IL PRESIDENTE DELLA REGIONE ABRUZZ0O
IN QUALITA’ DI COMMISSARIO AD ACTA

(Deliberazione del Consiglio dei Ministri deli*11/1 2/2009)

PESCARA DECRETO N° J2&  pmn DEL 13 LUG, 2012

OGGETTO: PERCORSO DELLA FASE ?OST ACUTA.DEL PAZIENTE MIELOLES_O

IL COMMISSARIG AD ACTA

VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2009 con la quale il
Presidente pro-tempore della Regione Abruzzo ¢ stato nominato Commissario ad acta per
Iattuazione del Piano di rientro dai disavanzi del settore sanitario della Regione Abruzzo;

VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 7/6/2012 con la quale il dott. Giuseppe
Zuccatelli ¢ stato nominato subcommissario per Iattuazione del Piano di rientro dai disavanzi
del SSR abruzzese con le competenze ivi declinate;

ATTESO che tra i compiti individuati dal predetto provvedimento rientra quello di
collaborazione, per gli aspetti di programmazione sanitaria, per 1’adozione dei provvedimenti
attuativi delle disposizioni recate dal vigente ordinamento in materia sanitaria, necessari
all’attuazione del Piano di rientro;

VISTO il decreto commissariale n.20 del 11.06.2012 avente ad oggetto “insediamenfia del
subcommissario dott. Giuseppe Zuccatelli per I'attuazione del Piano di rientro dai disavanzi del
SSR abruzzese — deliberazione del Consiglio dei Ministri del 7/6/2012”:

PREMESSO CHE:
> con specifico accordo, allegato al contratto stipulato tra la Regione Abruzzo e la Casa dj
Cura San Raffacle di Sulmona per Iacquisto di prestazioni ospedaliere anno 2010,
sottoscritto in data 11/05/2010 quale parte integrante e clausola agojuntiva & stata prevista
la nomina di una commissione di due esperti da parte del Commissario ad Acta e del Sub-
Commissario Dr.ssa Giovanna Baraldi per I"attuazione del piano di rientro dai disavanzi
del seftore sanitario, al fine di valutare “7 ‘appropriatezza della casistica generale dei

pazienti ricoverati in Unita Spinale, ed il giusto costo - in ordine alla fuse post acuzie
I i i} & i A



oggetto della tariffa da individuare - delle prestazioni in relazione ai requisiti
strutturali tecnologici ed organizzativi di cui alla DGR 591/P del 1.7.2008, posseduti
dalla stessa Casa di cura";

» con nota raccomandata AR prot. n. RA/253301/COMM. del 29/12/2010 il Commissario ad
Acta ha trasmesso alla nominata Casa di Cura I’esito della verifica effettuata ai sensi e per
gli effetti del predetto accordo contrattuale;

Y

con ordinanza n. 152/2011 i1 TAR Abruzzo (sezione prima) ha accolto in sede cautelare,
“ai fini della motivata riedizione del procedimento™ il ricorso presentato dalla Casa di Cura
San Raffaele teso all’annullamento della succitata nota commissariale del 29/12/2010;

» con Decreto n. 28/2011 del 19/07/2011 il Commissario ad Acta ha nominato la
Commissione di due esperti ai fini della riedizione del procedimento in parola;

VISTA la relazione redatta dagli esperti nominati con il citato Decreto Commissariale n.
28/2011 nella quale viene individuata, a seguito della verifica effettuata presso 1’Unitd Spinale
della Casa di Cura San Raffaele di Sulmona, la corrispondente tariffa di cui alla TUC cod. 28
scontata del 25% anche in considerazione della mancanza di una organizzazione in rete regionale
del percorso del paziente mieloleso;

VISTA la nota prot. 743/2011/CT/VM del 20/10/2011 con la quale la Casa di Cura San Raffaele
controdeduce alle suddette conclusioni rappresentando “fa mancata attivazione di una rete a
livello regionale che comporta nel caso specifico maggiori oneri per la gestione di pazienti, di cui
la Struttura si fa carico anche in assenza di percorsi di cura identificati e concordati;

ATTESO CHE:

# le suddette conclusioni di cui alla relazione redatta dagli esperti nominati con Decreto
Commissariale n. 28/2011 sono state impugnate dalla Casa di Cura con atto di motivi

aggiunti al primo ricorso per le motivazioni di cui alla prefata nota prot.
743/2011/CT/VM del 20/10/2011;

\4

a seguito della suddetta corrispondenza e di successivi contatti intercorsi tra la struttura
Commissariale ed il legale rappresentante della Casa di Cura interessata si ¢ convenuto

sulla necessita della definizione di una rete regionale per il percorso del paziente
mieloleso:

» la struttura Commissariale ha dato mandato all’Agenzia Sanitaria Regionale - ASR
Abruzzo di delineare il percorso del paziente mieloleso nella fase post-acuta;

VISTO CHE:

» I’Agenzia Sanitaria Regionale — ASR Abruzzo si & avvalsa della collaborazione di
professionisti esperti delle ASL Regionali nell’assistenza a pazienti con mielolesioni che
sono stati convocati in data 29.11.2011 presso la suddetta Agenzia con nota prot. 2360
del 22.11.2011 e che hanno anche effettuato un sopralluogo nella Casa di Cura San
Raffaele in data 20.01.2012 (nota prot. 57 del 12.01.2012), al fine di verificarne la
rispondenza ai bisogni assistenziali del paziente mieloleso nella fase post acuta ed
attivare rapporti di comunicazione con la struttura;

» aseguito degli incontri con i suddetti professionisti I’ Agenzia Sanitaria Regionale — ASR
Abruzzo ha delineato un percorso della fase post acuta del paziente mieloleso, approvato
e condiviso dagli esperti ASL regionali nonché dagli esperti della struttura;



RITENUTO di condividere le linee operative e organizzative di cui al suddetto percorso che si
allega al presente provvedimento a farne parte integrante e sostanziale (ALL. 1);

DECRETA

per le motivazioni espresse in premessa che integralmente si richiomano

1. di approvare il “Percorso della fase post acuta del paziente mieloleso nella Regione
Abruzzo”, di cui al documento elaborato ed approvato dalla Agenzia Sanitaria Regionale
_ ASR Abruzzo, dagli esperti ASL regionali e dagli esperti della struttura (ALL. 1)
allegato al presente atto, quale parte integrante e sostanziale;

!\J

di trasmettere il presente Decreto al Ministero dell’Economia e delle Finanze ed al
Ministero della Salute;

L

. di trasmettere ai fini dell’attuazione del suddetto percorso il presente provvedimento ai

Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Locali ¢ alla struttura interessata;

o
W

4. di pubblicare il presente provvedimento sul BURA e sul portale ASR della Regione
Abruzzo.

Il Commissa

y

PER COPIA CONFORME ALL"ORIGINALE
Pescara, li 1 3 LUGI 2012
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L Agenzia Sanitaria Regionale ha costituito un Gruppo Tecnico di fLavoro con e

professionalita maggiormente coinvolte nel trattamento del paziente mieloleso al fine di delincarme

il percorso elinico riabilitativo nella fase di stabilizzazione.

1) Qeretto e Obicttivi

Le lesioni midollari rappresentano una delle piti complesse ¢ invalidanti patologic. 1l
moderno approccio prevede che le strutture coinvolte nel trattamento del mieloleso debbano
garantire la pil qualificata ¢ appropriata assistenza. compresi anche lo studio di nuove metodologic
di trattemento ¢ la prevenzione di ogni complicanza immediata. che puo instaurarsi allatio
detlevento lesivo o successivamente. quando la lesione pud consideratsi definitivamente

stabilizzata, 1."epidemiologia delle lesioni midollari pone numericamente al primo posto fc lesioni

e,

——traumsatiehe-da meidente stradate. lavorativoo da sportseedileda quelle non Traumatiche.
£'Unitd Spinale ¢ definita come Struttura destinata ad assistere pazienti con:

e lesione midollare, sia di tipo traumatico che non traumatico (infettiva. vascolare.
neoplastica). stabilizzati clinicamente. senza gravi problematiche respiratorie:

o csiti di lesione midollare che. per la gravita ¢ fa complessita della gestione clinica ¢
diagnostica. non possono essere gestiti adegustamente e con sicur: 77 in regime di decenva
infensiva:

e nceessita di valutazioni clinico-diagnostiche di follow-up. ai fini della preverzione di
complicanze che. non possono essere seguite in altri sering assistenziali.

il contenimento dei livelli di disabilita nell’ambite delle lesiont midollart & levato alla
termatizzasione di collegamenti operativi tra i presidi ospedalieri della Regione ¢ 'Unitd Spinale di
riferimento.

Nella fase di post-acerie, FURa Spinale si configura come una Suritura complessa di alta
specialitd riabilitativa specificatamente dedicata alla presa in carico omnicomprensiva delle persone
con grave miclofesione al fine di;

e premdere i carico precocements i pazienti in accorde con le strutture  deputate

aflaccogiin

ot doeeli stessi nella fase dellemorgenva;
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o ¢laborare e condividere Progetti Riabititativi Individuali (PR1) anche provvisori neila fisc di
acuzie al fine di anticiparc quanto piu possibile 'inizio del percorso riabilitativo cvitanls
altresi Pinsorgenza di complicanze incompatibili con lo stesso PRI

o mettere a disposizione dati relativi alle attivita svolte dalle strurtive della rete:

o promuovere le attivita di ricerca nel campo delle miclolesioni.

Vengono di seguito deseritte le modalitd organizzative mediante le quali vienc earantito il

massimo dell’integrazione del percorso di cura del paziente con mielolesionc tra le Unita Operative

(UU.0O0.) per acuti appartenenti a strutture pubbliche o private e I"Unita Spinale nei limiti di quanto

stabilito dal Piano di indirizzo della riabilitazione approvato dalla Conferenza Permanente per i

rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Betzano del 10 febbraio 2011,

2y Campo di applicazione

La procedura si applica ai pazienti con miclolesione traumatica ¢ non traumatica,

Luoghidi applicazionesono; o - -o——-= . — =

o Tutti i presidi ospedalicri ¢ Case di Cura private dove insistono UUL.OO. per acuti operanti
ath interno del territorio regionale:

o Unith Spinale ¢/o Casa di Cura San Raffaste Sulmona

3y Processo

Le modalith di seguito deseritte siapplicano in caso di pazienti miclelesi di origine
tratmatica ¢ non traumatica ricoverati in fase acuta presso le UU.OO. delle ASL regionali e Case di

Curn private che presentano le seguenti caratteristiche:

Eriologia traumatics
. 5 . . - i .
. lesioni midollari complete (ASIA Ax
2. Lesioni incompleie (ASTA Be Cx
3. Lesioni incomplete (ASIA D) qualcra presentino associata una o pit delle

seguenti condizioni: vescica non  bilanciata con o seaza sceni di

“ American Spinal Injury Association (ASIA)
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interessamento delle alte vie urinarie. traumi associati del baciho vruvi
lesioni cutanee da pressione.
Eziologia non traumatica (cause vascolari, infiammatorie descncrative, infeftive ¢ da
¢siti di intervento per ernia discale);

1. Grado ASIA A e B sempre;
2. Grado ASIA C ¢ D se complicati (vescica non bilanciata con o senza seeni di
interessamento delle alte vie urinarie, piaghe da decubito, spasticitd severa).

E* raccomandata 'applicazione di questa procedura anche per i pazienti che presentino

miclopatia cervicale con tetraparesi grave (ASIA C o superiore) associata a severe complicanze

vescicali. cutanes,

Per quanto riguarda le patologic non traumatiche I'applicazione di questa procedura ¢ subordinata

alla valutazione congiunta tra i professionisti interessati del caso clinico (ad ¢sempio pazienti con

malattia oncologica durante trattamento radioterapico, necessitd di accertamenti non escguibili

altrove, eec).

Fase 1) Trauma — Sceannlazione

— —— = s s

Dalla risoluzione delle criticita prioritarie rispetto alla stabilizzazione vertebrale, il medico

- - — e — ——— o = m e e ——

che ha in carico il paziente attiva il contatto mediante segnalazione sul modulo (allegato Ay da

trasmettere all”Unitd Spinale (US) via e-mail o via fux ai recapiti:

= accettazione.sulmonaisanraffaele. it

= fax 0864-2507415/411

La segnalazione ha lo scopo di attivare 'Unitd Spinale in merite alla possibilita di trasferimento
di un pazicnie in fuse post — acuta. consentendo anche di definiee fe nrionita. in caso di pia richicsic
rispetio afla disponibifita di posti letto.
Le notizice fondamentali sono:

o causa della lesione:

s fivello lesionale:

e esito ¢ teeniche di stabilizzazione adotiate;

o rattamento farmacologico in atto:

e cventuali problematiche ortopediche;

o conmorhility averavan il caso clinico.
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La segnalazione ha aliresi lo scopo di agevolare la compilazione della scheda raceciin dac sul
paziente con miclolesione da riportare nel registro delle miciolesioni ad opera del personale medico
dell*Us.

Fase 2) Prima Valutazione

La risposta avverra entro 48h dal ricevimento della segnalazione da parte di un medico
dell’Unitd Spinale che ¢ffettua una valutazione direttamente presso il reparto per acuti dove il
paziente ¢ ricoverato, al fine di elaborare un PRI provvisorio finaliz2ato alla riabilitazione precoce.
In questa sede verra altresi cffefruata:

o una valutazione di eventuali lesioni da pressione. concordati i presidi idonei unitamente alla
terapia farmacologica locale ed eventuale programmazione di videat chirurgici:

» il controllo delle infezioni in atto al fine di evitare la dittusione delle infezioni ospedalicre ¢
per proteggacere il paziente da fenomeni di antibiotico - tesistenza:

o la valutazione della disabilita per prevedere la sistemazione del pasto fetto pitt idonea ¢

I"assistenza clinica pit adatta alle esigenze del caso.

cn o = - —ddalsiasi variazione delle <endizioni hniche, terapie~farmacolegica -o-ahri-clermenti Ftemut
rilevanti per la valutazione inerente il trasferimento presso 'US dovranno essere pre=tamente
comunicati per consentire I'aggiormamento costante della documentazione di pre — ricovero.
Durante questa fase sono inoltre previsti incontri preliminari con i familiari /o con la rete
sociale. per illustrare il previsto percorso elinico — assistenziale. Tali riunioni yerranno o ute presso
I"tinita Spinale.

Fase 3) Criteri di trasferimento

Un paviente in fase di post-acuzie puo essere trasferito in US da- Riantmazione/ Terapia
Intensiva. Neurochirurgia, Ortopedia-Chirurgia Vertebrale, Neurologia o da Unita Operative per
acuti a causa di concomitanti necessita clinico terapeutiche {es. Urologia. Ortapedia. cte). guando le

sue condizioni critiche si siano stabilizzate e sia venuta meno fa necessita di moniterszgio e

riamento intensivo e non siano procrammati interventi chirurgict urgenti.

Considerato lo stato ¢linico del paziente unitamcn'c ad cventuali patelogie concomitznti. il
trasferimento ¢ sempre condizionato ad una valutazione congiunta tra i medici delle U100,

invianti ¢ quelli dell" US.

Element! oggetto di valutazione collegiale:
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Non necessitd di monitoraggio continuo cardio-respiratorio per avvenuto superiment: di

instabilitd cardio-circolatoria in assenza di farmaci in infusione cortinua. non crisi iper-

ipotensive, non aritmie "minacciose” o che inducano instabilita emodinamica.

Respiro assistito con ventilazione meccanica invasiva o non invasiva con apparecchi di tipo
domiciliare, in fase di svezzamento e comunque in modo non continuativo (in tali pazienti ¢
indispensabile la valutazione del medico dell’ US entro 48 ore dal ricevimento delia

segnalazione).
Non insufticicnza acuta d'organo (es. insufficienza respiratoria acuta, embolia polmonare in

atto, diabete mellito mal controllato con la terapia insulinica. cardiopatic in fase acuta. ccc)

o multi organo,
Assenza di stato settico, ¢ valutazione clinica congiunta dei singoli casi.

Superamento del bisogno di alimentazione parenterale previsto nell'arco di 7-10 giorni o
mantenimento di adeguati parametri idroclettrolitici e metabolici con nitrizione enterale (per
0O8. SNG. PEG).

- 5 ET— i e N AR e e e T : . - —
Assenza di indicazioni prioritarie ad intSventi di chiruraia generalz e/o oriopedica.

Assenza di TVP recenti a carico degli arti inferiori o arti superiori. con rischio

tromboembolico in atto per il paziente,

Non controindicano il trasferimento fa presenza di:

a

cannula tracheostomica

catetere sovrapubico

catetere venoso centrale (CVQO)

nutrizione artificiale, parenterale cd enterale {SNG. PEG)

politraumi associati, senza seeni di instebilita clinica A

fratture della colonna vertebrale gia teattate chirurgicamente. senza la presenza di gravi

congizioni cliniche. che richiedono i ricovero in Rianimazione e/o Ternrnia Intensiva
POAN (Para Osteo Artropatia Neurogena)

{Heere da sressione 1 e 1 stadio

Rewle di YValutazione
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°  SCIM* Tetraplegici da 0 a 20/ Paraplegici da 0 a 40 4

e ASIA

Latenza dall’cvento acuto

® < I mese, a meno che non sia stato necessario prolungare il periodo di permancnza pet

reparti per acuti per Ninstabilita delle condizioni cliniche:

° > | mese. se intervenuti interventi chirurgici/persistenza di instabilita,

Patolosie ooueten dj particolare valutarione

°  Quadri associati ‘di grave cerebrolesione, in cui il problema cerebrale e cognitivo-
comportamentale ¢ prevalente rispetto alla lesione midollare. lo stata di responsivita ¢ molto
fimitato, la collaborazione del pazienie ¢ cosi limitata da non consentire di definire un

progetio riabilitativo.

° Gravi patologic nelle quali il quadro clinico non consente i"attuzzione di un progetto

riabilitativo.

. - - — — —_— e

Fase 4) Modalita d i trasferimento

Una volta verificata la trasferibilita sccondo i eriteri indicati. il medico che ha in earico il
pazicnte compila ¢ trasmette (aggiornandolo se precedentemente inviato) it modulo di richiesta Ji

ricovero (Allegato A) ai recapiti:

= aceetlazione sulmona@:sanrafaele. it

= (ax.0864-2507415/4] |

L7US proviederd o valutare fa richiesta entro 24 h dalla ricezione comunicando altresi
Feventuale data di ingresso del pazicnie,

NelPambito deila logica di continmits terapentico-assistenziale. i medici delle UU.OO.
invianti potranno concordare con i colleghi dell’US accessi prasso Ia stessa al fine di

monitorare Mandaments elinico dei pazienti in fase post-acuta od eventuaimoente rimaodulare §
PRI,

“Spinal Cord Independence Measure (SCIM}
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Variazione delio score delle scale di valutazione 1ira

ingresso ¢ dimissione. rilevato sui parienti trattati

Eatro 1 tre 1

SUCCOSSIvO

! Annuate

percentuale dei pazienti che riprendono 1 attivita lavorativa
o scolastica a 12 mesi dalla dimissione. rispetto ai pazienti
che ail’ingresso gia svolgevano attivita lavorativa (o

scolustica)

CEntro §otre miesi dellanno
L SUCCCSsSIVG
da definire dopo 12 Annuale
mesi di P ) ; 2
w5 fentre 0 e mest dellanne |
monitoragsio £ 3
= | BUCCESSIVO
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mesi d tEntre i e mest dell anne

nonite
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Condizioni generali attuali: Buone 11 Discrete 11 Scadenti

Paziente postcomatoso; No 13 8 1 — con 1 senza i esiti aculi peril prosents eovem
Collaborazione: Totalz 11 Parziale @1 Allernante -1 Assente

Emntivita: Depressione Non 8in Eccilazione No:: Si:  Aggressivita No 1 Si o
Capacita di alimentarsi: Autonomo «; Disfagia No ©=  Si

Non autonomo 1 — Imboccalo 1 SNG 1 PES - Parenterale 1

Trasferimenti (letto-carrozzina):Mantiene la posizione eretta: No 1 Si 1.
Autonomo ri
Non autonomo 11 - Assistenza minima 11 Moderata 11 Massima &

Uso carrozzing: Autonomo : Con aiuto « Dipendente
Igiens personala: Autonomo 1 Con aiuto - Dipendente -
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