quindi, nella definizione del modello organizzative di
cui al punto 2.1.1 a cura del Coordinamento regionale di Rete, si deve tenere conto delle seguenti
direttrici:

¢ assicurare la collaborazione con, dei e fra i professionisti anche tramite una ricognizione
preventiva della loro disponibilita;

e prevedere strumenti per 'effettiva valorizzazione dell’attivita professionale svolta secondo
le nuove modalitd organizzative in modo da favorirne I'attuazione, ad esempio anche su
base volontaria;

e garantire I'informazione ai pazienti e la comunicazione ai cittadini;

e indicare le prestazioni oggetto di tali modalita organizzative sulla base del livello erogativo
da assicurare;

e definire le caratteristiche multiprofessionali e multidisciplinari degli operatori coinvolti,
attraverso un adeguato sistema di formazione ed aggiornamento continuo con verifiche
sistematiche tramite audit condotti sui casi clinici oggetto di queste attivita.

Ai fini delle attivitd di monitoraggio e verifica dell’effettiva realizzazione delle condizioni favorenti
le connessioni tra i nodi di Rete saranno utilizzati gli indicatori di cui all’allegato 1.

2.1.5 Aspelil di lntegrarione ospedale-tervilorio

Una componente fondamentale del funzionamento della Rete & basata su specifici Percorsi
Diagnostico Terapeutici Assistenziali {PDTA) relativi alle principali patologie della cui realizzazione
la medesima Rete clinico-assistenziale si fa carico; a detti percorsi deve a sua volta essere
conformato il piano di assistenza personalizzato relativo al singolo assistito. Particolare attenzione
deve essere posta nella definizione di specifici protocolli e procedure per Fintegrazione
organizzativa e professionale tra i singoli nodi della Rete al fine di garantire la continuita
assistenziale tra i vari nodi della Rete e tra ospedale e territorio, nonché nell’integrazione tra il
Coordinamento regionale di Rete e il Coordinamento regionale dell’emergenza urgenza comunque
denominato, oltre che nell'integrazione organizzativa con il Sistema 118 e 116, 0 numero unico
europeo 112, ove attivato. Ne! seguito del documento si fara riferimento al 118 per indi ¢
sistema di emergenza-urgenza. 3
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2.1.6 Il monitoraggio: sistema informativo e indicatori di volutazione delle performance di attivitd di

Rete, delappropriatezza, gualild ¢ siourezza deil’assistenza

Al fine di una corretta gestione della Rete, questa deve dotarsi preliminarmente, fin dalia sua
costituzione formate, di un idoneo sistema di raccolta dati finalizzato alla corretta valutazione e al
monitoraggio dei livelli di efficienza, di efficacia, di qualita e sicurezza delle attivita svolte.
Gli indicatori utilizzati e i relativi standard di riferimento, nonché le check fist per la valutazione dei
PDTA, devono interessare tutte le componenti ospedaliere e territoriali della Rete. | flussi
informativi devono essere coerenti agli indicatori utilizzati. Questi ultimi devono essere aggiornati
con cadenza almeno biennale, cosi come gli standard di riferimento e le check list, in quanto tali
elementi hanno natura dinamica. Con particolare riferimento alle Reti tempo dipendenti, e quindi
particolarmente vulnerabili a problematiche organizzative, & necessario lo stretto monitoraggio
dei tempi dei passaggi di setting assistenziale e/o di esecuzione di alcune procedure. A riguardo
ciascuna rete clinico-assistenziale di cui ai paragrafi seguenti & corredata da un set di indicatori
distinti nelle presenti Linee Guida in:

e indicatori di primo livello, direttamente implementabili sulla base dei flussi informativi
correnti e con P'uso integrato degli stessi, sono utilizzati anche ai fini del monitoraggio delle
reti;

e indicatori di secondo livelfo, non sono direttamente calcolabili a partire dai flussi
informativi correnti, ma possono essere integrati con ulteriori indicatori proxy della
valutazione dell’assistenza territoriale.

Ulteriori informazioni possono essere ricavate dall’analisi dei dati derivanti dai Registri di patologia
esistenti.

Le risultanze delle attivitd di monitoraggio e valutazione dovranno essere rese disponibili
attraverso la redazione della relazione annuale di cui al punto 2.1.1 sul funzionamento delle reti.

2.2 Allocazione delle risorse

L'organizzazione dell’ assistenza secondo il modello di Rete, come definita nel presente
documento?, “mettendo in relazione, con modalita formalizzate e coordinate, professionisti,
strutture e servizi ...." pone le condizioni per il superamento della prospettiva “statica” insita nel
concetto di allocazione delle risorse, secondo il principio per il quale la relazione tra i nodi di Rete
consente, oltre ad elevare la qualita delle attivita erogate, anche di ottimizzare complessivamente,
in ciascun nodo e a livello di sistema, 'impiego delle risorse professionali, strutturali, tecnologiche
ed economiche.

2.2.1 U personale
La dotazione organica quali-quantitativa delle strutture facenti parte della Rete deve essere

come previsto dal punto 6 del D.M. n.70/2015.

2 “Definizione di rete clinico assistenzinle” par. 1 del presente Documento
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Le strutture della Rete debbono essere coerenti con i requisiti autorizzativi, compresi quelli
strutturali e di Accreditamento Istituzionale previsti dal Tavolo per la Revisione della normativa
per I"Accreditamento (TRAC) di cui all’Intesa Stato — Regioni del 20 dicembre 2012 e come previsto
dal punto 6 del D.M. n.70/2015. Per requisiti di autorizzazione si intendono anche quelli
strettamente legati alla sicurezza delle strutture sotto i vari profili (antisismico, antincendio ecc.).
Tali aspetti debbono essere periodicamente monitorati,

2 e teonniopic

La dotazione tecnologica delle strutture della Rete deve essere coerente con ia loro funzione
all'interno delle Rete medesima. E’ necessario prevedere, al fine di mantenere i livelli e gli standard
di qualita e sicurezza delle attivita sanitarie erogate, la verifica del loro utilizzo e dello stato di
~Obsolescenza anche sulla base degli strumenti e delle modalita che saranno implementate
nell’ambito del Programma nazianale HTA.
Neila dotazione tecnologica si intendono ricomprese le tecnologie informatiche (ICT) che
costituiscano I'infrastruttura di Rete ovvero un efficiente e capillare sistema, coerente agli obiettivi
e allorganizzazione della rete stessa, di trasmissione di dati e immagini tra i relativi nodi.

Tt Lo visorse scgnomiche

L'atto regionale di adozione della Rete deve anche precisare se sono previsti nella
programmazione regionale eventuali sistemi di finanziamento ad hoc per il funzionamento della
Rete, al di fuori dei sistemi ordinari di finanziamento dei fattori produttivi e i relativi sistemi di
tracciabilita, nonché eventuali sperimentazioni per la gestione degli aspetti economico-finanziari
specificandone le peculiarita.

5 RISULTATL

Aree dyorgicitay e aziont dhoieioo g

I risultati delle attivita svolte dalla Rete devono essere monitorati come indicato al punto 2.1.1,
per verificare 'efficienza e I'efficacia della rete stessa nonché la percezione della qualita del
servizio reso ai cittadini. L'attivita di monitoraggio e di misurazione dei risultati deve consentire di
mettere in evidenza eventuali aree di criticita, a cui vanno rivolte le attivita di mughoramé

sottoporre anch’esse periodicamente a verifica e monitoraggio.

Momtoragge desrisallat e 0 cderee soana i e s e

Per la misurazione e il monitoraggio dei risultati di Rete e delle azioni di miglioramento &'

necessario tenere conto anche di ulteriori elementi informativi che concorrono alla valutazione
delle performance di Rete. Per ciascun ambito assistenziale di interesse della singola Rete ¢
necessario monitorare 'andamento della mobilita passiva, attraverso i relativi indicatori (“indici di
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fuga”) ovvero I'analisi dei dati relativi alle prestazioni erogate ai cittadini al di fuori della Regione
di residenza. Tali dati possono fornire infatti, insieme agli altri elementi di valutazione,
informazioni significative sulla capacita o meno della Rete di assistere i cittadini del territorio di
riferimento.

A riguardo I'Atto regionale di Rete deve specificare se sono stati definiti appositi Accordi “di
confine” e/o interregionali per |a gestione della mobilita sanitaria, la cui promozione é richiamata
dal Patto per la Salute 2014-2016 e dal D.M. n.70/2015.

122 Lesperienya del paziente nelle strallare saniias o o il nrade i gmanizzasaae

Analogamente a quanto detto per gli indici di fuga, possono concorrere alle attivita di
monitoraggio le informazioni derivanti dagli esiti delle indagini sull’esperienza del paziente nelte
strutture sanitarie e sul grado di umanizzazione delle strutture e delle attivita della Rete, ottenute
attraverso gli strumenti disponibili e funzionali a tale rilevazione e avuto riguardo di quanto
previsto dall'Intesa Stato-Regioni del 20 dicembre 2012 in tema di Accreditamento Istituzionale,
dail’art.4, commal del Patto per la Salute 2014-2016, dal punto 5 dell’Allegato 1 al D.M. n.70/2015
e da Programma per la valutazione partecipata ed il miglioramento del grado di umanizzazione di
AGENAS®.

S L a commpcazione e e modalita G diTusione dodic informazioeni ot Ottadind
Particolare importanza rivestono per il funzionamento di Rete e il raggiungimento dei risultati
attesi, la comunicazione interna tra i nodi e gli operatori coinvolti nelle attivita di Rete nonché le
modalita di diffusione delle informazioni ai cittadini. In tal senso, & indispensabile Fadozione di
modelli e pracedure condivisi per una fluida e corretta comunicazione interna ed esterna, alla cui
efficacia concorre anche il pieno soddisfacimento degli obblighi di trasparenza e il miglioramento
continuo delle modalita di coinvolgimento dei cittadini al percorso di cura. A tal scopo é richiesta
la pubblicazione, sul sito istituzionale dellamministrazione regionale competente, della relazione
annuale predisposta a cura del Coordinamento regionale di Rete sul funzionamento della stessa.

2okt processi di supporto: ja tormusione
Per ciascuna Rete clinico assistenziale la formazione del personale coinvolto deve essere basata
sulla rilevazione di bhisogni formativi coerenti alla funzionalita della Rete stessa {criticita, eventi
awversi, inserimento di personale, nuove tecnologie, ecc.) che comprenda anche i modelli e le
procedure/protocolli organizzativi interni aa Rete. | programmi di formazione/aggiornamento,
secondo quanto indicato per il Coordinamento di Rete, devono essere orientati anche allo swluppo
e al potenziamento delle competenze ed abilita, anche utilizzando tecniche di simulazigfié

¥ progetto di Ricerca Corrente 2012 “Lo volutazione defla gualité delle strutture ospedoliiere secondo la pros
cittadine” con quale & stata realizzata la prima valutazione partecipata del grado di umanizzazione delle strutture ;
in tutte le Ragioni/PA} ‘;\__:v;,
hivo:/fwww. agenas.t/atti-valutazione-qualita-strutture-ospedaliere prospettiva cittading
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nell’cttica del miglioramento continuo e del mantenimento dei livelli di gualita e di sicurezza delle
attivita erogate. In questa logica vanno considerati la formazione ECM, i percorsi formativi
certificativi per il personale del 118 e tutti gli strumenti di accrescimento e di certificazione delle
competenze come gli audit clinict e organizzativi e 'attribuzione dei privilegi (privileges).

4, FUNZIONE DI COORDINAMENTO PERMANENTE PER LA REVISIONE DELLE RETH
CLINICHE

Al fine di un coordinamento permanente delle attivita connesse alla completa attuazione di quanto
previsto dalle presenti Linee Guida, sono attribuite al Tavolo Istituzionale per la revisione delle reti
cliniche, istituito ai sensi dell’Allegato 1, punto 8.1 del D.M. 2 aprile 2015, n.70, funzioni di
monitoraggio e verifica delle attivita e di aggiornamento delle presenti Linee Guida. In tal senso,
Tavolo Istituzionale definira, entro sei mesi dalla data di pubblicazione delle presenti Linee Guida,
un manuale operativo che individui ruoli, competenze e strumenti specifici per il monitoraggio del
funzionamento delle reti.

5.LE RETI TEMPO DIPENDENTI

Gli aspetti di cui ai paragrafi precedenti costituiscono gh elementi di base di ogni Rete clinico-
assistenziale che ne caratterizzano la struttura e 'organizzazione. Per ciascuna Rete afferente agli
ambiti specialistici di seguito descritti vengono differenziati, in ragione del contesto assistenziale
di riferimento, i relativi meccanismi operativi, gli specifici processi e percorsi clinico-assistenziali
sia in relazione agli aspetti organizzativi che, in particolare, a quelli diagnostico-terapeutici, al
cambio setting (modalita e relativa tempistica), compresi i sistemi di monitoraggio della qualita e
della sicurezza delle attivita erogate e i pracessi di supporto {formazione e aggiornamento).

Le indicazioni fornite con le presenti Linee Guida non esauriscono tutti gli aspetti relativi alle
necessarie interconnessioni tra I'attivita ospedaliera per acuti e le attivita territoriali, non potendo
prescindere, I'efficiente ed efficace funzionamento delle reti tempo dipendenti dalla presenza, a
titolo di esempio, di una rete riabilitativa che consenta la presa in carico precoce nei setting
assistenziali-riabilitativi di ricovero e/o in struttura residenziale territoriale con modulo riabilitativo
o al domicilio, seconda il piano individuale di trattamento personalizzato.
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6. LA RETE CARDIOLOGICA PER 'EMERGENZA

La Rete Cordiologica per 'Emergenza (REC) € un’estensione della Rete per linfarto STEMI gia
presente e prevista dol D.M. n.70/2015. I motivo dell’estensione & l'intento di rendere il complesso
sistema organizzativo di Rete utilizzabile anche per le patologie cardiologiche che possono andare
incontro a condizioni di emergenza clinica {aneurismi dissecanti dell’aorta toracica, alcune aritmie,
alcune forme di scompenso, ecc.). Obiettivi prioritari sono fornire una risposta adeguata ed
appropriata dal punto di vista clinico ed organizzativo alle emergenze cardiologiche, ottimizzare le
risorse esistenti, attuare una reale e maggiore integrazione tra ospedale e territorio in un ambito
di percorso clinico.

6.1 1 Meccanismi operativi: i processi assistenziali

6.1.1 Aspotti essenziali di tipe erganizzativo legati all’emergenza-urgenza

La Rete deve essere integrata con il Sistema 118. |l personale del Sistema 118, sia delle centrali
operative che dei mezzi di soccorso, deve adottare protocolli e procedure condivise e validate dal
Coordinamento regionale del sistema di emergenza urgenza comungue denominato, anche per le
informazioni da raccogliere e fornire alla Rete nel corso delle attivita di assistenza.

Deve essere assicurata la trasmissione, sulla base di protocolli condivisi e validati dal
Coordinamento della Rete, delle informazioni relative a funzioni vitali compromesse o ad
imrmediato rischio di compromissione, in modo da consentire |'identificazione di un paziente critico
e |'attivazione dell’anestesista di guardia presso il DEA direttamente da parte della Centrale
Operativa 118 al fine di facilitare la gestione del trattamento intensivo sin dalla fase iniziale in
emergency room.

6.2 1 Percorsi diagnestico terapeutici assistenziali: PDTA -Clinical Pathway
| PDTA, come richiamati al punto 2.1 debbono prevedere quali elementi essenziali:
e gli indicatori di processo, di esito {(ove possibile), di volume di attivita ed i relativi flussi
informativi, come esemplificati nell’allegato Il;
+ |aprogrammazione degli Audit interni;
¢ la descrizione delle modalita di presa in carico dei pazienti;
¢ protocolli e procedure con la descrizione precisa dei criteri di passaggio tra i vari setting
{comprese le dimissioni protette e/o assistite), il relativo timing ed i contenuti informativi
indispensabili della relativa documentazione sanitaria;
* le modalita operative sottese all’attuazione del piano di assistenza personalizzato; —
s lapresenza dieventuali accordi “di confine” e/o interregionali per la gestione dellamnbﬂli:& o
sanitaria, previsti dal Patto per {a Salute 2014-2016 e dal D.M. n.70/2015.

£.2.1 Elemenii cinico-assistenziali fondamentali delia check fist per il cambio setiing

Devono essere presenti e periodicamente verificati, in un contesto multiprofessios
multidisciplinare, sia nei contenuti che nella loro applicazione, i protocolli e le procedure operative
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per il passaggio dei pazienti e delle relative informazioni tra i vari setting assistenziali ed in
particolare da quelli del territorio a quelli dell’ospedale e viceversa.

Si raccomanda, nello specifico, che la lettera di dimissione?® contenga per il cambio setting un data

set minimo condiviso con le Societa scientifiche di settore, come da check fist di cui all’allegato H.

6.2.2 Fiming del cambio sefiing
It Coordinamento regionale della Rete per la cardiologia di emergenza definisce e valida in specifici
protocolli e procedure dei PDTA delle patologie interessate gli elementi principali del timing del
cambio di setting.

Di seguito alcune raccomandazioni condivise con le Societa Scientifiche di settore:

e il cambio di setting deve avvenire nel pitl breve tempo possibile anche quando gli elementi
clinici a disposizione non sono tali da poter fare escludere una diagnosi di patologia di
emergenza o di emergenza potenziale con ragionevole certezza.

e un trattamento interventistico entro le due ore {quindi analogo allo STEMI} & indicato peri
pazienti ad altissimo rischio clinico (per es. con angina refrattaria, shock cardiogeno, aritmie
ventricolari rischiose per la vita, con instabilitd emodinamica};

¢ un trattamento interventistico entro le 24 ore é raccomandato in pazienti ad alto rischio
(GRACE score >140 e/o incremento significativo della troponinemia e/o modifiche
dinamiche del tratto ST efo dellonda T);

e un trattamento interventistico entro le 72 ore & raccomandato nei pazienti a profilo di
rischio intermedio;

e se non tutte le problematiche cliniche sono risolte e/o il paziente & a rischio elevato, il
passaggio al territorio deve essere preceduto da un periodo adeguato in centri intermedi
di riabilitazione cardiaca specialistica, riabilitazione generale-geriatrica/iungodegenza
riabilitativa e cure subacute;

e una volta tornati al domicilio la cardiologia territoriale di riferimento controllera i pazienti
a 3, 6 e 12 mesi secondo il profilo di rischio e il raggiungimento dei target terapeutici.

e dopo 'esecuzione della PTCA, l'iniziale destinazione del paziente & la Terapia intensiva
Cardiologica (UTIC), fino al raggiungimento (generalmente 24-48 h) della stabilita
emodinamica ed elettrica;

s siconsidera dimissibile dalla Terapia Intensiva/Subintensiva Cardiologica (UTIC) il paziente
che non presenta pil le condizioni comprese nei criteri di ammissione e che, secondo il
giudizio clinico, non necessita di monitoraggio o trattamento intensivo. |l paziente, dopo la
fase di ricovero in Terapia Intensiva/ Subintensiva Cardiologica, deve completare il ricovero
in una degenza cardiologica dell’Hub o dell’ospedale Spoke di riferimento territoriale al fine
di concludere liter diagnostico-terapeutico. Lla tempistica deve essere adeguata alle
condizioni cliniche ed al profilo di rischio del paziente;

I
e,

2 a rilevazione di tali informazioni dovra essere resa possibile attraverso i'automazione del processo in maniera informatizzata.
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e nei pazienti fragili pud essere necessario, dopo la stabilizzazione clinica, il trasferimento
presso il reparto di “lungodegenza “o di “riabilitazione cardiologica “per la riattivazione
funzionale o per terminare iter terapeutici a e ridotta intensita di cure;

o la dimissione a domicilio avviene nella maggior parte dei casi; in tale contesto questa viene
discussa e concordata con il paziente ed i care givers. In casi specifici codificati dal PDTA
deve essere attivata la “dimissione protetta”;

o il trasferimento dall'Ospedale per acuti alla U.0. di Cardiologia Riabilitativa deve avvenire,
nei casi individuati dal PDTA, il pili precocemente possibile scegliendo il setting riabilitativo
pill adeguato sulla scorta dei risultati della stratificazione prognostica. Per | pazienti a
rischio clinico piu alto & ragionevole, per motivi di sicurezza, assicurare lintervento
riabilitativo in continuita assistenziale, con un primo eriodo di degenza in struttura
riabilitativa e successivo passaggio ad un percorso riabilitativo ambulatoriale della durata
di 1-2 mesi. | pazienti a rischio clinico intermedio vanno ammessi direttamente in un
programma riabilitativo ambulatoriale.

6.2.3 Informazioni indispensabili da fornire per il cambio setiing

Il Coordinamento regionale della Rete Cardiologica per 'Emergenza definisce e valida, in specifici
protocolli e procedure, gli elementi principali per il cambio di setting.

In particolare deve essere assicurata la trasmissione, sulla base di protocolli condivisi e validati dal
Coordinamento di Rete, delle informazioni relative a funzioni vitali compromesse o ad immediato
rischio di compromissione, in modo da consentire V'identificazione di un paziente critico e
I'attivazione dell’anestesista di guardia presso il DEA direttamente da parte della Centrale
Operativa 118 al fine di facilitare la gestione del trattamento intensivo sin dalla fase iniziale in
emergency room.

6.3 Sistemi di monitoraggio della gualita ¢ delia sicurezza delle prestazioni/servizi
erogali
Deve essere attivo un livello di coordinamento centralizzato (regionale} o semicentralizzato {di
macroarea) dei posti letto in particolare delle Terapie intensive e semi intensive cardiologiche
integrata con il Sistema di emergenza urgenza 118, attraverso un sistema informatizzato che ne
consenta il monitoraggio, oltre che adempiere agl obblighi informativi legati ai flussi dei sistemi
informativi nazionale e regionale. Ai fini di consentire una corretta gestione della Rete devono
essere raccolti dati che consentano il monitoraggio della qualita, della sicurezza e deglisesiti dei

/A

servizi e delle attivita erogate.

6.4 1 processi di supporto: ia formazione

6.4.1 Rilevazione det bisogni formativi clinico assistenziall od organizzativi e svituppo di programsii
di formazione /aggiornamento per gl sperater! della rete: sviluppo ¢ potenziamento deile

competenze od abiliiad
La formazione del personale operante nella Rete deve essere basata sulla rilevazione di bisogni
formativi coerenti alla funzionalita della Rete stessa {criticitd, eventi avversi, inserimento di
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personale, nuove tecnologie, ecc.) che comprenda anche i modelli e le procedure/protocolli
organizzativi interni alla Rete. | programmi di formazione/aggiornamento devono essere orientati
anche allo sviluppo e al potenziamento delle competenze ed abilita, anche utilizzando tecniche di
simulazione, nell’ottica del miglioramento continuo e del mantenimento dei livelli di qualita e di
sicurezza delle attivita erogate. In questa logica vanno considerati [a formazione ECM e tutti gli
strumenti di accrescimento e di certificazione delle competenze come gli audit clinici e
organizzativi e I'attribuzione dei privilegi (privileges).
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. LA RETE PER LA NEONATOLOGIA E 1 PUNTI NASCITA

La Rete clinico-assistenziale per la Neonatologia ed i Punti Nascita {ReNPuN) é un modelio

organizzativo che deve assicurare la presa in carico della donna in gravidanza e del neonato,

mettendo in relazione, con modalité formalizzate e coordinate, professionisti, strutture e servizi

che erogano interventi sanitari e sociosanitari di tipologia e livelli diversi nel rispetto della

continuita assistenziale e dell'appropriatezza e sostenibilita clinica e organizzativa.

La Rete individua i nodi e Je relative connessioni definendone le regole di funzionamento, il sistema

di monitoraggio, i requisiti di qualita e sicurezza dei processi e dei percorsi di cura, di qualificazione

dei professionisti e le modalita di coinvolgimento dei cittadini.

Essa & basata sulle previsioni dell’accordo Stato-Regioni del 16 Dicembre 2010, nonché del D.M.
n.70/2015 e s.m.i. e sulla base di un atto programmatorio regionale formalizzato, deve:

o definire le caratteristiche organizzative e funzionali dei diversi livelli di intensita di cura dei
nodi di Rete, sia per I'assistenza alla donna gravida che al neonato;

e essere sostenuta dalla coerenza tra la programmazione regionale, gli obiettivi della Rete e
gli obiettivi dei Direttori Generali delle Aziende sanitarie regionali;

o disporre di un Piano di Rete che indichi gli obiettivi assegnati, le risorse di personale,
tecnologiche ed economiche, in coerenza con i requisiti autorizzativi e di Accreditamento
{stituzionale e sia sottoposto a revisione periodica;

e essere basata su specifici PDTA condivisi e scientificamente validati, che permettano
Fintegrazione tra le attivita dei nodi ospedalieri e territoriali della Rete, come definiti per
livelli di complessita, ivi compresa I'integrazione con il Sistema di emergenza urgenza 118;

¢ prevedere un sistema di raccolta dati per la valutazione ed il monitoraggio delle attivita
svolte, con indicatori e standard di riferimento della Rete.

| criteri per la riconversione della Rete si applicano a tutti i soggetti pubblici e privati accreditati,
anche ai fini del’accreditamento. Per le soglie di volume di attivita, come da Accordo Stato-Regioni
16 dicembre 2010 come richiamato nel D.M. n.70/2015, & necessaria |la progressiva riduzione dei
punti nascita con parti inferiori 1000/anno, con I'abbinamento per pari complessita delle attivita
delle U.0. Ostetriche con quelle neonatologiche/pediatriche; in particolare sono previsti due livelli
erogativi, il | livello che individua Punti Nascita con numero di parti compreso tra 500 e 1000/anno
{centri Spoke) ed il Il livelio che caratterizza i Punti Nascita con numero di parti maggiore di 1000
partifanno (centri Hub). Per le soglie di rischio di esito, come previsto nel PNE e richiamato nel
D.M. n.70/2015, i valori soglia individuati sono rispettivamente < 15% di Tagli Cesarei primari nei
Punti Nascita di | livello {con numero di parti compreso tra 500 e 1000/anno) e nella misura
massima del 25% nei Punti Nascita di Il livello {con numero di parti maggiore di 1000 parti/anno).

Ai fini della riorganizzazione della rete dei Punti Nascita & necessario che ciascuna Reglom’mwdw
in modo chiaro e inequivocabile i centri Hub e i centri Spoke che afferiscono a cuascy H Oy

7.1 1 Meccanismi operativi: i processi assistenziadi AN
Il modello di governance regionale deve essere coerente con l'organizzazione della Re gl
previsto dall’Accordo Stato Regioni del 16 dicembre 2010 e richiamato dal D.M. 70/2015 che
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individua soglie minime di volume di attivita e soglie di rischio di esito riportate nelle seguenti

tabelle:
Soglie di volume di attivita
Punti Nascita di 1 Livello 500 - 1000 parti/anno
con U. O. Pediatriche/Neonatologiche di I livello 500 - 1000 nati/anno
Punti Nascita di Il Livello >1000 parti/anno
U.0. Neonatologiche di Il Livello - (Centri TIN)

Soglie di rischio di esito
Proporzione di Tagli Cesarei primari in maternita massimo 15%

di 1 livello o comungque con < 1000 parti/anno

Proporzione di Tagli Cesarei primari in maternita massimo 25%
di I livello o comungue con > 1000 parti/anno

Per gli ospedali sedi di Punti Nascita in sedi orograficamente disagiate con volumi di attivita
inferiori ai 500 partifannui, & previsto dal D.M. 11/11/2015, che il Comitato Percorso Nascita
nazionale (CPNn) esprima un motivato parere, in base al protocotlo metodologico da esso
elaborato, in merito alle richieste di deroghe per mantenere in attivita tali punti nascita.

A livello regionale, 1a Rete Neonatologica e dei Punti Nascita & supportata dal Comitato Percorso
Nascita regionale (CPNr) e dai Comitati Percorso nascita localifaziendali (CPNI), organismi previsti
al punto 10 dell’Accordo Stato Regioni 16 dicembre 2010, rappresentativi delle componenti
istituzionali e professionali e dei principali stakeholder e che operano in relazione funzionale con
il Comitato Percorso Nascita nazionale {CPNn}.

| criteri per i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi per la riorganizzazione dei punti
nascita e delle unita operative di pediatria/neonatologia e terapia intensiva neonatale (TIN} sono
indicati nell’Aliegato 1B del suddetto Accordo, per il quale & necessario che le Regioni e P.A.
definiscano un sistema di verifica periodica per la rilevazione della presenza e del mantenimento
dei requisiti per i livelli di cura {in base ai bacini di utenza), nonché per il loro accreditamento. Tali
verifiche istituzionali possono basarsi su un sistema di valutazione/autovalutazione dei Punti
Nascita (pubblici e privati) come previsto dal Manuale AGENAS per la sicurezza dei punti nascita -
GINS®, nonché su una check list per la verifica degli standard per la riorganizzazione dei punti
nascita di | livello, in deroga e di Il livello, che renda il percorso di verifica tracciabile e individui le
responsabilita della verifica.

Dovranno inoltre essere previsti, se non gia in atto, audit clinico-organizzativi intraziendali,
interaziendali /o interregionali /o con il coinvolgimento di enti terzi.
Con riferimento ai pracessi assistenziali & necessario che:

5 || Manuale & attualmente in uso in alcune regioni italiane.
httpzﬁwww,qualitasiciliassr‘it,fsitesfdefau1t;’ﬂiesﬁield!download,’ManuaEe%20Punti%2ONascita.pdf
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e vi sia una piena integrazione tra ambito ostetrico-ginecologico e neonatale, in particolare
per la condivisione delle indicazioni al trasporto, nonché dei criteri di definizione del livello
di assistenza necessario durante il trasporto;

e |aReNPuN identifichi la capacita di trattamento delle complicanze della gravidanza da parte
dei nodi della rete, al fine di poter definire criteri di centralizzazione primaria deile
gravidanze a rischio verso i centri in grado di trattare la specifica patologia o di gestire
eventualmente la patologia fetale o neonatale;

¢ siimplementi I'adozione del modello assistenziale a conduzione ostetrica, ove applicato, al
fine di promuovere la cultura della fisiologia della nascita e puo contribuire a ridurre lo
overtreatment;

¢ iprotocolli di invio dei mezzi di soccorso/dispatch relativi alla gravidanza siano concordati
con gli specialisti ostetrici, identificando le parole chiave correlate a sitvazioni di rischio.

7.1.1 Aspelti essenziali di Hipo organizzativo legati all’ emergenza-nrgenza
La ReNPuN deve applicare al contesto regionaie le linee di indirizzo dei servizi di trasporto assistito
materno (STAM) e dei servizi di trasporto neonatale d'urgenza (STEN), prodotte dal Comitato
Percorso Nascita nazionale, gia divulgate, che esplicano il modello organizzativo, richiedendo il
rispetto e la verifica della presenza nei Punti Nascita degli standard operativi, organizzativi, di
sicurezza e tecnologici individuati nell’Accordo del 16.12.2010 e ribaditi dal D.M. n, 70/2015.

il rispetto degli standard operativi, organizzativi, di sicurezza e tecnologici previsti negli atti
legislativi disponibili, permette ai Punti Nascita di risultare idonei alla gestione delle condizioni di
emergenzafurgenza, sia in ambito materno che neonatale.
E’ necessario riconoscere precocemente le gravidanze ad alto rischio, nonché organizzare i livelli
di cura per migliorare gli esiti perinatali. Nei punti nascita di ll livello viene proposta e promossa
I'attivita di Medicina Materno Fetale {M.M.F.}, che richiede elevati livelli di competenza ed
esperienza multidisciplinare per erogare assistenza intensiva e post-intensiva. La funzione di tale
attivita di M.M.F. rappresenta all'interno della rete di assistenza il punto di riferimento per le
gravide che presentano condizioni patologiche complesse efo rare. L'attivita di M.M.F. si colloca
quindi nelle Unita Operative di Ostetricia e Ginecologia di Il livello e negli ospedali dove esistono
le Unita di Terapia Intensiva Neonatale (UTIN), per assicurare la coerenza dei livelli di complessita
tra le Unita Operative ostetrico-ginecologiche e le Unita Operative neonatologiche/pediatriche,
con un bacino di utenza compreso tra 600.000 e 1.200.000 abitanti, cosi come previsto per le UTIN.
Devono inoltre essere definiti i requisiti strumentali e le competenze specialistiche necessarie per
il monitoraggio materno-fetale durante il trasporto, in relazione alle condizioni cliniche materne e
fetali ed all’epoca gestazionale. Il trasporto put e deve anche essere bidirezionale cop.i
transport in caso di ritorno della gravida ad un livello di rischio inferiore.
Si raccomanda in proposito alle Regioni di introdurre strumenti per la misura dél;}' .
scambio esistenti tra i diversi nodi della rete con valenza sempre bidirezionale: High:

Spoke, Spoke-Spoke. .
La concordanza, garantita attraverso la rete dei sistemi STAM e STEN, tra la presenza/assenza di
patologie severe della gravidanza e/o perinatali ed il luogo di cura, garantisce un’elevata sicurezza
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della paziente ed un’ottimizzazione delle risorse, valorizzando e rispettando le peculiarita dei
differenti livelli assistenziali dei Punti Nascita.

In presenza di un quadro caratterizzato da estrema variabilita con frammentata distribuzione dei
centri nascita che generano un numero eccessivo di trasferimenti, & fondamentale assicurare che
i livelli di cure del percorso nascita siano due, come previste dall’Accordo Stato/Regioni del 16
Dicembre 2010, razionalizzare i Punti nascita che effettuano meno di 500 parti//anno, istituire il
sistema di trasporto materno assistito (STAM) pea ai fini della centralizzazione delle gravidanze
a rischio e riorganizzare le UTIN, riducendo quelle che assistono meno di 50 neonati/anno di peso
< 1.500 gr., al fine di ottimizzare V'assistenza al neonato di basso peso alla nascita e/o patologico.
Il rispetto di tali requisiti consente [|'esecuzione di un taglio cesareo in condizioni di
emergenza/urgenza.

7.2 1 Percorsi diagnostico terapeutici assistenziaii: POTA - Chinical Fathwy

La rete dei servizi deve garantire che il modello di base del PDTA neonatologico e del PN, quale
struttura portante della Rete stessa, sia adeguatamente conosciuto e noto all’Utenza.

Ogni PN, sul sito istituzionale, deve rendere accessibile e trasparente la propria offerta di sevizi in
area materno - infantile in condizione di elezione ed in urgenza/emergenza e rendere trasparente
la % di Taglio Cesareo totale sul numero dei nati, la % di Taglio Cesareo declinata secondo le Classi
di Robson, la % di Parto Spontaneo, la % di Parto Vaginale dopo Cesareo (Vaginal Birth After
Cesarean — VBAC), nonché i dati relativi agli esiti materni e neonatali.

Per la valutazione dei PDTA & necessario prevedere gli elementi clinico-assistenziali fondamentali
della check list di cui all’allegato V.

7 2 4 Flementi clinico-assistenziall fondamentali della check Jisi pev dd cainbiv sellionp

e Devono essere presenti e periodicamente verificati, sia nei contenuti che nella loro
applicazione, i protocolli e le procedure operative per il passaggio delle pazienti e/o dei
neonati e le relative informazioni cliniche tra i vari setting assistenziali ed in particolare da
quelli del territorio a quelli dell'ospedale e viceversa.

« Nell’elaborazione di protocolli e procedure operative relativi al passaggio di setting della
madre e/o del neonato, deve essere chiaramente specificata la precisa responsabilita del
centro Hub di riferimento di farsi carico deli’accoglienza della madre e¢/o del neonato
proveniente dal proprio centro Spoke. E’ necessario che nei suddetti protocolii e procedure
sia definito I'eventuale Hub alternativo, ove trasferire la madre e/o il neonato, in assenza,
dimostrabile, di posto disponibile presso il centro Hub di riferimento; ¢id & importante al
fine di ridurre al minimo i tempi di trasferimento della madre/neonato. Si sugg‘,‘erfl- ol tal

2

senso la predisposizione di precisi e specifici accordi tra i diversi Hub, con 1a ¢ré
collegamento funzionale tra questi, con il coinvolgimento, relativamen@é
logistici e di trasporto, del servizio di emergenza-urgenza 118. :
« Qualora la donna in gravidanza o la partoriente necessitino di cure intensive o dhaltre
specialistiche o la gravidanza, inizialmente inquadrata a basso rischio, vada incontro a
complicanze, il cambio setting organizzativo pud avvenire nello stesso DEA, nel caso in cui
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siano presenti le strutture specialistiche necessarie al trattamento della condizione clinica
della paziente. In caso contrario & necessario, mediante attivazione dello STAM, il
trasferimento della donna in gravidanza presso strutture ospedaliere con caratteristiche
adeguate. !l rispetto del D.M. n.70/2015 e dell’Accordo Stato-Regioni del 16/12/10 riduce
al minimo il cambio di setting.

¢ La Regione deve definire, nel PDTA, i protocolli di gestione delle situazioni di saturazione
dei posti letto nella UTIN di riferimento per area, che devono prevedere la garanzia di presa
in carico appropriata della situazione di emergenza.

* E' fondamentale che siano definiti e individuati, sia nella fase del travaglio-parto che nella
fase di adattamento neonatale, quei segni clinici che portano allo snodo decisionale
dell’attivazione dello STAM per garantire adeguati livelli di cure alla nascita alle donne che
presentano patologia in gravidanza o patologie per la gravidanza, ovvero all’attivazione
dello STEN sulla base di appropriate valutazioni cliniche; risulta determinate che vi sia
massima competenza nel’adozione del PDTA piu appropriato al caso clinico, con gli
strumenti di rilevazione e di rivalutazione clinica basati sulle evidenze, che favoriscono
procedure omogenee e utilizzino un linguaggio condiviso.

¢ Le Centrali Operative 118 devono avere competenze e protocolli necessari per identificare
il parto imminente o l'insorgenza di complicanze {eclampsia, distacco di placenta). Gli
specialisti che seguono le gravidanze a rischio devono fornire alle pazienti adeguate
informazioni circa la necessita di rivolgersi al 118 e le notizie da fornire all'operatore. |
protocolli di invio dei mezzi di soccorso/dispatch relativi alla gravidanza devono essere
concordati con gli specialisti ostetrici, identificare le parole chiave correlate a situazioni di
rischio e contenere le indicazioni per il trasporto delle gravidanze a rischio al livello
adeguato della Rete.

7.2.2 Timing dol cambio setling
La Regione, anche sulla base di quanto elaborato dal Comitato Percorso Nascita nazionale e
regionale, definisce e valida in specifici protocolli e procedure gli elementi principali per il timing
del cambio di setting assistenziale, che richiede specifiche competenze nel’ambito del triage
materno-fetale e neonatale.

Il timing del cambio di setting & sempre determinante nel caso di una gravida con condizioni che
ne modifichino il livello di rischio da basso ad alto e il cambio di setting deve essere
immediatamente attivato all'interno dell’ospedale, ovvero verso I'Hub di riferimento, che attivera
I'approccio multidisciplinare specifico per la patologia. Analogamente, nel caso di neonato asfittico
e candidabile al trattamento di ipotermia, I'attivazione delio STEN deve avvenire appena posta la
diagnosi, per consentirne I'awvio della ipotermia entro le prime 6 ore dalla nascita.
Lattivazione dello STAM deve essere precoce per limitare i rischi del parto in |t|nep/;
prevedibile la nascita di un neonato che richiede cure intensive neonatali non ero®.
non e possibile il trasporto materno, I'attivazione dello STEN deve essere valutata pri :
in modo da poter garantire un’adeguata assistenza neonatologica fin dal momento deﬁéﬂgs.cl-t%
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7.2.3 Informazioni indispensabili da fornire per { cambio sefting
La Regione, anche sulla base di quanto elaborato dal Comitato Percorso Nascita nazionale e
regionale, definisce e valida in specifici protocolli e procedure gii elementi principali per il cambio
di setting. In particolare:

¢ il personale del 118, sia delle centrali operative che dei mezzi di soccorso, deve adottare
protocolli e procedure condivise e validate dal Coordinamento della Rete;

¢ i protocolli e percorsi assistenziali devono essere scritti, basati sulle prove di efficacia
disponibili e condivisi tra tutti gli operatori sanitari coinvolti. Tali protocolli devono
prevedere l'integrazione con il territorio, nell’ottica di favorire la continuita assistenziale al
percorso nascita, la raccolta anamnestica completa, i ricoveri appropriati per livello di
Punto Nascita e le modalita di trasporto materno e neonatale in caso di partoriente a rischio
e/o in emergenza;

¢ la comunicazione nel cambio di setting deve essere esaustiva e garantire I'effettiva presa
in carico da parte della struttura che accoglie;

¢ incaso di STAM & determinante che nel trasferimento, attraverso la rete delle emergenze,
siano fornite in modo documentato tutte le informazioni relative al percorso nascita ed alle
cure prestate presso it PN che trasferisce e in particolare dovra essere condivisa la
valutazione circa il rischio del parto in itinere e le conseguenti necessita assistenziali;

¢ in caso di STEN, la modulistica che gli operatori compilano all’atto della presa in carico del
neonato, ad avvenuta stabilizzazione, deve essere completa ed inclusiva dei dati
riguardante I'evento parto-nascita;

¢ al fine di un miglioramento continuo anche attraverso la diffusione delle buone prassi, &
fondamentale che la neonatologia che trasferisce il neonato, riceva un feedback che
consenta di valutare gli esiti delle procedure adottate e, se del caso, di correggerle al fine
di imparare effettivamente dall’errore, tramite audit strutturati con la partecipazione di
tutti gli operatori coinvolti;

s la valutazione rischio/beneficio dello STEN & fondamentale e deve essere condivisa tra i
curanti e la struttura che organizza il trasporto. Solo una stretta interrelazione e
cooperazione puo consentire di identificare la soluzione piu adeguata per il singolo caso;

s in caso di trasporto neonatale tramite STEN, la placenta segue il neonato per poter
effettuare valutazioni istologiche approfondite.

7.3 Sistensi di monitoraggio della gualita e debla sicurezza deile prestazioni/servizi

erogati
Deve essere attivo un livello di coordinamento centralizzato {regionale} o semicentralizzato {di
macroarea) dei posti letto delle Terapie intensive Neonatali (UTIN) e dei posti letto delle U.O. di
ostetricia di |l livello, integrata con il Sistema di emergenza urgenza 118, nell’ambito di protocolli
condivisi tra Coordinamento Regionale dell'Emergenza e Coordinamento della ReNPuN; cii:n
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fini di consentire una corretta gestione della Rete devono essere raccolti dati che consentano il
monitoraggio della qualita, della sicurezza e degli esiti dei servizi e delle prestazioni erogate.

7.4 1 processi di supperto: la formazione

# 4.1 Rilevazione dei hisogni formativi clinico assistenziali ed organizzativi e sviluppo di programmi

di formazione/aggiornamento per ghi opevatori della rete: sviluppo ¢ potenziamento delle
compelenze ed ahilita

La formazione del personale operante nella Rete deve essere basata sulla rilevazione di bisogni
formativi coerenti alla funzionalitd della Rete stessa {criticita, eventi avversi, inserimento di
personale, nuove tecnologie, ecc.) che comprenda anche i modelli e le procedure/protocolli
organizzativi interni alla Rete.

| programmi di formazione/aggiornamento, secondo quanto indicato per il Coordinamento di
Rete, devono essere orientati anche allo sviluppo e al potenziamento delle competenze ed abilita,
anche utilizzando tecniche di simulazione, nell’ottica del miglioramento continuo e del
mantenimento dei livelli di qualita e di sicurezza delle attivitd erogate. In questa logica vanno
considerati Ia formazione continua in medicina {(ECM) e tutti gli strumenti di accrescimento e di
certificazione delle competenze come gli audit clinici e organizzativi e I'attribuzione dei privilegi
{privileges).

La partecipazione del personale sanitario alla formazione, garantisce che lintera organizzazione
possa mantenere adeguati livelli di performance per la gestione di situazioni di urgenza-emergenza
nei diversi livelli di cura secondo quanto previsto dal D.M.n.70/2015.
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8. LARETE ICTUS
La Rete clinico-assistenziale per I'ictus (RIC) é un modelio organizzativo che deve assicurare la presa
in carico dei pazienti, mettendo in relazione, con modalita formalizzate e coordinate, professionisti,
strutture e servizi che erogano interventi sanitari e sociosanitari di tipologia e livelli diversi nel
rispetto dello continuita assistenziale e dell’appropriatezza clinica e organizzativa.
La Rete individua i nodi e le relative connessioni definendone le regole di funzionamento, il sistema
di monitoraggio, i requisiti di qualita e sicurezza dei processi e dei percorsi di cura, di qualificazione
dei professionisti e le modalita di coinvolgimento dei cittadini.

Essa & basata sulle previsioni delVaccordo Stato-Regioni del 3 febbraio 2005, nonché del D.M.
n.70/2015 e s.m.i. e, sulla base di un atto programmatorio regionale formalizzato, deve:

¢ assicurare la coerenza tra la programmazione regionale, gli obiettivi della Rete e gli obiettivi
dei Direttori Generali delle Aziende sanitarie regionali;

o disporre di un Piano di Rete coerente con gli obiettivi assegnati, le risorse di personale,
tecnologiche ed economiche, in coerenza con i requisiti autorizzativi e di Accreditamento
Istituzionale e che sia sottoposto a revisione periodica;

» essere basata su specifici PDTA condivisi, che permettano I'integrazione tra le attivita dei
nodi ospedalieri e territoriali della rete, come definiti per livelli di complessita, compreso il
Sistema di emergenza urgenza 118;

e avere un sistema di raccolta dati per la valutazione ed il monitoraggio delle attivita svolte,
con indicatori e standard di riferimento della Rete.

8.1 1 Meccanismi operativi: I processi assistenziali
Il modello di governance regionale deve essere coerente con |'organizzazione della Rete cosi come
previsto dal D.M. n.70/2015, tenendo conto dell’Accordo Stato-Regioni del 3 febbraio 2005,
A livello regionale, la Rete ICtus (RIC) & governata da un Organismo di coordinamento (il
Coordinamento regionale di Rete) che tiene conto della complessita tecnologica, culturale e
gestionale relativa alla diagnosi e al trattamento del paziente con Ictus {ischemico ed emorragicol},
con funzione di governo in macroaree di significativa rilevanza epidemiologica socio sanitaria, ad
indirizzo tecnico professionale di programmazione, di promozione delle azioni, di monitoraggio e
valutazione degli esiti.
Le Regioni definiscono un sistema di verifica per la rilevazione della presenza dei requisiti per i
livelli di cura {in base ai bacini di utenza), nonché per il loro accreditamento, nonché una check list
per la verifica degli standard per le stroke unit di i livello e di Il livello, che renda il percorso di
verifica tracciabile e individui le responsabilita della verifica.
In particolare la Rete Ictus deve assicurare che:

e la Telemedicina e i dati informativi siano condivisi tra tutti i punti della Rete regionale Ictﬂ%‘"-"“\
(condivisione neurcimmagini e dati di interesse clinico) e con il Sistema di emergenza \
urgenza 118, tenendo presente che il coinvolgimento delle stroke unit di e Il livelio & it
relazione agli obiettivi assistenziali del singolo caso (terapia trombolitica endove'r"_i' \"‘\

trattamento endovascolare, riabilitazione specialistica neurologica strumentale}. In quéStQa "
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senso una solida infrastruttura informatica orientata ad un teleconsulto rapido ed efficiente,
consente di colloquiare a distanza con le varie figure specialistiche;

¢ sia garantito il seguente percorso di riferimento: Allarme - Presa in carico Emergenza
Territoriale > stabilizzazione / trasporto e valutazione per centralizzazione = Presa in carico
DEA / trattamento / valutazione per trasporto secondario.

E' fondamentale I'educazione dell’utenza a riconoscere i sintomi dello stroke ed a rivolgersi

immediatamente ai servizi di emergenza.

E’ necessario, per una precoce presa in carico e per it massimo efficientamento di Rete in termini

di outcome di salute, promuovere campagne di comunicazione per i cittadini per la individuazione

precoce dei sintomi con il diretto coinvolgimento dei MMG, individuare e definire, a cura degli

specialisti neurologi, le parole chiave sui segni tipici iniziali di possibile ictus, attraverso le quali il

paziente che chiama direttamente il sistema 118 venga correttamente identificato attribuendo,

sin dal contatto telefonico, una indicazione di sospetto ictus. Con le stesse parole chiave il 118

invia il paziente nella struttura pit idonea di primo o secondo livello a seconda del tempo trascorso

dall’inizio dei sintomi e non al PS pil vicino. La struttura idonea, allertata dal 118, deve essere
pronta ad accogliere un paziente con sospetto ictus attivando meccanismi di allerta degli specialisti
individuati dal PDTA per una precoce presa in carico del paziente con ictus.

La RIC deve identificare |a capacita di trattamento delle complicanze da parte dei nodi della rete,
al fine di poter meglio definire criteri di centralizzazione primaria dei pazienti verso i centri in grado
di trattare la specifica patologia. Per assicurare un omogeneo funzionamento dei nodi di Rete &
necessario:
» aggiornare periodicamente le linee guida cliniche e assicurare le condizioni per uniformare
i comportamenti;
¢ definire, se non presenti, 0 aggiornare i PDTA in uso nelle zone/distretto e progettare un
PDTA di Bacino/Area Vasta;
e condividere i dati {volumi ed esiti) raccolti per zona di bisogno/domanda;
o analizzare I'offerta dei servizi e la modalita di risposta;
+ definire un sistema di monitoraggio di processo;
¢ individuare i nodi della rete con le procedure che devono essere svolte in ogni singolo nodo
e sinergiche con quelle degli altri nodi attivati.

8.1.1 Aspetti essenziall di tpo organizzativoe legati all'emergenza-urgenza
La RIC deve applicare al contesto regionale quanto previsto dall’Accordo Stato-regioni del 3
febbraio 2015 e dal D.M. n.70/20105, che esplicano il modello organizzativo, richiedendo il rispetto
e la verifica della presenza nelle stroke unit di | e Il livello degli standard operativi, organizzativi, di
sicurezza e tecnologict individuati nelle medesime fonti normative.
Devono inoltre essere definiti i requisiti strumentali e le competenze specialistiche nec
H monitoraggio durante il trasporto, in relazione alle condizioni cliniche.

In presenza di un quadro caratterizzato da forte variabilita con frammentata distrib
stroke unit, & fondamentale ridurre da tre a due i livelli di cure dell’ictus.
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E’ necessario che i protocolli di invio dei mezzi di soccorso/dispatch relativi ai pazienti siano

» .

concordati con gli specialisti neurologi e identifichino le parole chiave correlate a situazioni di
rischio.

8.2 | Percorsi diagnostico terapeulici assistenziali: PDVA - Clinical Pathway
La rete dei servizi deve garantire che il modello di base del PDTA ICTUS, quale struttura portante
della rete stessa, sia adeguatamente conosciuto e noto ali’Utenza.
E’ fondamentale I'adozione di protocolli per il “codice ictus” che prevedano I'attivazione del ictus
team prima che il paziente arrivi in PS. | servizi ospedalieri, in particolare la neurologia e la
radiologia, devono essere preallertati e pronti ad erogare le prestazioni necessarie
immediatamente dopo l'arrivo in ospedale, in quanto il pre-allertamento consente di ridurre
drasticamente i tempi diagnostici.
Ogni struttura, sul proprio sito istituzionale, deve rendere accessibile e trasparente la propria
offerta di sevizi in area Ictus. Cio significa rendere trasparenti i criteri di valutazione, gli indicatori
nonché i dati relativi agli esiti di cui agli allegati Vl e Vil.

$.2.1 Flementi clinico-assistenziali fondamentali delia check Jist per i cambio setting

e Devono essere presenti e periodicamente verificati, sia nei contenuti che nella loro
applicazione, protocolli e procedure operative per il passaggio tra i vari setting assistenziali
dei pazienti e le relative informazioni cliniche ed in particolare da quelli del territorio a
quelli dell’ ospedale e viceversa.

» La Regione deve definire, nel PDTA, i protocolli di gestione delle situazioni di saturazione
dei posti letto nelle S.U. di riferimento per area, che devono prevedere la garanzia di presa
in carico appropriata della situazione di emergenza.

e Devono essere previste procedure operative per la centralizzazione e per il trasporto
secondario (drip and ship), integrate con le procedure di PS {radiologie di PS) nel caso di
diagnostica Tac-AngioTac per la centralizzazione secondaria su Centro di Neurologia
Interventistica. (Con consulto e invio immagini centro Hub).

e FE fondamentale che siano definiti e individuati, quei segni clinici che portane allo snodo
decisionale dellattivazione del trasporto Il per garantire adeguati livelli di cure: risulta
determinate che vi sia massima competenza nel’adozione del PDTA pili appropriato al caso
clinico, con gli strumenti di rilevazione e (ri-) valutazione clinica basati sulle evidenze, che
favoriscono procedure omogenee ed un linguaggio comune, noto a tutti e riconosciuto.

¢ E necessaria la presenza di team “neurovascolare” dedicato.

e Le Centrali Operative 118, devono disporre di protocolli di invio dei mezzi di

per il trasporto dei pazienti al livello adeguato della rete.

Algoritmo per il cambio setting:
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MMG vs. 118: descrive i segni e i sintomi de] paziente secondo il protocollo individuato che
viene seguito dal personale 118 durante la chiamata di soccorso per identificare i casi di
sospetto ictus;

utilizzo di parole chiave, quali cefalea mai avuta prima, paresi improwvisa, sopore,
perdita/riduzione della coscienza pil 0 meno vomito, ptosi palpebrale/chemosi
congiuntivale improwvisa;

118 vs. degenza ospedaliera: con il quadro clinico sopra riportato, trasporto, con codice
stroke, con il mezzo di soccorso piu adeguato nel PS/DEA ritenuto appropriato per il
paziente conh sospetto ICTUS, secondo la rete territoriale definita;

SU1 vs. SU2: Devono essere stabiliti i criteri di centralizzazione in base alla criticita del
guadro clinico con valutazione dinamica del grading, alla valutazione della TC e probabilita
di evoluzione e alle comorbidita;

In SU2 valutazione Nch/Neuroradiologica per esecuzione angio TC 32 strati, poi valutazione
Nch/Neurointerventista per eventuale angiografia per decisione clipping/coiling;

Cambio setting da Ospedale vs. Riabilitazione: ad avvenuta stabilizzazione del quadro di
acuzie con terapia medica e terminato I'iter chirurgico/rianimatorio, deve essere attivato il
sistema di monitoraggio clinico-radiologico a distanza (telemedicina);

e necessario prevedere specifici protocolli per la valutazione del paziente nella fase di
degenza acuta e nella precoce presa in carico riabilitativa. Durante il ricovero V'equipe
riabilitativa valuta il paziente con il responsabile del caso, secondo criteri clinici e di
valutazione funzionale di autonomia, per il passaggio nei setting assistenziali-riabilitativi di
ricovero (cod. 56) o in struttura residenziale territoriale con modulo riabilitativo, o
domicilio, secondo un piano individuale di trattamento personalizzato e monitorato
dall’equipe riabilitativa

se non tutte le problematiche cliniche sono risolte e/o il paziente & a rischio elevato, il
passaggio al territorio deve essere preceduto da un periodo adeguato in centri intermedi
di riabilitazione neurologica specialistica, riabilitazione generale-geriatrica/lungodegenza
riabilitativa e cure subacute,

8.2.2 Timing del cambio setting

La Regione definisce e valida in specifici protocolii e procedure gli elementi principali per il timing
del cambio di setting assistenziale, che richiede specifiche competenze,

Il timing del cambio di setting € sempre determinante, deve avvenire appena posta la diagnosi, per
consentirne 'avvio dei trattamenti — trombolitico ovvero neurochirugico secondo it gHlascorsi

dall’'esordio dei sintomi.

8.2.3 informaziont indispensabill da foraire per it cambio setting

La Regione definisce e valida in specifici protocolli e procedure gli elementi prmcupall“perﬂ’camblo

di setting:
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8.3 Sistemi di monitoraggio della gualita ¢ deiia sicurezza detle prest
erogati

il personale del 118, sia delle centrali operative che dei mezzi di soccorso, deve adottare
protocolli e procedure condivise e validate dal Coordinamento della rete;

i protocolli e percorsi assistenziali tra i nodi di Rete devono essere scritti, basati sulle prove
di efficacia disponibili e condivisi tra tutti gli operatori sanitari coinvolti. Tali protocolli
devono prevedere l'integrazione con il territorio, nellottica di favorire la continuita
assistenziale, la raccolta anamnestica completa, i ricoveri appropriati nelle strutture (Stroke
unit di | e Il livello) e le modalita di trasporto in emergenza;

le informazioni essenziali sono quelle anamnestiche, | parametri vitali, i dati di imaging, le
terapie praticate e in corso ed il trend dei segni neurologici;

comunicare bene nel cambio di setting garantisce |'effettiva presa in carico da parte della
struttura che accoglie;

in caso di trasferimento secondario, & determinante che nel trasferimento, attraverso la
rete delle emergenze, siano fornite in modo documentato tutte le informazioni relative al
caso ed alle cure prestate presso I'ospedale che trasferisce;

al fine di implementare buone prassi & fondamentale che I'ospedale che trasferisce riceva
un feedback che consenta di valutare gli esiti delle procedure adottate e se del caso di
correggerle al fine di imparare effettivamente dall’errore, tramite audit strutturati con la
partecipazione di tutti gli operatori;

devono essere elaborati accordi specifici tra i diversi attori coinvolti nella Rete Ictus per una
efficace e rapida presa in carico del paziente, con tempi definiti in accordo ai diversi scenari
del percorso clinico. In particolare va tenuto presente che il timing del cambio di setting
dovrebbe essere condizionato dagli obiettivi del progetto assistenziale per discriminare
come, dopo la fase di acuzie, siano possibili oltre alla dimissione a domicilio, il trasferimento
in strutture per lungodegenza (codice 60) o in RSA, il trasferimento in strutture per la
Riabilitazione neurologica (codice 56) o, piu raramente, in struttura per la Riabilitazione
intensiva ad alta specializzazione {codice 75) {(appropriato solo nell’1-3% dei casi};

dai primi giorni di ricovero in Stroke Unit & necessaria una valutazione fisiatrica al fine di
selezionare nel pib breve tempo possibile i pazienti candidabili a trasferimento presso
reparto riabilitativo. A tale scopo si ritiene opportuno che ogni reparto per acuti stabilisca
relazioni operative con unitd di riabilitazione dotate di equipe specializzata per il
trattamento dei pazienti affetti da deficit neurologico secondario a patologia
cerebrovascolare acuta;

il cambio di setting deve avvenire ad avvenuta stabilizzazione dei parametri vitali e del

dell’ictus cerebrale.

Deve essere attivo un livello di coordinamento centralizzato (regionale) o semicentralizzato (di
macroarea) dei posti letto delle stroke unit, in maniera integrata con il Sistema di emergenza
urgenza 118, attraverso un sistema informatizzato che ne consenta il monitoraggio oltre che




—

. e - I ’ -7 . -

A it pir - Sosiiir Sossitors K snnt?

. 7/./-/ it e Lot e perv /.///. PR W P AN e ST S E A ﬁ////f-:/./// fd
adempiere agli obblighi informativi legati ai flussi dei sistemi informativi nazionale e regionale. Ai

fini di consentire una corretta gestione della Rete devono essere raccolti dati che consentano il
monitoraggio della qualita, della sicurezza e degli esiti delle attivita e delle prestazioni erogate.

8.4 1 processi di supporto; ia formazione

8.4.1 Rilevaziene dei bisogni formativi clinice assistenziati ed organizzativi e sviluppo di programmi
di formazione/aggicrnamento per gli operateri della rete: sviluppo ¢ potenziaments delie
competenze ed abilitd

La formazione del personale operante nella Rete deve essere basata sulla rilevazione di bisogni
formativi coerenti alla funzionality della Rete stessa (criticitd, eventi avversi, inserimento di
personale, nuove tecnologie, ecc.) che comprenda anche i modelli e le procedure/protocolli
organizzativi interni alla rete.

La partecipazione del personale sanitario alla formazione continua in medicina (ECM) anche con
tecniche di apprendimento in aula di simulazione, garantisce il mantenimento di adeguati livelli di
performance per la gestione di situazioni di urgenza-emergenza nei diversi livelli di cura secondo
quanto previsto dal D.M. n.70/2015 in ragione dei livelli di competenza del personale coinvolto. In
tal senso vanno promossi percorsi di certificazione delle clinical competence, con I'attribuzione dei
privilegi (privileges), quali processi che concorrono al miglioramento continuo del ciclo delle
performance e all’accrescimento professionale degli operatori.
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9. 1.A RETE TRAUMA
La Rete clinico-assistenziale per il Trauma (ReTra) & un modelio organizzativo che deve assicurare
fa presa in carico dei pazienti, mettendo in relazione, con modalita formalizzate e coordinate,
professionisti, strutture e servizi che erogano interventi sanitari e sociosanitari di tipologia e livelli
diversi nel rispetto della continuitd assistenziale e dell’appropriatezza clinica e organizzativa.

La Rete individua i nodi e le relative connessioni definendone le regole di funzionamento, il sistema
di monitoraggio, i requisiti di qualita e sicurezza dei processi e dei percorsi di cura, di qualificazione
dei professionisti e le modalitd di coinvolgimento dei cittadini. Essa & basata sulle previsioni
dell’accordo Stato-Regioni G.U. 7.12.2001, nonché del D.M. n.70/2015 e s.m.i. e, sulla base di un
atto programmatorio regionale formalizzato, deve:

e assicurare la coerenza tra la programmazione regionale, gli obiettivi della Rete e gli obiettivi
dei Direttori Generali delle Aziende sanitarie regionali;

« disporre di un Piano di Rete coerente con gli obiettivi assegnati, le risorse di personale,
tecnologiche ed economiche, in coerenza con i requisiti autorizzativi e di Accreditamento
Istituzionale e sia sottoposto a revisione periodica;

o essere basata su specifici PDTA condivisi, che permettano Vintegrazione tra le attivita dei
nodi ospedalieri e territoriali della rete, come definiti per livelli di complessita, compreso il
Sistema di Emergenza Urgenza 118;

e avere un sistema di raccolta dati per la valutazione ed il monitoraggio delle attivita svolte,
con indicatori e standard di riferimento della Rete.

9.1 [ Meccanismi operativi: i processi assistenzind
Il modello di governance regionale deve essere coerente con I'organizzazione della Rete, come
previsto dal DM 70/2015, tenendo conto dell’Accordo Stato regioni del 3 febbraio 2005.

A livello regionale, la Rete clinico-assistenziale per il Trauma (ReTra) & governata da un Organismo
di coordinamento (Coordinamento regionale di Rete) che tiene conto della complessita
tecnologica, culturale e gestionale relativa alla diagnosi e al trattamento del paziente con Trauma
con funzione di governo in macroaree di significativa rilevanza epidemiologica socio sanitaria, ad
indirizzo tecnico professionale di programmazione, promozione delle azioni, monitoraggio e
valutazione degli esiti.

Cio richiede di attivare un Sistema integrato per V'assistenza al trauma (SIAT), costituito da una rete
di strutture ospedaliere tra loro funzionalmente connesse e classificate, sulla base delle l&%l“.-}e\
delle competenze disponibili, come indicato nell’allegato VHI, in:

» presidi di pronto soccorso per traumi (PST)
e centri traumi di zona (CTZ})
¢ centri traumi di alta specializzazione {CTS).

Tali strutture devono essere integrate con centri che svolgono funzioni particolarmente specmche
concentrate in un unico Centro regionale o in centri sovra-regionali, quali Centro Grandi Ustionati,
Unitad Spinali Unipolari e Riabilitazione del Cranioleso, Camera Iperbarica, Centro per il
Trattamento delle Amputazioni traumatiche e Microchirurgia, Centro Antiveleni.
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Le Regioni e P.A. definiscono un sistema di verifica per la rilevazione della presenza dei requisiti
per i livelli di cura (in base ai bacini di utenza), nonché per il loro accreditamento. Tali verifiche
possono basarsi su un sistema di valutazione nonché su una check fist per la verifica degli standard,
che renda il percorso di verifica tracciabile e individui le responsabilita della verifica.
In gquesto senso una solida infrastruttura informatica orientata ad un teleconsulto rapido ed
efficiente, consente di colloguiare a distanza con le varie figure specialistiche,
Occorre definire i protocolli operativi che consentano di effettuare un filtro adeguato deti pazienti
con sospetto trauma maggiore e l'invio dei mezzi di soccorso/dispatch adeguati che possano
intervenire in modo tempestivo per iniziare il trattamento clinico e prevenire |'evoluzione delle
lesioni e, utilizzando le parole chiave, effettuare il trasferimento nella struttura di primo o secondo
livello considerata pil appropriata per il paziente.

La ReTra deve identificare la capacita di trattamento delle complicanze da parte dei nodi della rete,
al fine di poter definire criteri di centralizzazione primaria dei pazienti verso i centri in grado di
trattare la specifica patologia. Al riguardo & necessario:

¢ aggiornare periodicamente le linee guida cliniche e uniformare i comportamenti;

¢ definire se non presenti o aggiornare i PDTA in uso nelle zone/distretto e progettare un

PDTA di Bacino/Area Vasta;
¢ condividere i dati {volumi ed esiti} raccolti per zona di bisogno/domanda;
* analizzare I'offerta dei servizi e la modalita di risposta;

&  definire un sistema di monitoraggio di processo;
s individuare i nodi della rete con le procedure che devono essere svolte in ogni singolo nodo
e sinergiche con quelle degli altri nodi attivati.

9,1.1 Aspetti cssenzizhl di tipo organizzative legati alfemergenza-urgenza
La ReTra deve applicare al contesto regionale quanto previste dall’Accordo Stato-Regioni del 3
febbraio 2005 e dal B.M. n. 70/20105 che esplicano il modello organizzativo, richiedendo il rispetto
e la verifica della presenza degli standard operativi, organizzativi, di sicurezza e tecnologici
individuati nel suddetto Accordo.

Devono inoltre essere definiti i requisiti strumentali e le competenze specialistiche necessarie per
il monitoraggio durante il trasporto, in relazione alle condizioni cliniche.

E' necessario che i protecolli di invio dei mezzi di soccorso/dispatch relativi ai pazienti siano
concordati con gli specialisti, identificando le parole chiave correlate a situazioni di rischio e che
quindi le centrali operative utilizzino tali protocolli condivisi per I'invio del mezzo pilt adegaat del
paziente nella struttura pii appropriata.

9.2 1 Percovsi diagnoslico terapentici assistenziali: PDTA « Clinical Pathwav-,‘-
La rete dei servizi deve garantire che il modello di base del PDTA della Rete Trauma, qua!e struttura

portante della rete stessa, sia adeguatamente conosciuto e noto all’Utenza.
£’ fondamentale I'adozione di protocolli per il “codice trauma” che prevedano I'attivazione del
team trauma prima che il paziente arrivi in PS. | servizi ospedalieri devono essere preallertati e
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pronti ad erogare le prestazioni necessarie immediatamente dopo I'arrivo in ospedale, in quanto
il pre-allertamento consente di ridurre drasticamente i tempi diagnostici.

Ogni struttura, sul sito istituzionale, deve rendere accessibile e trasparente la propria offerta di
sevizi per rendere trasparenti gli indicatori nonché dati relativi agli esiti.

I PDTA debbono prevedere quali elementi essenziali quelli indicati nell’allegato VIII.

9.2.1 Element! elinico-assistenziali londamentall dolia check Her per il cambio sefling
e Devono essere presenti e periodicamente verificati, sia nei contenuti che nella loro
applicazione, protocolli e procedure operative per il passaggio tra i vari setting assistenziali
dei pazienti e le relative informazioni cliniche ed in particolare da quelli del territorio a
quelli dell’ospedale e viceversa. E’ necessaria inoltre a verifica che i Centri Hub posseggano

te infrastrutture di collegamento necessarie alla Rete

o La Regione deve definire, nel PDTA, i protocolli di gestione delle situazioni di saturazione
dei posti letto nelle Terapie intensive di riferimento per area, che devono prevedere la
garanzia di presa in carico del paziente anche nella situazione di emergenza {carenza posto
letto in Terapia Intensiva) attraverso meccanismi di trasferimento dei pazienti al fine di
liberare i posti letto necessari nei centri Hub.

e Devono essere previste procedure operative per la centralizzazione e per il trasporto
secondario, integrate con le procedure di PS (radiologie di PS) nel caso di diagnostica Tac-
AngioTac per la centralizzazione secondaria su Centro di Interventistica. (con consulto e
invio immagini centro hub).

» F fondamentale che siano definiti e individuati, quei segni clinici che portano allo snodo
decisionale dell’attivazione del trasporto Il per garantire adeguati livelli di cure: risulta
determinate che vi sia massima competenza nell’adozione del PDTA pili appropriato al caso
clinico, con gli strumenti di rilevazione e {ri-} valutazione clinica basati sulle evidenze, che
favoriscono procedure omogenee ed un linguaggio comune, noto a tutti e riconosciuto.

e FE’ necessaria la presenza di Trauma Team dedicato.

e le Centrali Operative 118, devono disporre di protocolli di invio dei mezzi di
soccorso/dispatch, relativi ai casi di trauma che devono essere concordati con gli specialisti
ed identificare le parole chiave correlate a situazioni di rischio oltre che contenere le
indicazioni per il trasporto dei pazienti al livello adeguato della Rete.

¢ Cambio setting da Ospedale vs. Riabilitazione: occorre prevedere specifici protocolli per la
valutazione del paziente nella fase di degenza acuta e precoce presa in carico riabilitativa.
Durante il ricovero I'equipe riabilitativa valuta il paziente con il responsabile del caso,
secondo criteri clinici e valutazione funzionale di autonomia, per il passaggio nei setting
assistenziali-riabilitativi di ricovero {eed—S56} appropriati o in struttura residenziale
territoriale con modulo riabilitativo, o domicilio, secondo un piano individuale di
trattamento personalizzato e monitorato dall'equipe riabilitativa € nece_J_ss’éi:rfib':'\f:éh ¢
attivato un programma di follow up anche attraverso sistemi di telemedicina__x_" R
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9.2.2 Thuing del cambio seiling
La Regione definisce e valida in specifici protocolli e procedure gli elementi principali per il timing
del cambio di setting assistenziale, che richiede specifiche competenze.
I timing del cambio di setting & sempre determinante, deve avvenire appena posta la diagnosi, per
consentirne 'avwvio dei trattamenti secondo i tempi trascorsi dall’esordio dei sintomi.

9,2.% Informazioni indispensabiil da fornire per il canhio sefiing
La Regione definisce e valida in specifici protocolii e procedure gli elementi principali per il cambio
di setting. In particolare devono essere presenti i seguenti elementi:

il personale del 118, sia delle centrali operative che dei mezzi di soccorso, deve adottare
protocolli e procedure condivise e validate dal Coordinamento della rete;

occorre dotarsi di protocolli e percorsi assistenziali scritti, basati sulle prove di efficacia
disponibili e condivisi tra tutti gli operatori sanitari coinvolti. Tali protocolli devono
prevedere |'integrazione con il territorio, nell’ottica di favorire la continuita assistenziale,
la raccolta anamnestica completa, i ricoveri appropriati nelle strutture e le modalita di
trasporto in emergenza;

le informazioni essenziali sono quelle anamnestiche, | parametri vitali, i dati di imaging, le
terapie praticate e in corso ed il trend dei segni neurologici;

comunicare adeguatamente net cambio di setting garantisce V'effettiva presa in carico da
parte della struttura che accoglie;

in caso di trasferimento secondario & determinante che nel trasferimento, attraverso la
rete delle emergenze, siano fornite in modo documentato tutte le informazioni relative al
caso ed alle cure prestate presso I'ospedale che trasferisce;

al fine di adottare delle buone prassi & fondamentale che I'ospedale che trasferisce riceva
un feedback che consenta di valutare gli esiti delle procedure adottate e, se del caso, di
correggerle al fine di imparare effettivamente dall’errore, tramite audit strutturati con la
partecipazione di tutti gli operatori;

e necessario definire accordi specifici tra i diversi attori coinvolti nella Rete Trauma per una
efficace e rapida presa in carico del paziente, con tempi definiti in accordo ai diversi scenari
del percorso clinico. In particolare va tenuto presente che il timing del cambio di setting
dovrebbe essere condizionato dagli obiettivi del progetto assistenziale per discriminare
come, dopo la fase di acuzie, siano possibili, oltre alla dimissione a domicilio, il
trasferimento in strutture per lungodegenza (codice 60) o in RSA, il trasferimento in
strutture per la Riabilitazione neurologica {codice-56} 0, pill raramente, in strstEor

casi)'

pit breve tempo possibile i pazienti candldablll a trasferimento presso reparto r‘tabmtafwo

A tale scopo & opportuno che ogni reparto per acuti stabilisca relazioni operative con unita
di riabilitazione dotate di equipe specializzata per il trattamento dei pazienti affetti da
deficit neurologico secondario trauma acuto;
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* il cambio di setting deve avvenire ad avvenuta stabilizzazione dei parametri vitali e del
deficit neurologico.

9.3 Sistemi di monitoraggio delia gualita ¢ delia sicurerza delie prestaziond/servizi

eyogati
Deve essere attivo un livello di coordinamento centralizzato (regionale} o semicentralizzato (di
macroarea) dei posti letto delle Terapie intensive, in maniera integrata con il Sistema di emergenza
urgenza 118, attraverso un sistema informatizzato che ne consenta il monitoraggio oltre che di
adempiere agli obblighi informativi legati ai flussi dei sistemi informativi nazionale e regionale e
con appropriati indicatori (allegato IX). Ai fini di consentire una corretta gestione della Rete
devono essere raccolti dati che consentano il monitoraggio della quaiita, della sicurezza e degli
esiti dei servizi e delle prestazioni erogate.

9.4 1 processi di supporto: {a formazione

9.4.1 Rilevazione del hisogni fomnativi clinico assistensnll cd organizzaiivi ¢ svilupspo i progeaisiigg
i formarione/aggiornaments per gl opevatint dedia reter sviluppo o potensiamento delie
competenze cd abilith

La formazione del personaie operante nella Rete deve essere basata sulla rilevazione di bisogni
formativi coerenti alla funzionalitd della Rete stessa (criticita, inserimento di personale, nuove
tecnologie, ecc.) che comprenda anche i modelli e le procedure/protocolli organizzativi interni alla
Rete.

La partecipazione del personale sanitario alla formazione continua in medicina (ECM) anche con
tecniche di apprendimento in aula di simulazione, garantisce il mantenimento di adeguati livelli di
performance per la gestione di situazioni di urgenza-emergenza nei diversi livelli di cura secondo
quanto previsto dal D.M. n.70/2015 in ragione dei livelli di competenza del personale coinvolto. In
tal senso vanno promaossi percorsi di certificazione delle clinical competence, con |'attribuzione dei
privilegi {privileges), quali processi che concorrone al miglioramento continuo del ciclo delle

performance e all'accrescimento professionale degli operatori.
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I- INDICATORI “CONNESSIONE NODI BI RETE”
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LIVELLO

INDICATORE

DEFINIZIONE

FONTE

STANDARD

Ricognizione dei modelli
organizzativi adottati dalle
Regioni per la realizzazione
della connessione dei nodi
di Rete

Regioni e P.A. che hanno
appaositi provvedimentiftotale
delle Regioni e P.A.

Linee  Guida

revisione reti
cliniche e
successivi

aggiornamenti

1% anno: 2 10%
2° anno: 2 30%
3° anno; z 80%

Strumenti adottati per la
valorizzazione dell’attivita
professionale su base
volontaria /o di
incentivazione

Regioni e P.A. che hanno
deliberato apposite previsioni
nell’atto regionale (punto 2.1)
Jtotale delle Regioni e P.A.

Guida

2° anno: 2 30%
3* anno: 2 80%

Ricognizione quali-
quantitativa del personale
per la realizzazione del
modello organizzativo
adottato

Numero del personale
disponibile per profilo/totale
del personale afferente al
profilo considerato

2° anno: 2 30%
3° anno: 2 80%

Informazione ai pazienti e
comunicazione ai cittadini

Regioni e P.A. che hanno
formalizzato apposite
procedure/totale delle Regioni
e P.A.

Linee

revisione reti
cliniche e
successivi
aggiornamenti
Linee  Guida
revisione reti
cliniche e
successivi
aggiornamenti
Linee  Guida
revisione reti
cliniche e
successivi

aggiornamenti

2° anno: = 30%
3° anno: = 80%

Prestazioni oggetto delle
modalita organizzative per
la connessione dei nodi di
rete

Regioni e P.A. che hanno
formalizzato apposite
direttive/totale delle Regioni
e P.A,

Linee  Guida
revisione reti
cliniche e
successivi

aggiornamenti

2° anno: 2 30%
3% anno: 2 80%

Definizione del Programma
di formazione e
aggiornamento

Regioni e P.A. che hanno
formalizzato appositi
Programmi/ totale delle
Regionie P.A.

Linee  Guida
revisione reti
cliniche e
successivi

aggiornamenti

27 anno: 2 30%
3¢ anno: z 80%
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H- RETE CARDIOLOGICA PER LEMERGENZA - FLEMENTI CLINCO ASSINT ENZIALL
FONDAMENTALI DELLA CHECK LIST PER 1L CAMEBIO SETTING

A} Per tutie ie patologie:

1. volumi di attivita

2. indicatori (vedi allegato i)

3. setting di provenienza

4, diagnosi setting di provenienza

5. datianagrafici

6. diagnosi di ricovero

7. orainsorgenza sintomi

2. sintomi concomitanti

9. patologie concomitanti ritevanti

10. farmaci assunti in cronico

11. parametri vitali {pressione arteriosa, frequenza cardiaca, saturazione 02) ed eventuali
variazioni significative durante il trasporto o la degenza

12. terapia effettuata dal momento della prima osservazione

13. eventuali complicanze e relativa gestione

14. ora del primo contatto medico

15. stratificazione prognostica

16. terapia alla dimissione

17. prevenzione secondaria

18. problematiche presenti al cambio setting

19. timing delle visite di controllo

20. dati clinici, di laboratorio e strumentali al momento del ricovero

21. indicazione su eventuali strategie terapeutiche presso il nuovo setting assistenziale.

BI Per|MA:
22. ora insorgenza dolore o sintomi equivalenti
23, sede e caratteristiche del dolore o sintomi equivalenti
24. orario della chiamata del 118
25. orario di arrivo del mezzo sul posto
26. orario di esecuzione del tracciato
27. orari eventuale teletrasmissione dell'ECG
28. orario della diagnosi elettrocardiografica
29. orario di partenza dell’ambulanza
30. orario di arrivo del mezzo in ospedale
31. orario di eventuale partenza dell’ambulanza dallo Spoke per centro Hub
32. orario di arrivo del mezzo in ospedale Hub

33, orario di arrivo al PS
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34.
35.

36.

37.

38.
39.

orario di esecuzione del tracciato in PS

DI-DO {dal primo contatto medico alla dimissione del PS o alla partenza dell’ambulanza
verso I'emodinamica)

tempo dal primo contatto medico al gonfiaggio del palloncino in emodinamica (door-to-
balioon time)

orario di ingresso in emodinamica

orario di gonfiaggio del palloncino

procedura eseguita

€ Cordiochirurgia:

40.

41.

42.
a3,
44,

45,
46.
47.
48,
49,

50.

decorso postoperatorio, durata e descrizione delle eventuali complicanze maggiori e
minori, emotrasfusioni e condizioni cliniche pre-dimissione

dati clinici pre-dimissione {(parametri vitali, elettrocardiogramma, radiografia del torace,
ecocardiogramma transtoracico, esami ematochimici completi con eventuale
indicazione dei parametri da monitorare)

Classe Killip massima

FEVS '

FEVS 240% - <45% con: pattern di riempimento diastolico restrittivo efo insufficienza
mitralica >1 efo WMSI elevato e ventricolo non dilatato

importante variazione del BNP/NTproBNP

arteriopatia periferica

storia di angina o pregresso infarto miocardico

malattia corpnarica multivasale

rivascolarizzazione incompleta {es. motivi tecnici, PTCA primaria, aggravamento delle
condizioni del paziente, ecc.)

paziente non rivascolarizzato.
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i1l- RETE CARBIOLOGICA PER LEMERGENZA- INDICATORI

INDICATORI DI PRIMO LIVELLO

Rappresentano indicatori direttamente implementabili sulla base dei flussi informativi disponibili e
riguardano la valutazione della Rete negli aspetti piu strettamente legati all’ospedalizzazione, nonché
sull’'uso integrato degli stessi flussi informativi, quali ad esempio EMUR e SDO, che consentono anche una
valutazione combinata dell’assistenza ospedale-territorio.

La maggior parte di questi indicatori vengono routinariamente calcolati dai flussi correnti e dal PNE e
possono essere utilizzati anche ai fini del monitoraggio delie Reti.

INDICATORI DI SECONDO LIVELLO:

Non sono calcolabili direttamente a partire dai flussi informativi correnti ma possono essere implementati
attraverso I'uso integrato di sistemi informativi gid esistenti, quali ad esempio SDO, EMUR, con il Sistema
Informativo Anagrafe Tributaria e possono altresi essere integrati con ulteriori indicatori proxy della
valutazione dell’assistenza territoriale.
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LIVELLO INDICATORE | DEFINIZIONE
i Proporzione di infarti Numero di episodi IMA in cui il | PNE efficacia/
miocardici acuti (IMA} paziente ha eseguito una PTCA approptiatezza
traitati con angioplastica  pntro 2 giorni/ Numero totale di
coronarica percutaned pisodi di IMA
transtuminale (PTCA)
entro 2 giorni dal ricovero
I Proporzione di STEMI Numero di episodi STEMI in cui | PNE =>70% etficacia/
ginfarti miocardici con il paziente ha eseguito una FTCA appropriatezza
soprastivellamento del kntro 2 giorni/ Numero totale di
ratto st) trattati con episodi STEMI
angioplastica corenarica
percutanea iranstuminale
(PTCA) entro 2 glorni
I Proporzione di NSTEMI  [Numero di episodi NSTEMI in [ PNE >70% efficacia/
(infarti miocardici senza  fui il paziente ha eseguito una appropriatezza
soprastivellamento del PTCA entro 2 giorni/ Numero
tratio st) trattati con totale di episodi NSTEMI
angioplastica coronarica
percutanea transluminale
(PTCA) eniro 2 giorni
I Mortalitat a trenta giorni [Numero  di decessi entro 30 [ PNE <9% efficacia/
dal ricovero per IMA iormi  dal  ricovero  per appropriatezza
IMA/Numero totale di episodi
IMA
I Mortalita a trenta giorni Numero  di decessi entro 30 | PNE <11% efficacia/
dal ricovero per un jorni. dal ricovero per appropriatezza
episodio di STEMI STEMI/Numero totale di episodi
STEMI
1 Mortadita a trenta giorni - Numero  di decessi entro 30 | PNE <6 efficacia/
dal ricovero per un oiorni  dal  ricovero  per appropriatezza
episodio di NSTEMI INSTEMI/Numero  totale  di
ppisodi NSTEMI
I Proporzione di STEMI Numero di episodi STEMI in cui | SDO >60% efficacia/
tratfati con angioplastica il paziente ha eseguito una PTCA | EMUR appropriatezza
coronarica perctitaned entro 90° dal primo contatto con
iransfiminafe (PTCA) il Servizio Sanitario/Numero
entro 90" dal primo totale di episodi STEMI
contaito con il Servizio
Sanitario (118 PS o
strwtiura di vicovero)
I Mortalita a 12 mesi dei Numero di decessi entro 12 mesi | PNE territoriale
sopravvissutf ad infarto (dalla dimissione dal ricovero per
acito del miocardio IMA/Numero totale di dimessi
vivi dal ricovero per IMA
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v - INDICATORE

DEFINIZIONE

'FONTE

DIMENSIONE

LIVELLO STANDARD
I Proporzione di pazienti Numero di pazienli cor evernlo | SDO <20% eflicicnza/
con STEMI ricoverati in STEMI ricoverali in spoke e mai sicurezza
un ospedale spoke e mai - frasteniti in hub/ Numero di pazienti
trasferiti in hub con evento STEMI ricoverati in spoke
1 Proporzione di ricoveri Numero di cpisodi di IMA con | SDO 90%: eftictenza/
prer IAMA per destinazione Imeno un passaggio in UTIC, TI, sicurezza
ardiologia/Numero totale di episodi
MA
1 Mortalita imtraospedafiera Numero di decessi entro il ricovero | SDO | <12% ¢ <8% | efficienza/
df pazienti con episodio di - per STEM} per rispettiva- | sicurezza
STEM I per labilimento/cardiologia  /Numero menie
stabilimento cardivlogia fotale di  episodi  STEMI  per
stabilimento/cardiologia
I Mertalita imtraospedafieras Numero di decessi entro il ricovero | SDO <8% e <4% | efficienza/
i pazienti con episodio di  per NSTEMI per Rispeltiva- | sicurezza
NSTEMI per stabilimento/cardiologia  /Numero menle
stabilimento-cardivlogio fotale  di  episodi NSTEMI per
stabilimento/cardiologia
I Volume di ricoveri per [Numero di ricoveri per IMA PNE =200 efficienza/
IMA sicurezza
I Ospedalizzazioni per [Numero di ricoveri con intervento di | PNE >200-400 | efficienza/
PICA4 PTCA sicurezza
I Votume di vicoveri per Numero di ricoveri con interventi di | PNE =150 efficienza/
BPAC BPAC sicurezza
| Proporzione di pazienti Numero di pazienti con evenlo | SDO =70% efticienza/
STEMI che alfertano il 118 STEMI che allertano il 118/totale dei | EMUR sicurezza
azienti con evento STEMI della rete
I Proporzione di pazienti Numero  di  pazienti con  evento | SDO > 704 efficienza/
trasferiti divettamente in - STEMI che arrivano dircilamente in | EMUR sicurezza
emodinamica dol 118 pmodinamica con il 118 (senza
verbale di PS o con sosta in PS
nferiore a 10°) / totale dei pazienti
Lon evento STEMI della rete
I Proporzione di puzienti Numero di  pazienti con evento | SDO >90% clficienza/
direttamente trasferiti da - STEMI che arrivano con qualsiasi | EMUR sicurezza
PS Spoke ad Hub mezzo in PS Spoke ¢ che, senza
pssere ricoverati, vengono trasteriti in
Hub / (otale dei pazieati con evento
STEMI della rete
| Tempo mediano df sosta in - [Tempo mediano di sosta in PS 5DO <30° etlicienza/
PS EMUR sicurezza
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- INDICATORE

DEFINIZIONE

FON’FE

SANDARD

DIMENSIONE:

I

Eventi maggiori
cardiovascolari e
cerebrovascolari
(MACCE) entro 12 mesi
da un ricovero per infarto
acuto del miocardio

Numero di re-ricoveri per eventi
maggiori  cardiovascolari ¢
cetebrovascolari (MACCE) entro
12 mesi dalla dimissione dal
ricovere per IMA/Numero totale
di dimessi vivi dal ricovero per
MA

PNE

territoriale
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Iv- RETE PER LA NEONATOLOGIA E I OPUNTI NASCITA - ELEMENTI CLINHCO
ASSISTENZIALI FONDAMENTALL PER LA CHECK LISTIPER LA VALUTYAZIONE DEI PDTA

LA oA o

o

10.

11.

12.

13.

14.

volumi di attivita

indicatori {vedi allegato V)

la programmazione degli Audit interni

1a descrizione delle modalita di presa in carico delle pazienti

i protocolli e le procedure con la descrizione precisa dei criteri di passaggio tra i vari setting, il
relativo timing ed i contenuti informativi indispensabili della relativa documentazione sanitaria

il piano di assistenza personalizzato

la presenza di eventuali accordi “di confine” interregionali per la gestione della mobilita sanitaria

il personale medico ed infermieristico del Sistema di emergenza urgenza 118, deve possedere
un’adeguata formazione in materia di assistenza al parto

le ambulanze devono avere a bordo dotazioni specifiche per I'assistenza neonatale e pediatrica,
inclusi sistemi di ritenuta adeguati all’eta ed alla dimensione dei pazienti

per il trasporto antenatale devono essere definiti specifici protocolli che identifichino le indicazion
e le controindicazioni al trasporto, nonché il livello di assistenza che deve essere garantito nelle
diverse condizioni cliniche (in particolare: possibilita di parto in itinere e necessita assistenziali del
neonato), prevedendo espressamente la presenza 3 bordo delle figure professionali e degli
specialisti necessari a garantire I'adeguata assistenza alla madre e se necessario al bambino

deve essere garantita a bordo del’ambulanza un’assistenza multidisciplinare adeguata alle
necessita preventivate, in guanto il trasporto antenatale presenta alcune criticita specifiche: il parto
di un neonato potenzialmente critico a bordo dellambulanza & un evento che comporta elevati
rischi e che deve essere evitato se possibile o comunque valutato con il rischio del parto espletato
in loco e questa valutazione deve avvenire sulla base di criteri oggettivi, validati e condivisi

deve essere effettuata una corretta valutazione del rischio della donna in gravidanza, sulla base di
criteri {fattori biologici, sociali, psicologici) condivisi dall’equipe assistenziale multi-professionale e
multi-disciplinare, riportati nella documentazione clinica, che & la base per Vimpostazione del piano
di assistenza personalizzato appropriato e per la precoce individuazione delle potenziali
complicanze

& necessario adottare appropriate modalita di comunicazione con la donna, per aiutarla a
comprendere il significato del concetto di “rischio”

nellambito di un processo di rivalutazione continuo € dinamico che non sostituisce un’adeguata e
continuativa sorveglianza della donna e del feto in travaglio, & necessario provvedere alla
classificazione del rischio, durante il decorso della gravidanza, al momento del ricovero, durante il

travaglio a cui devono conseguire specifici “percorsi assistenziali” differenziati per profilo _ﬂi rischio

e

e caratterizzati da definite responsabilita cliniche e organizzative.
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V- RETE PER LANEONATOLOGIA E1 PUNTINASCITA- INDICATORI

INDICATORI DI PRIMO LIVELLO

Rappresentano indicatori direttamente implementabili sulla base dei flussi informativi disponibili e
riguardano la valutazione deila Rete negli aspetti pil strettamente legati all’'ospedalizzazione, nonché
sull’uso integrato degli stessi flussi informativi, quali ad esempio CEDAP e SDO, che consentono anche una
valutazione combinata dell’ assistenza ospedale-territorio.

La maggior parte di questi indicatori vengono routinariamente calcolati dai flussi correnti e dal PNE e
possono essere ytilizzati anche ai fini del monitoraggio delie Reti.

INDICATORI D! SECONDO LIVELLO:

Non sono direttamente calcolabili a partire dai flussi informativi correnti ma possono essere implementati
attraverso l'uso integrato di sistemi informativi gia esistenti, quali ad esempio SDO, CEDAP, EMUR, con il
Sistema Informativo Anagrafe Tributaria e possono altresi essere integrati con ulteriori indicatori proxy
della valutazione dell’assistenza territariale.
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TIVELLO

INDICATORE DEFINIZIONE | FONTE | STANDARD | DIMENSIONE
| Parti; volume di ricoveri PNE da PNE clficacia/
sicurezza
| Proporzione di parti con PNE da PNE etficacia/
taglio cesarco primario sicurezza

I Parto  mnaturale:  complicanze PNE da PNE efficacia/
durante il parto e il puerperio (ASL sicurezza
di residenza)

I Parto  naturale:  proporzione i PNE da PNE elficacia/
complicanze durante il parto e il sicurezza
puerperio (struttura di Ficovers)

I Parto naturale: ricoveri successivi PNE da PNE efficacia/
durante il puerperic sicurezza

I Parto  cesareo:  complicanze PNE dJa PNE eflicacia/
durante il pario e il puerperio (ASL sicurezza
di residenza)

| Parto  cesareo:  complicanze PNE da PNE etficacia/
durante il parto e il puerperio sicurezza
(struttura di ricovero)

1 Parlo cesareo: ricoveri successivi PNE da PNE elficacia/
durante il puerperio sicurezza

I Partoanalgesia Proporzione  di | CEDAP etticacia/

parti avvenuti in sicurezza
analgesia
peridurale,
rispetto a lutti i
parli
1 Lacerazioni di Il e IV grado Proporzione  di SDO etticacia/
donne al primo sicurczza
parto vaginale che
subiscono una
lacerazione
perineale di IIT -
IV grado. rispetio
a tulte le donne al
primo  parte  per
via vaginale
| Isterectomie post parium Numero  donne SDO
con intervento di
isterectomia entro
7 giorni dalla data
del parlo/ Ricoveri
per parlo per ASL
I Donne con emorragia > 1004 mi Proporzione  di 5DO

donne <on
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emorragia (entro 2
ore dal parto) >
1000 ml, rispetto a
tutte le donne che
partoriscono

Numero di neonati ricoverati in
TIN

Numero di neonati S5DO

con  tramsito  in
TIN {cod. 73) ¢
tutti 1 neonati
inthorn

Numero di donne trasferite

Numero di donne SDO
trasferite /numero
di donne
ricoverate n
Ostetricia e

Ginecologia

Numero di neonati trasteriti

Numero di neonati SDO
trasteriti /bambini

nati

Numero di neonati trasferiti perché
nali in luogo non appropriato

SDO
CEDAP

Numero di nati, in
Punto Nascita
senza TIN, con eta
gestazionale
inferiore a 34
settimane
compiute la cui
madre sia  stata
ricoverata da piu
di 24 ore (1
£Iomo) = Zero

Percentuale di neonati, in PN
senza TIN, trasteriti entro le prime
72 ore di vita

5DO
CEDAP

Numero neenati
trasferiti entro le
prime 72 ore di
vila/totale neonati
ricoverati

I

Volume dei back transport da huth
a spoke per donne

Numero di donne
con barck
transport /numero
di donne trasferite
da Spoke indice

11

Volume dei back transport da hub
a spoke per neonati

Numerc di neonati
con back
ftransport /numero
di neonati
trasferiti da Spoke
indice

i1

Supporto alle donne in sala parto
(one to one)

Proporzione  di
donne che hanno
la presenzi
continua di  un
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operatore sanitario
in sala parto/ tutte
le  donne  con
diagnosi di parto.

Il Proporzione di neonati  che [ Numere di nascite
ricevono contatto “pefle a pelle”™ [ in cui avvienc uno
con la mamma, immediatamente | stretio contalio tra
dopo il parto rispelto a tutli i parti | mamma ¢ neonato
con le stesse caratteristiche. (vivo da
gravidanza
singola Apgar = 9
a 3 min.}
immediatamente
dopo il parto/ tutli
i parti con le stesse
caratteristiche




. e - / - ./’ .../_ .
. 4///;:.’/};’ - /k/,a:/k 2007 z// PPN _.47.///,'::/' St st ter o B /// /////
VI- RETE ICTUS - ELEMENTI CLINICO ASSISTENZIALL FONDAMENTALI PER LA ©HECK
LISTPERLAVALUTAZIONE DEI PDTA

ik woNe

o

10.

11.

12,
13.
14.
15.
16.
17.
18.
9.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27,
28.

29.
30.

volumi di attivita

indicatori (vedi allegato V1)

programmazione degli Audit interni

descrizione delle modalita di presa in carico dei pazienti

protacolli e procedure con la descrizione precisa dei criteri di passaggio tra i vari setting, il relativo
timing ed i contenuti informativi indispensabili della relativa documentazione sanitaria;

il piano di assistenza personalizzato

presenza di eventuali accordi “di confine” interregionali per la gestione della mobilita sanitaria;
it personale medico ed infermieristico del sistema 118, deve possedere un’adeguata formazione
in materia di assistenza per ictus

le ambulanze devono avere a bordo dotazioni specifiche per I'assistenza, inclusi sistemi di
ritenuta adeguati all’eta ed alla dimensione dei pazienti

specifici protocolli che identifichino le indicazioni e le controindicazioni al trasporto, nonché il
livello di assistenza che deve essere garantito nelle diverse condizioni cliniche, prevedendo
espressamente la presenza a bordo delle figure professionali e degli specialisti necessari a
garantire I'adeguata assistenza

presenza di un’assistenza multidisciplinare a bordo dell’ambulanza adeguata alle necessita
preventivate, in quanto il trasporto presenta alcune criticita specifiche, con elevati rischi
appropriate modalita di comunicazione tra i professionisti e tra i diversi nodi di Rete
condivisione di un protocolio scritto fra il 118 ed i DEA di ospedali sede di stroke unit
monitoraggio dei tempi tra insorgenza ictus e arrivo in DEA sede di stroke unit
monitoraggio dei tempi tra arrivo in DEA e inizio trombolisi

presenza di un turno di infermieri dedicato ai letti di semi-intensiva

giornate di degenza in stroke unit

definizione di protocollo scritto DEA-stroke unit

definizione di riunioni direparto ™

definizione di riunioni con i familiari ed i caregivers

accessibilita e completezza della diagnostica di neurosonclogia

presenza della neuroradiologia diagnostica accanto alla neurochirurgia

N° di angiografie

N® di trattamenti endovascolari di aneurismi

N° di trattamenti endovascolari di ictus ischemici

N° di trattamenti di angioplastica

Formazione di nuovi operatori (neurologi o radiologi o neurochirurghi) per la neuroradiologia
Messa in rete delle neuroimmagini {sedi di stroke unit, reparti periferici, domicilio dei

neureradiologi)

definizione del territorio di competenza per [e urgenze neurochirurgiche

presenza di protocollo scritto fra centro ictus e neurochirurgia di riferimento su modalita di
trasferimento, trattamento dei pazienti in fase acuta, ritorno al centro inviante

R




—~

31,

32.
33.
34.
35.

36.
37.
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presenza di protocollo scritto tra centri ictus e chirurgie vascolari di riferimento in merito a
trattamenti in emergenza, in urgenza e in elezione

esami diagnostici di competenza dei centri invianti e dei centri riceventi

valutazione del rispetto dei protocolli/procedure

istituzione di stroke team con neurologi, riabilitatori, internisti, fisioterapisti, infermieri
presenza di protocolli per la mobilizzazione precoce, il trattamento della disfagia e la corretta
alimentazione

presenza di protocolli per la stesura di progetti riabilitativi e logopedici individuali

presenza di protocolli di continuita terapeutica in fase subacuta (reparti di riabilitazione, cure
domiciliari).
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Vii- RETE ICTUS - INDICATORI

INDICATOR! DI PRIMO LIVELLO:

Rappresentano indicatori direttamente implementabili sulla base dei flussi informativi disponibili e
riguardano la valutazione della Rete negli aspetti pil strettamente legati all’'ospedalizzazione, nonché
sull’'uso integrato degli stessi flussi informativi, quali ad esempio EMUR e SDQ, che consentono anche una
valutazione combinata dell’ assistenza ospedale-territorio.

La maggior parte di questi indicatori vengono routinariamente calcolati dai flussi informativi correnti e dal
PNE e possono essere utilizzati anche ai fini del monitoraggio delle reti. La maggior parte di indicatori

proposti in questo contesto sono riferiti esclusivamente alle forme ischemiche dell’ictus.

INDICATORI DI SECONDOQ LIVELLO:

Non sono calcolabili direttamente a partire dai flussi informativi correnti ma possono essere implementati
attraverso I'uso integrato di sistemi informativi gia esistenti, quali ad esempio SDO, EMUR, con il Sistema
Informativo Anagrafe Tributaria e possono altresi essere integrati con ulteriori indicatori proxy della
valutazione dell’assistenza territoriale, nonché con informazioni registrate in altri sistemi (ad esempio,
registri regionali ove presenti).
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- LIVELLO | INDICATORE DEFINIZIONE . FONTE ‘| STANDARD DIMENSIONE
I Mortalita a trenta Numero di decessi entro PNE efficacia /
giorni dal ricovero per | 30 giorni dal ricovero approprialezza
ictus ischemico per ictus
ischemico/Numero
totale di ricoveri per
ictus ischemico
I Proporzione di Numero di pazienti con SDO 100% etficacia /
paziemti con ictus ictus  dimessi  verso appropriatezza
dimessi verso strutfure | strutture di
df riahilitazione riabilitazione/numero di
pazienti ricoverati con
ictus (esclusi i deceduti)
I Rignunissioni Numero di ricoveri con PNE efficacia /
ospedaliere a 30 diagnosi principale di approprialezza
giorni dul traitamento | ictus  seguili entro 30
per ictus ischemico giorni  dalla  data  di
dimissione da almeno un
ricovero ospedalicro
ordinario  per  acuti/
numere di ricovert con
ictus
| Terapia d wgenza: Numero di pazienti con SDO 100% eflicacia /
Proporzione di fctus  che  ricevono EMUR appropriatezza
pazienti che ricevono terapia trombolilica
terapia trombolitica sistcmica/numero di
sistentica pazienti ~ con  ictus
eleggibili  per  terapia
trombolilica sistemica
I Proporzione di Numero di pazienti con SDO <5% efficacia /
pocienti che effettuanc | ictus che effettuano wna EMUR approprialezza
una TAC olire 60 TAC oltre 60
dall accesso in PS dall’accesso in
PS/mumero di pazienti
che accedono a PS per
ictus
I Tempo di aitesa per Tempo medio ¢ 5DO <30’ efficacia/
esecuzione i una TAC | mediano di attesa ira EMUR approprialczza
I'accesso in PS ¢
I'esecuzione di una
TAC
| Proporzione di Numero di pazienti con sDO 100% etticacia /
pazienti con ictns ictus inclusi nel EMUR appropriatezza
inclusi nel prograsmma | programma riabilitalivo
riabilitativo Cod—56 Cod36-Codt75
Eod—=3-ospedaliero ospedaliero fmumero di
pazienti ricoverati con
ictus (esclusi i deceduti)
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I . Proporzione di Numero di pazienti con SDO >70% efticienza/
pazienti Stroke che evento  STROKE che EMUR sicurezza
alfertano it 118 allertanc il 118/totale dei

pazienti con  evenio
STROKE della rete

I Proporzione di Numero di pazienti con SDO >90% efficienza/
pazienti diretiamente evento STROKE che EMUR sicurezza
trasferiti da PS Spoke | artivano con  (ualsiasi
ad Hub mezzo in PS Spoke ¢

che,  senza  essere
ricoverati, vengono

trasteriti in Hub / totale
dei pazienti con evento
STROKE della rete
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Vill - RETE TRAUMA - ELEMENT? CLINICO ASSISTENZIALI FONDAMENTALL PER LA
LHECK LISTPER LA VALUTAZIONE DEFPDTA

1.

nos oW

o

10.

11.

12,
13.

14
15
16
17

Volumi di attivita

indicatori di processo e di esito (vedi alfegato 1X)

programmazione degli Audit interni

descrizione delle modalita di presa in carico dei pazienti

protocolli e procedure con la descrizione precisa dei criteri di passaggio tra i vari setting, il relativo
timing ed i contenuti informativi indispensabili della relativa documentazione sanitaria

il piano di assistenza personalizzato

presenza di eventuali accordi “di confine” interregionali per la gestione della mobilita sanitaria

il personale medico ed infermieristico del sistema 118, deve possedere un’adeguata formazione
in materia di assistenza per trauma

le ambulanze devono avere a bordo dotazioni specifiche per I'assistenza, inclusi sistemi di
ritenuta adeguati all’eta ed alla dimensione dei pazienti

specifici protocoelli che identifichino le indicazioni e le controindicazioni al trasporto, nonché il
livello di assistenza che deve essere garantito nelle diverse condizioni cliniche, prevedendo
espressamente la presenza a bordo delle figure professionali e degli specialisti necessari a
garantire |'adeguata assistenza

presenza di un’assistenza multidisciplinare a bordo dell’ambulanza adeguata alle necessita
preventivate, in quanto il trasporto presenta alcune criticita specifiche, con elevati rischi
procedure che definiscano appropriate modalita di comunicazione

condivisione di un protocollo scritto fra il 118 ed i DEA di ospedali hub

messa in rete delle neuroimmagini per consulenza neurochirurgica per i centri Spoke
definizione del territorio di competenza per it trauma maggiore

esami diagnostici di competenza dei centri invianti e dei centri riceventi

valutazione del rispetto dei protocolli/procedure.
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IX - RETE TRAUMA - INDICATGRI

INDICATORI Di PRIMO LIVELLO:

Rappresentano indicatori direttamente implementabili sulla base dei flussi informativi disponibili e
riguardano la valutazione della Rete negli aspetti piu strettamente legati all'ospedalizzazione, nonché
sull’ uso integrato degli stessi flussi informativi, quali ad esempio EMUR e SDO, che consentono anche una
valutazione combinata dell’assistenza ospedale-territorio.

INDICATORI DI SECONDQ LIVELLO

Non sono calcolabili direttamente a partire dai flussi informativi correnti e possono essere implementati
attraverso l'uso integrato di sistemi informativi gia esistenti quali SDO, EMUR con il Sistema Informativo
Anagrafe Tributaria; possono altresi essere integrati con ulteriori indicatori proxy della valutazione
dell’assistenza territoriale, nonché con informazioni reperibili anche in altri sistemi, quali ad esempio i
registri regionali, ove esistenti. La peculiarita degli indicatori di questa specifica rete risiede nella necessita
di utilizzare definizioni cliniche precise quali il Trauma Maggiore o grave (TM}, lo score di gravita GCS ecc,,

attualmente non contemplati nei sistemi informativi disponibili.
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LIVELH '-ENDICATORE " DEFINIZIONE FONTE STANDARD ;;;m%srm
| % ricoveri in T sul totale | Numero di ricoveri con SDO efﬁclenza;f
ricoveri in ospedale per altneno un transito in sicurezza
rauma TI/Numero di ricoveri per
trauma
I Mortalité a trenta giorni . Numero di decessi entro 30 SDO efficacia/
dal ricovero per trauma  gioni dal  ricevero  per appropriatezza
trauma/Numero  totale  di
ricoveri per trawma
I Tempo tra Parrive in PS e | Differenza tra data/ora SDO/EMUR efficacia/
controflo dell emorragia dell"intervento chirurgico o appropriatezza
(intervento chirurgico o embolizzazione ¢ data/ora
embolizzazione) nei TM di arrivo in PS nei TM
I % interventi effettiiat Numero di TM con SDO/EMUR etficacia/
eatro I giorno per intervento per fissazione di appropriatezza
Jissazione di frattura delle | frattura delle ossa lunghe
ossa funghe entro 1 giorno
dall’arrivo in PS/Numero di
TM con intervento per
fissazione di fratiura delle
ossa lunghe
I % interventi effettuati Numetro di TM con SDO/EMUR efficacia/
entro I giorno:3 giorni per | intervento per trattura della appropriatezza
frattvwra delfa colonna colonna vertebrale entro 1
vertebrale giorno/3 giorni dall’arrivo
in PS/Numero di TM con
intervento per trattura della
colonna vertebrale
i Iniervallo di tempo tra Differenza tra datajora SDOYEMUR efficacia/
arrive in PS e intervento dell’intervento di appropriatezza
di craniotomia craniotomia (per
svuotamento massa) 1=
data‘/ora dell’arrivo in PS
I Tempo totale di Differenza tra data/ora SDO/EMUR efficienza/
medicalizzazione del dellarrivo del Mezzo di sicurezza
paziente con Tratma Soccorso Avanzate in PS e
maggiore data/ora di chiamata alia
Centrale
Operaliva del 118
i1 Y% TM con Numero di TM ricoverati in efficienza/
centrafizzazione primaria | HUB oppure Spoke NCH sicurezza
nel SIAT con accesso diretlo/Numero
di T™M ricoverati in T1 del
SIAT
11 % Thicon Numero di TM ricoverali in efficienza/
centralizzazione primaria | Hub con accesso sicurezza
in Hub diretto/Numero di TM
ricoverati in Hub
Il % TAf con Numero di TM trasportati efficienza/
centratizzuzione in Spoke con trasferimento sicurezza
secondaria in Hub in Hub/Numero di
TMitrasporiati in Spoke
I1 % TAf con GCS<8 inpre- | Numero di TM trasportati efficienza/
H non centralizzati in in Spoke senza NCH con sicurezza
aspedale con NCH (Hub ¢ | GCS =8 in pre-H/Numero
Spoke -NCH) di TM con GCS =8 in pre-
H
n % TAMcon GUS <4 Numero di TM con GCS efficacia/
intubati in pre-h =8 intubati in pre- appropriatezza
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H/Numero di TM con GCS
=8 in pre-H
11 % AGF nei TM % AGF nei TM/ Numero ellicacia/
totale di TM approprialczza
II % AGF nel TM in shock % AGF nei TM in shock efficacia/
emorragico emorragico/ Numero di TG appropriatezza
in shock emorragico
I Intervaflo di tempo tra Difterenza tra la data/ora di efficacia/
arrive in PS ¢ esecuzione | arive in PS ¢ la data/ora di appropriatezza
TAC cranio nei TM con esecuzione defla TAC
GOS8 e Crapio
con GCS <8¢ per i TM con GCS <8
anisocoria midriasi oppure con GCS =8 ¢
anisocoria/midriasi,
11 % monitoraggio ICP nel Numero di TM sottoposti a elficacia/
TAM con GCS =8 menitoraggio ICP/Numero appropriatezza
di TM con GCS =8
Il Giorni di ventilazione Numero di giorni di etlicacia/
meccanicd Ventilazione Meccanica appropriatezza
Assistita
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X - GLOSSARIO DELLE DEFINIZIONIED ABRREVIAZIONI

Accordi di confine: Accordi inter-regionali che definiscono modalita per il cittadino residente in una
Regione di ottenere I'erogazione di una prestazione sanitaria da un’Azienda sanitaria locale di un’altra

Regione
AGF: Angiografia

Audit: Metodologia di analisi strutturata e sistematica per migiiorare la qualitad dei servizi sanitari,
applicata dai professionisti attraverso il confronto sistematico con criteri espliciti dell’assistenza
prestata, per identificare scostamenti rispetto a standard conosciuti o di best practice, attuare le
opportunita di cambiamento individuato ed il monitoraggio dellimpatto delle misure correttive
introdotte

Back-transport: Trasporto di rientro del neonato e della donna da un centro di livello superiore ad uno
di livelio inferiore

BNP/NTproBNP: It Peptide natriuretico cerebrale {BNP) e i suoi prodotti (NTproBNP) forniscono una
valutazione della funzione cardiaca e possono essere predittivi di mortalitad intraospedaliera e di
decesso e riospedalizzazione a distanza

CEDAP (Certificato di Assistenza al Parto): Prevede un Flusso informativo ad hoc (CeDAP), D. M. 16
luglio 2001 ed ¢ la fonte a livello nazionale di informazioni di carattere sanitario ed epidemiologico e
di carattere socio-demografico, relative all’evento nascita

Centralizzazione primaria: Indica il trasporto immediato del paziente al luogo di cura definitivo: in
particolare tutti i traumi con criteri di triage indicativi di trauma maggiore devono essere trasportati
al centro trauma che permette di contrarre i tempi di trattamento e di migliorare I'outcome finale.

Centralizzazione secondaria: In caso di impossibilita al controllo ed al trattamento in sede
extraospedaliera dell’instabilita respiratoria o circolatoria da parte del personale sanitario, il paziente
deve essere trasportato, indipendentemente dal tipo di tesioni, al piu vicino centro della rete per poi
essere trasferito, se necessario, alla struttura di livello superiore, una volta ottenuto il controllo della
funzione cardio-respiratoria (centralizzazione secondaria): cid comporta inevitabilmente un ritardo nei
tempi di trattamento definitivo e deve pertanto rappresentare una motivata eccezione

Classificazione di Killip: E’ una classificazione utilizzata nella stratificazione prognostica dell'infarto del
miocardio con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI) che divide i pazienti in quattro classi, al cgi.\r
aumentare corrisponde una prognosi peggiore con pill alta incidenza di disfunzione ventricolarg_@f&%'

una maggiore mortalita in relazione ad un quadro coronarografico peggiore ed un infarto pit est{a’_.i“

Classi di Robson: E’ una classificazione che divide le pazienti sottoposte a Taglio Cesareo (TC) ing0\
classi mutuamente esclusive definite in base alla paritd, numero di feti, presentazione fetale, et-é;‘
gestazionale, decorso del travaglio e del parto e rappresenta uno strumento metodologico che
permette di definire, monitorare e confrontare nel tempo i tassi di TC nei presidi ospedalieri e in
diverse popolazioni di riferimento: un tasso di cesarei appropriato a livello di popolazione non pud
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essere raccomandato come tasso ideale per qualsiasi struttura sanitaria senza tener conto della
diversa composizione della popolazione che afferisce ai diversi centri nascita (case-mix ospedaliero).
Gli ospedali cui afferiscono le gravidanze a maggiore complessita assistenziale ricorrono piu
frequentemente al TC rispetto a quelli dove si assistono le gravidanze fisiologiche, anche se in Halia i
presidi ospedalieri di primo livello con basso numero di nati annui, specie se privati, effettuano una
proporzione di TC maggiore rispetto alle strutture con un elevato flusso di parti e in grado di assistere
le gravidanze patologiche

Clipping: Trattamento neurochirurgico che prevede I'esclusione dell'aneurisma dal circolo cerebrale
mediante I'applicazione di una (o pit} "clip” sul colletto dell'aneurisma, ossia sulla porzione di impianto
dell'aneurisma sull'arteria di origine

Ricoveri di riabilitazione: Sono identificati come ricoveri di riabilitazione i ricovert di pazienti dimessi
da reparti appartenenti alle discipline UNITA” SPINALE {codice 28) nei modelli di rilevazione del Sistema
informativo sanitario), RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE {codice 56}, NEURORIABILITAZIONE
{codice 75) e i ricoveri effettuati in istituti di sola riabilitazione (esclusa la LUNGODEGENZA, codice
disciplina 60)

Coiling: Trattamento endovascolare che consiste nell'inserimente di un microcatetere a livello
arterioso che raggiunge I'arteria cerebrale interessata dall'aneurisma ed in prossimita del colletto
dell'aneurisma rilascia all'interno della sacca microspirali metalliche (coils), con o scopo di obliterare
la cavita aneurismatica

CPNn {Comitato Percorso Nascita nazionale): Previsto dall’Accordo Stato-Regioni del 16.12.2010 che
supporta le Regioni e Province Autonome nell’attuare le migliori strategie di riorganizzazione dei Punti
nascita, verifica che esse siano coerenti con quanto definito nell’Accordo ed assicura il coordinamento
permanente tra le istituzioni centrali e periferiche

CPNr {Comitato Percorso Nascita regionale): Governa il processo di riorganizzazione del percorso
nascita a livello regionale

CPNI {Comitato Percorso Nascita localefaziendale}: Governa il processo di riorganizzazione del
percorso nascita a livello locale/aziendale

CTS {Centro Traumi di alta Specializzazione): Ha un bacino di utenza ottimale di 2,000.000-4.000.000
di abitanti e, laddove non si raggiunga, devono essere realizzate aggregazioni che coinvolgono piu
Regioni. Deve registrare un volume di attivita per trauma di almeno 400-500 casi/anno e una quota di
traumi gravi superiore al 60% dell'intera casistica trattata

CTZ (Centro Traumi di Zona): E’ collocato in una struttura sede di DEA {1 o Il livello) e garantisce h.24,
il trattamento, in modo definitivo, di tutte le lesioni tranne quelle connesse con tutte o alcyrE
specialita

Di-Do: Primo contatto medico alla dimissione del PS o alla partenza dell'ambulanza deli-i:l

i

I'emodinamica
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Dispatch: Funzione della Centrale Operativa "118", che coordina tutte le chiamate riguardante
I'emergenza sanitaria ed & basata sulla ricezione della richiesta di soccorso, raccolta dati da parte
dell'operatore ed attivazione del mezzo di soccorso piu idoneo
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Door to balloon time: Tempo dal primo contatto medico al gonfiaggio del palloncino in emodinamica

Drip and ship: Procedura di trattamento nei pazienti con ictus, che prevede la somministrazione di
plasminogenao tissutale ricombinante (rt-PA) per via endovenosa presso il dipartimento di emergenza
di un ospedale spoke, seguita da trasferimento entro 24 ore presso un centro hub con stroke unit

EMUR: Flusso informativo afferente al Sistema informativo nazionale per il monitoraggio
dell’assistenza in Emergenza-Urgenza

ESA: Emorragia subaracnoidea, dovuta a spandimento di sangue all'interno delle cisterne aracnoidee,
che richiede una ‘corsia preferenziale’ che conduca il paziente in un centro idoneo, per la diagnosi e il
trattamento il pill precocemente possibile

FEVS: Frazione di eiezione ventricolare sinistra

GCS (Glasgow Coma Scale): Scala di valutazione neurologica utilizzata per monitorizzare l'andamento
clinico del paziente in coma, valutare il livello di coscienza dopo un trauma cranico, nonché per tuttii
pazienti acuti, sia con patologie di natura medica che traumatica

GICR-IACPR: Gruppo ltaliano di Cardiologia Riabilitativa e Preventiva — ltalian Association for
Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Epidemiology

Grace score: E' uno dei sistemi di valutazione del rischio coronarico, sviluppato da un registro
internazionale di pazienti con Sindrome Coronarica acuta che ha identificato 8 Fattori di rischio
indipendenti di mortalita intra-ospedaliera e a 6 mesi dalla dimissione

ICP: Pressione Intra Cranica
IMA: infarto miocardico acuto

IMA NSTEMI: Infarto miocardico acuto nel quale I'occlusione della coronaria & parziale o transitoria,
come evidenziato dalla presenza di sottoslivellamento del tratto ST all'esame elettrocardiografico

IMA STEMI: Infarto miocardico acuto nel quale I'ostruzione coronarica conduce all'arresto totale del
flusso sanguigno nel territorio irrorato dall'arteria interessata, provocando all'esame
elettrocardiografico un sopraslivellamento del tratto ST

Indice di Apgar: Valuta ['adattamento del neonato alla vita extrauterina, cioe la vitalita e }effic
delle funzioni vitali primarie, sulla base di controlli effettuati immediatamente dopo il bérrt
tempi successivi iy

=

e,

-
ICM {Indice di case-mix): Consente di confrontare la diversa complessita della casistica trattata’ed &
calcolato come rapporto fra il peso medio del ricovero di un dato erogatore ed il peso medio del

5
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ricovero nella casistica standard (nazionale): valori superiori all'unita indicano una casistica di
complessita pill elevata rispetto allo standard, mentre valori inferiori all'unita rappresentano una
complessita minore

Indici di fuga: E’ un indicatore di mobilitd, che mette in relazione il numero di Dimissioni di residenti
avvenute fuori Regione con il numero di dimissioni totali dei residenti (regione + extra-regione)

Manuale GINS: Manuale elaborato da AGENAS per la definizione degli Standard per ja Valutazione dei
Punti Nascita

NCH: Neurochirurgia

Over-treatment: Si verifica quando le persone ricevono trattamenti per malattie che ancora non
hanno sviluppato oppure quando le persone ricevono trattamenti curativi per malattie che non sono
pill curabili; & possibile distinguere quattro tipologie di situazioni che contribuiscono all’eccesso di
trattamento conseguente ad una diagnosi impropria: i programmi di screening che rilevano anomalie
non necessariamente portatrici di malattia, le variazioni nei valori soglia dei test diagnostici che
definiscono lo stato di malattia, lo sviluppo di tecnologie diagnostiche avanzate e e nuove definizioni
di malattie

PDTA {Percorsi diagnostico terapeutici assistenziali): Sequenza predefinita, articolata e coordinata di
prestazioni erogate a livello ambulatoriale efo di ricovero e/o territoriale, che prevede ia
partecipazione integrata di diversi specialisti e professionisti (oltre al paziente stesso), a livello
ospedaliero e/o territoriale, al fine di realizzare fa diagnosi e |a terapia pill adeguate per una specifica
situazione patologica

PNE (Programma Nazionale Valutazione Esiti): Sviluppa nel Servizio Sanitario Nazionale la valutazione
degli esiti degli interventi sanitari, che pud essere definita come: Stima, con disegni di studio
osservazionali (non sperimentali), dell‘occorrenza degli esiti di interventi/trattamenti sanitari

PREVALE: Programma della Regione Lazio di Valutazione degli Esiti degli interventi sanitari, che
contiene le informazioni relative alle cure erogate da tutte le strutture sanitarie regionali, parte
integrante del Programma Nazionale di Valutazione di Esito {PNE), gestito da AGENAS per conto del
Ministero della Salute

Privileges: Processo attraverso il quale 'organizzazione sanitaria autorizza un professionista medico
ad eseguire determinate prestazioni sanitarie in termini di aree cliniche e contenuti delle prestaziani,
sulla base di una valutazione delle credenziali e delle performance del professionista: rappresentangs
la base per |a determinazione dei fabbisogni formativi degli operatori )

PS: Parto spontaneo

Presidio di Pronto Soccorso per Traumi (PST): E' collocato in un ospedale con pronto soccorso
generale e garantisce, prima di un eventuale trasferimento ad una struttura di livello superiore, il
trattamento immediato, anche chirurgico, delle lesioni con instabilita cardio-respiratoria
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PTCA: Angioplastica coronarica, tecnica con la quale & possibile dilatare un ramo coronanco occluso,
o significativamente ristretto, mediante il gonfiaggio di un “palloncino® al suo interno e
contestualmente viene spesso posizionato uno stent, struttura metallica cilindrica a maglie che viene
introdotta nel lume dell'arteria, consentendo di "conservare” la dilatazione ottenuta con il palloncino

REC: Rete clinico assistenziale Cardiologica per I'Emergenza
ReNPuN: Rete clinico-assistenziale per la Neonatologia ed i Punti Nascita

Rete di continuita assistenziale: Rete che, individuati i bisogni del paziente, garantisce la estensione
non interrotta nel tempo degli obiettivi assistenziali, con appropriate modalita di erogazione
dell’assistenza, secondo un approccio continuativo da un livello di cura ad un altro, sia esso domicilio,

ospedale o altra realta
ReTra: Rete clinico-assistenziale per il Trauma
RIC: Rete clinico-assistenziale per I'lctus

SCA: Sindrome Coronarica acuta

SIAT {Sistema Integrato di Assistenza al Trauma): Sistema organizzativo e operativo che deve
assicurare il collegamento dell'insieme dei servizi e delle strutture sanitarie operanti su un
determinato territorio, per fornire una risposta complessiva e appropriata a tutti i pazienti
traumatizzati, a qualsiasi livello di gravita

STAM e STEN: L'accordo Stato-Regioni del 16-12-2010 sul parto sicuro e di ridefinizione della rete di
assistenza materna e neonatale, espressamente prevede, da parte delle Regioni, I'attivazione, il
completamento e la messa a regime del sistema di trasposto assistito materno (STAM) e neonatale
d'urgenza (STEN)

Supporto One to One: Indica la continuita dell’assistenza durante la gravidanza, il travaglio, il parto ed
il post-partum da parte dell’ostetrica

SU1: Stroke unit di | livello

SU2: Stroke unit di Il livello

TM (Trauma maggiore o grave): Evento che determina lesioni singole o multiple di entita tale d:
costituire un pericolo per la vita del paziente, al quale viene assegnato un Punteggio ISS (Injury Severity
Score) > 15. L'identificazione del trauma maggiore nella fase di soccorso si basa su criteri di triage,
quali la valutazione dei segni vitali e del livello di coscienza, |la valutazione anatomica del trauma e la
valutazione della meccanica del trauma e di altri fattori di rischio. Un paziente con Trauma Maggiore
deve essere trasportato al Centro Traumi o in un ospedate della rete SIAT in base alla tipologia delle
lesioni e quindi alla necessita di prestazioni specialistiche, tenendo presente il principio della
centralizzazione primaria, cioe la necessita di trasportare il paziente nella sede di cura definitiva
eliminando i passaggi intermedi che prolungano inutilmente i tempi di intervento.




~ A T R :
- 4‘-//,;:/'// . ,/k/,a:/k 2007 /.//.? ’ _/?./’/f-;/' . ,/////%/7-/' -'%ﬁyﬁ prrts
TRAC: Tavolo per la Revisione della normativa per I'Accreditamento (TRAC) con rappresentanti del
Ministero della Salute, di AGENAS e delle Regioni e Province Autonome che ha individuato 8 Criteri e
28 requisiti essenziali per I'accreditamento “istituzionate”, comuni a tutti i sistemi regionali, tramite
un disciplinare tecnico, che prevede 8 criteri: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture
sanitarie, Prestazioni e servizi, Aspetti strutturali, Competenze del personale, Comunicazione,
Appropriatezza clinica e sicurezza, Processi di miglioramento e innovazione ed Umanizzazione

UTIN: Unita di Terapia Intensiva Neonatale
VBAC: “Vaginal Birth After Cesarean”, parto naturale dopo cesareo

WMSIE: “Wall Motion Score Index”, indice di motilita della parete miocardica.
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11. TAVOLI ISTITUZIONALI

TAVOLO ISTITUZIONALE PER LA REVISIONE DELLE RETI CLINICHE {TI})

. %./_///h//////

AGENAS
Bevere Francesco DIRETTORE GENERALE
Borsellino Lucia Coordinatore Ti
Tozzi Quinto
Ghirardini Alessandro
MINISTERO DELLA SALUTE
Enrichens Francesco DGPROGS
Bruno Velia DGPROGS
De Feo Angela DGPROGS
Panuccio Angela Rita DGPROGS
REGIONI
Agnello Mauro Regione Lombardia
Bersani Mauro Regione Lombardia
Di Furia Lucia Regione Marche
Lagalla Giovanni Regione Marche
Sabatini Paola Regione Molise
D'Innocenzo Marinella Regione Molise
Mechi Maria Teresa Regione Toscana
Magneschi Pacla Regione Toscana
Muraglia Angelo Regione Abruzzo
Tonutti Giuseppe Regione Friuli Venezia Giulia
SUPPORTO ORGANIZZATIVO/AMMINISTRATIVO AGENAS
Calco Basilio
Fusi Teresa
Gorietti Simona
Lelmi Elisabetta
Leomporra Giorgio
Petetti Federica
Sansolini Tecla

SUPPORTO TECNICO AGENAS

Furfaro

Simone
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Marvulli Mariagrazia

SUPPORTO INFORMATICO AGENAS

Benedetti Massimiliano
Nucera Carlo
Rossetti Vincenzo
Siccardi Giulio

Sorrentino Massimiliano




. //// LAY /// e /// 4 //xf/ 3 -///////?/// ///////r//

COORDINAMENTO TECNICO SCIENTIFICO (CTS) PER LA REVISIONE DELLE RETI CLINICHE

AGENAS
Bevere Francesco DIRETTORE GENERALE
Tozzi Quinto Coordinatore CTS da maggio a dicembre 2016
Ghirardini Alessandro Coordinatore CTS da dicembre 2016
Borsellino Lucia
MINISTERO DELLA SALUTE
Enrichens Francesco DGPROGS
Bruno Velia DGPROGS
De Feo Angela DGPROGS
Panuccio Angela Rita DGPROGS
ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’
Ricciardi Walter
D’Errigo Pacla
Seccareccia Fulvia
AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO
Melazzini Mario
Mantua Valentina
ORGANIZZAZIONI DI CATEGORIA
Vimercati Franco FISM
Chersevani Roberta FNOMCeO
Marinoni Guido FNOMCeOQ
Scassola Maurizio FNOMCeO
Mangiacavalli Barbara IPASVI
Negrini Giuseppe IPASVI
SUPPORTO ORGANIZZATIVO/AMMINISTRATIVO AGENAS
Calco Basilio
Fusi Teresa
Gorietti Simona
Lelmi Elisabetta
Leomporra Giorgio
Petetti Federica
Sansolini Tecla
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AGENAS

Bevere Francesco DIRETTORE GENERALE
Tozzi Quinto
Borsellino Lucia
Ghirardini Alessandro
MINISTERO DELLA SALUTE
Enrichens Francesco DGPROGS
Panuccio Angela Rita DGPROGS
ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’
D'Errigo Pacla
Seccareccia Fulvia
AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO
Mantua Valentina
REGIONI
Muraglia Angelo Regione Abruzzo
Tonutti Giuseppe Regione Friuli Venezia Giulia
Agnello Mauro Regione Lombardia
Di Furia Lucia Regione Marche
Sabatini Paola Regione Molise
D'Innocenzo Marinella Regione Molise

Mechi Maria Teresa Regione Toscana
Magneschi Paola Regione Toscana
Vujovic Branka Regione Toscana
Bolognese Leonardo Regione Toscana
ORGANIZZAZIONI DI CATEGORIA
Vimercati Franco FISM
Mazzone Antonino FISM
Chersevani Roberta FNOMCeO
Zennaro Mauro FNOMCeO
Marinoni Guido FNOMCeO
Mangiacavalli Barbara IPASY)
Negrini Giuseppe IPASVI
SOCIETA’' SCIENTIFICHE
Zito Giovanni Battista ARCA

Paolicchi

Adriana

SIARED - AAROIEMAC
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Ruggieri Maria Pia SIMEU
Zagra Michele SIMEU
Corcione Antonio SIAARTI
Menarini Maurizio SIAARTI
Romeo Francesco SIC
Sestili Riccardo SIS 118
Pugliese Pietro SIS 118
Villa Guido SIS 118
Di Lenarda Andrea ANMCO
Urbinati Stefano ANMCO
Musumeci Giuseppe GISE
Barto[:(i)meo Roberto SICCH
Marino Francesco FIMMG
Pompilio Faggiano GICR - IACPR
Pedretti Roberto GICR - IACPR
Maglia Giampiero AIAC
SUPPORTO ORGANIZZATIVO/AMMINISTRATIVO AGENAS
Calcod Basilio
Fusi Teresa
Gorietti Simona
Lelmi Elisabetta
Leomporra Giorgio
Petetti Federica
Sansolini Tecla
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AGENAS
Bevere Francesco DIRETTORE GENERALE
Tozzi Quinto Coordinatore Gdl
Borsellino Lucia
Ghirardini Alessandro
MINISTERO DELLA SALUTE

Enrichens Francesco DGPROGS

De Feo Angela DGPROGS

ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’

D'Errigo Paola

Seccareccia Fulvia

AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO

Mantua Valentina
REGIONI
Muraglia Angelo Regione Abruzzo
Tonutti Giuseppe Regione Friuli Venezia Giulia
Agnello Mauro Regione Lombardia
Di Furia Lucia Regione Marche
Sabatini Paocla Regione Molise
D'Innocenzo Marinella Regione Molise
Mechi Maria Teresa Regione Toscana
Magneschi Paola Regione Toscana
Fiorini Patrizio Regione Toscana
Meucci Alessandra Regione Toscana
ORGANIZZAZIONI DI CATEGORIA
Vimercati Franco FISM
Macri Francesco FISM
Chersevani Roberta FNOMCeOQ
Colistra Claudio FNOMCeO
Marinoni Enrico FNOMCeO
Mangiacavalli Barbara IPASVI
Negrini Giuseppe IPASVI
SOCIETA' SCIENTIFICHE
Vito AOGOI

Trojano
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Careddu Domenico FIMP
Galante Dario SIAATIP
Frigo Maria Grazia SIAATIP
Scollo Paclo SIGO
Vizza Enrico SIGO
Vicario Maria FNCO
Dotta Andrea SIN
Sestili Riccardo SIS 118
Pugliese Pietro Si15118
Rosi Paolo 515118
Corsello Giovanni SIp
Agostiniani Rino SIP
SIMEUP*

* La convacazione @ stata indirizzata ai presidenti. Per la SIMEUP non & pervenuto alcun riscontro.
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AGENAS

Bevere Francesco DIRETTORE GENERALE
Tozzi CQuinto Coordinatore GdlL
Borsellino Lucia
Ghirardini Alessandro
MINISTERO DELLA SALUTE
Enrichens Francesco DGPROGS
Bruno Velia DGPROGS
ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’
D'Errigo Paola
Seccareccia Fulvia
AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO
Mantua Valentina
REGIONI
Muraglia Angelo Regione Abruzzo
Tonutti Giuseppe Regione Friuli Venezia Giulia
Agnello Mauro Regione Lombardia
Di Furia Lucia Regione Marche
Sabatini Paola Regione Molise
D'innocenzo Marinella Regione Molise
Mechi Maria Teresa Regione Toscana
Magneschi Paola Regione Toscana
Bellomo Francesco Regione Toscana
Iniziati Domenico Regione Toscana
ORGANIZZAZIONI DI CATEGORIA
Vimercati Franco FISM
Benetti Giampiero FISM
Chersevani Roberta FNOMCeO
Alberti Francesco FNOMCeO
Marinoni Guido FNOMCeO
Mangiacavalli Barbara IPASVI
Negrini Giuseppe IPASVI
SOCIETA' SCIENTIFICHE
Corcione Antonio SIAARTI
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Bilotta Federico SIAARTI
Paolicchi Adriana SIARED - AAROIEMAL
Delitala Alberto SINch

Sestili Riccardo SIS 118

Rosi Paclo SIS 118
Zamponi Ermanno SIS 118
Provinciali Leandro SIN

Carolei Antonio SIN

Ruggieri Maria Pia SIMEU
Colonnese Claudio AINR
FIMMG *

* La convocazione é stata indifizzata ai presidenti. Da parte della FIMMG non & pervenute alcun riscontre
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AGENAS
Bevere Francesco DIRETTORE GENERALE
Tozzi Quinto Coordinatore GdL
Borsellino Lucia
Ghirardini Alessandro
MINISTERO DELLA SALUTE
Enrichens Francesco DGPROGS
Bruno Velia DGPROGS
De Feo Angela DGPROGS
Panuccio Angela Rita DGPROGS
ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’
D’Errigo Paocla
Seccareccia Fulvia
AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO
Mantua Valentina AlFA
REGIONI
Muraglia Angelo Regione Abruzzo
Tonutti Giuseppe Regione Friuli Venezia Giulia
Agnello Mauro Regione Lombardia
Di Furia Lucia Regione Marche
Sabatini Paola Regione Molise
D'Innocenzo Marinella Regione Molise
Mechi Maria Teresa Regione Toscana
Magneschi Paola Regione Toscana
Peris Adriano Regione Toscana
Turco Lucia Regione Toscana
ORGANIZZAZIONI DI CATEGORIA
Vimercati Franco FISM
Blandamura Vincenzo FISM
Chersevani Roberta FNOMCeO \ o
Ferrari Annamaria FNOMCeO
Marinoni Guido FNOMCeO
Mangiacavalli Barbara IPASVI
Negrini Giuseppe IPASVI
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SOCIETA' SCIENTIFICHE

Corcione Antonio SIAARTI
Menarini Maurizio SIAARTI
Paoclicchi Adriana SIARED - AARCIEMAC
Sestili Riccardo SIS 118
Giusti Mario SIs 118
Caputo Paolo SI5118
Belletfi Alberto SIRM
Signoretti Stefano SINch
Capanna Redolfo SI0T
Boldrini Paolo SIMFER
Checchia Giovanni Antonio SIMFER
Ruggieri Maria Pia SIMEU
Marino Francesco FIMMG
Moggia Fabrizio ANIARTI
SIMEUP*
SHC*
ACOI*

La convocazicne é stata indirizzata ai presidenti. Da parte delle Societa indicate non & pervenuto alcun riscontro
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CONFERENZA DELLE REGION!
E DELLE PROVINCE AUTONOME

18/6/SR09/C7

POSIZIONE SUL DOCUMENTO

“LINEE GUIDA PER LA REVISIONE DELLE RETI CLINICHE - LE RETI
TEMPO DIPENDENTI”

Accordo, ai sensi del punto 8.1 delP’ Allegato 1 al decreto ministeriale 2 aprile
2015, n. 70

Punto 9) 0.d.g. Conferenza Stato — Regioni

La Conferenza delle Regioni e delle Province autonome esprime avviso
favorevole all’ Accordo condizionato all’eliminazione al punto 3) del dispositivo delle
parole “le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano si impegnano per
questo a rispettare il cronoprogramma per 1’adeguamento, come indicato al paragrafo
2.1.6 del presente Accordo”.

Roma, 24 gennaio 2018



Allegato 2
Linee di indirizzo per l'istituzione delle reti cliniche tempo-dipendenti
Introduzione

Il modello organizzativo delle Reti clinico-assistenziali garantisce un approccio coordinato e
strutturato della presa in carico del paziente, collegando operativamente professionisti,
strutture e servizi che offrono cure sanitarie e socio-sanitarie di vario tipo e livello, nel rispetto
della continuita e dell'appropriatezza delle cure. L’istituzione della rete prevede la definizione
dei nodi e delle loro connessioni, stabilendo norme di funzionamento, sistemi di monitoraggio,
standard di qualita e sicurezza per i trattamenti e i percorsi di cura, criteri per la formazione
dei professionisti e le strategie per I'engagement dei cittadini. L’obiettivo & quello di assicurare
un accesso equo e tempestivo alle cure, per ottenere i massimi benefici in termini di qualita
e umanizzazione delle prestazioni sanitarie fornite ai cittadini, incrementando cosi la risposta
ai loro bisogni di salute. Il modello si basa su indagini epidemiologiche riguardanti il
fabbisogno di salute della popolazione del bacino d'utenza, includendo una attenta
valutazione, soprattutto per le reti tempo-dipendenti, della tempistica dei trasporti, al fine della
capillare copertura territoriale e di un piu efficiente allocazione delle risorse disponibili, in
rispetto di quanto previsto dalla normativa nazionale vigente.

La definizione dell'articolazione organizzativa delle reti cliniche nasce dall’esigenza di
potenziare il loro sviluppo, passando da una “organizzazione in rete”, focalizzata
principalmente su un coordinamento tecnico-scientifico e sulla condivisione di percorsi
diagnostico-terapeutici ed assistenziali (PDTA), ad una “organizzazione a rete”, concepita
come un insieme di servizi interdipendenti ed in relazione funzionale mediante connessioni
e modalita di interazione fortemente strutturate.

Questo approccio valorizza ogni struttura del SSR, consentendo, da un lato, di offrire
assistenza di alta qualita e facilmente accessibile, attraverso I'adozione di linee guida e/o
percorsi diagnostico-terapeutici e assistenziali (PDTA) uniformi, e dall'altro, di integrare e
massimizzare l'uso di tecnologie avanzate, garantendo equita di accesso e un impiego
efficiente dei servizi pit complessi.

Per realizzare questi obiettivi, &€ essenziale istituire un modello di governance centralizzata
di tutte le reti cliniche regionali, affidandone il coordinamento a un organismo multidisciplinare
e multiprofessionale, assicurando rappresentanza a tutti gli attori coinvolti.

Il sistema di governance delle reti cliniche tempo dipendenti della Regione Marche
Alle reti cliniche afferiscono tutte le strutture del SSR che partecipano alla costruzione di
percorsi dedicati ed erogano servizi specifici, basandosi sulla piena integrazione ospedale-
territorio, a garanzia di elevati ed omogenei standard clinico- assistenziali sul territorio
regionale.

Il modello organizzativo di riferimento € quello delle reti cliniche integrate, che prevede
I'identificazione delle strutture ospedaliere che contribuiscono alla erogazione delle
prestazioni, ambulatoriali e di ricovero, per la presa in carico globale della specifica
condizione clinica. A seconda della complessita assistenziale e delle caratteristiche e
distribuzione dell'offerta di prestazioni e delle professionalita presenti sul territorio regionale,



verra, di volta in volta, individuato il disegno di rete idoneo a garantire la funzionalita della
stessa.

Nelle reti tempo-dipendenti, in coerenza con quanto previsto dall’Accordo Stato Regioni del
24/1/2018, e appropriato definire un modello organizzativo "HUB&SPOKE", utilizzato per
ottimizzare la distribuzione delle risorse e migliorare l'efficienza nella fornitura di servizi
sanitari.

Gli HUB sono responsabili della gestione dei casi piu complessi e critici ed offrono servizi
specialistici avanzati e dispongono di personale altamente specializzato, tecnologie avanzate
e risorse per gestire casi complessi e ad alta intensita di cure. Le strutture identificate come
HUB svolgono il ruolo di “centri di riferimento e coordinamento” per le attivita clinico-
assistenziali e formative (es. organizzazione di audit clinici, programmi di aggiornamento
professionale su specifici argomenti, etc,) dell'intera rete, accogliendo i pazienti provenienti
dagli altri nodi (SPOKE) che necessitano di trattamenti specializzati.

Gli SPOKE partecipano alla presa in carico assistenziale del paziente principalmente
attraverso I'erogazione dei servizi a minore complessita assistenziale al fine di garantire la
continuita delle cure in stretta collaborazione con 'HUB di riferimento.

Figura 1-Rappresentazione grafica del Modello Organizzativo "Hub&Spoke"

Il modello di governance delineato descrive le relazioni tra i nodi della rete, assicurando la
massima coerenza tra la programmazione regionale, gli obiettivi della Rete Clinica e le attivita
delle singole strutture coinvolte nel percorso specifico. Si individuano, pertanto due livelli :

— Il Coordinamento Regionale a cui competono attivita di tipo programmatorio
— Il Comitato Locale a cui competono attivita di tipo organizzativo-gestionale.

Coordinamento Regionale

Il Coordinamento Regionale, istituito mediante atto del Direttore del’Agenzia Regionale

Sanitaria, e costituito da:

— |l Direttore dell’Agenzia Regionale Sanitaria (ARS);

— | Dirigenti dei Settori competenti del’ARS;

— | Direttori Sanitari degli Enti che partecipano alla rete;

— Un Referente Clinico per ogni Ente del SSR coinvolto nella specifica rete, identificato
formalmente nell’atto di costituzione del Comitato Locale.

Potranno inoltre essere coinvolte altre figure professionali o rappresentanti dei
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cittadini/pazienti per specifiche competenze in particolari situazioni/criticita evidenziate dal
Coordinamento Regionale della Rete.
Attivita del Coordinamento Regionale:

diffondere e promuovere protocolli e procedure uniformi al fine di realizzare una
gestione omogenea sul territorio regionale e fornire una risposta adeguata ed
appropriata ai bisogni dei cittadini;

valutare e promuovere 'applicazione dei PDTA anche proposti dai Referenti clinici
individuati dagli Enti;

assicurare la coerenza tra la programmazione regionale e quella degli Enti del SSR;
formulare indirizzi tecnico-operativi in linea con le indicazioni nazionali e la
programmagzione regionale, al fine di assicurare 'erogazione dei LEA;

predisporre e aggiornare gli indicatori di monitoraggio delle attivita (qualita e
appropriatezza delle prestazioni erogate);

promuovere iniziative formative specifiche;

verificare le modalita di funzionamento della Rete regionale e i risultati raggiunti, in
coerenza con gli indicatori stabiliti;

favorire limplementazione di un sistema informativo a supporto delle attivita
clinico/strumentali e del funzionamento della rete stessa.

Comitato Locale

Ciascun Ente del SSR che partecipa alla specifica rete organizza e gestisce le attivita
organizzative e gestionali, in coerenza con le indicazioni regionali, ed istituisce con apposito
atto il Comitato Locale, entro 30 giorni dalla costituzione del Coordinamento Regionale, cosi
composto:

un Referente clinico che coordina le attivita per lo sviluppo e lI'implementazione delle
attivita di programmazione della rete stessa;

un Referente per ogni Direzione Medica Ospedaliera;

un Referente per ogni Unita Operativa/Servizio coinvolto nella rete/PDTA, a garanzia
di un approccio multidisciplinare e multiprofessionale;

un Referente rispettivamente per ogni Distretto Sanitario e per i Medici di Medicina
Generale/Pediatra di Libera Scelta per ogni AST;

un Rappresentante dei cittadini/pazienti;

altre figure, da identificare a livello locale, a completamento della rappresentativita
della rete.

Compiti del Referente Clinico Locale:

elaborare specifici percorsi (PDTA) da proporre al Coordinamento Regionale;
sviluppare protocolli e procedure appropriate per la presa in carico e la soddisfazione
dei bisogni dei cittadini, in coerenza con le indicazioni del Coordinamento Regionale;
definire i criteri locali di accessibilita al PDTA regionale (percorsi operativi);
sviluppare le attivita di audit clinico assistenziale e organizzativo;

analizzare eventuali criticita emerse nell’applicazione del PDTA al fine di proporre
azioni di miglioramento;



o favorire la diffusione delle informazioni nel’ambito della Rete;

e monitorare le attivita e verificare il raggiungimento degli obiettivi e dei risultati definiti
dagli specifici indicatori individuati dal Coordinamento regionale;

e garantire la funzione di raccordo operativo ospedale-territorio;

e promuovere iniziative formative specifiche.

In caso di particolari esigenze e/o criticita individuate dal Coordinamento Regionale, potranno
essere istituiti specifici Gruppi di Lavoro composti da:

e uno o piu referenti del Coordinamento Regionale;

e uno o piu referenti del Comitato Locale;

e Ulteriori professionalita da integrare/coinvolgere in base a specifiche esigenze.
Tali Gruppi di Lavoro costituiscono uno strumento tecnico-scientifico che permette di
svolgere determinate attivita assegnate al Coordinamento Regionale e di esaminare
approfonditamente argomenti specifici per il conseguimento degli obiettivi della rete. La loro
composizione varia in base alle esigenze e ai temi da approfondire, e sono guidati da un
clinico selezionato all'interno del gruppo stesso, incaricato di promuovere e monitorare le
attivita. | documenti scientifici e le proposte di miglioramento dell'efficienza organizzativa da
loro elaborati, vengono condivisi all'interno del Coordinamento Regionale della rete per
valutarne la possibile pubblicazione.

Indicatori per il monitoragqgio della rete (decreto-determina)

Il Coordinamento regionale, con l'obiettivo di assicurare il monitoraggio dell'efficienza della
rete, individua e propone indicatori specifici di processo e di esito (efficienza, efficacia, qualita
e sicurezza delle attivita svolte), insieme alle relative tempistiche del monitoraggio.
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