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DECRETI ASSESSORIALI

ASSESSORATO DELLA SALUTE

DECRETO n. 655 del 13 giugno 2024.

Approvazione del Documento recante “Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale-riabilitativo del
paziente nella fase del post-ictus”.

VISTO

VISTO

VISTO

VISTA

VISTO

VISTO

VISTO

VISTO

VISTO

L’ASSESSORE PER LA SALUTE

lo Statuto della Regione Siciliana;

il decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed
integrazioni sul riordino della disciplina in materia sanitaria;

I’accordo tra lo Stato e le Regioni sancito nella Conferenza del 3 febbraio 2005 sulle
linee di indirizzo per la definizione del percorso assistenziale ai pazienti con ictus
cerebrale;

la Legge Regionale 14 aprile 2009 n.5 “Norme per il riordino del servizio sanitario
regionale”;

il Decreto Legge 6 luglio 2012, n. 95 convertito con modificazioni dalla Legge 7
agosto 2012, n. 135;

il D.A. 2186/2012 del 17/10/2012 “Rete per le emergenze delle malattie cerebro
vascolari” con il quale ¢ stata individuata la Rete delle Stroke Unit, secondo il
modello Hub e Spoke,

il DM. 2 aprile 2015, n. 70 “Regolamento recante definizione degli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”
che, organizza la rete delle stroke unit su due livelli a differente complessita: Stroke

unit di II livello con funzioni di Hub e Stroke unit di I livello con funzioni di Spoke;

il Decreto Assessoriale dell’l luglio 2015 n. 1181 di Recepimento del Decreto del
Ministero della Salute del 2/4/2015 n. 70;

il DP.CM. 12 gennaio 2017 recante “Definizione e aggiornamento dei livelli
essenziali di assistenza, di cui all’art. 1, comma 7, del decreto legislativo

30.12.1992, n. 502;
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VISTO

VISTO

VISTO

VISTO

I’Accordo Stato-Regioni del 24.01.2018 - ai sensi del punto 8.1 dell’Allegato 1 al
decreto ministeriale 2 aprile 2015, n. 70, sul documento “Linee guida per la
revisione delle reti cliniche - Le reti tempo dipendenti” - Repertorio Atti n.: 14/CSR
del 24/01/2018;

il Decreto Assessoriale dell’l1l gennaio 2019, n. 22 recante “Adeguamento della

Rete Ospedaliera al D.M. 2 aprile 2015, n. 70;

il Decreto Assessoriale del 04.02.2019, n. 141 recante “Riorganizzazione della Rete
per le emergenze delle malattie cerebro vascolari — che ha: 1) individuato la Rete
delle Stroke Unit operativa in Sicilia, secondo il modello Hub e Spoke, 2) istituito la
“Commissione Regionale di Coordinamento per la rete dell’ictus™ 3) revocato il
D.A. 2186/2012 del 17/10/2012 “Rete per le emergenze delle malattie cerebro

vascolari” per le parti in contrasto con il citato provvedimento 141/2019;

il Decreto Assessoriale n. 1816 del 17.09.2019 recante 1’approvazione del
Documento Regionale - “Linee di indirizzo per la rete dell’ictus cerebrale in Sicilia”
e del “Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per il paziente con

sospetta ischemia cercbrale”;

RAVVISATA Ia necessita, di elaborazione di un PDTA per la riabilitazione post-ictus della

Regione Sicilia , attraverso la definizione di un percorso post acuto con Interventi
riabilitativi appropriati per tutti i soggetti colpiti da ictus, ricoverati in strutture
sanitarie della Regione, con particolare attenzione ai percorsi di continuita rispetto
alla rete regionale delle stroke units, attraverso un sistema a rete integrata di servizi

tale da consentire una tempestiva presa in carico e adeguati livelli di cura;

CONSIDERATO che la finalita degli interventi riabilitativi per il paziente colpito a Ictus, ¢ quella

di favorire il raggiungimento e mantenimento del miglior livello di autonomia e

partecipazione sociale consentito dal danno cerebrale;

CONSIDERATO che il Documento sul PDTA post ictus inquadra il paziente colpito da ictus in

tutto il suo percorso di presa in carico, dalla diagnosi alla terapia al follow-up
secondo un albero decisionale, con particolare attenzione a tutte le fasi di approccio

riabilitativo compreso il tema della disfagia, dell’ Afasia e della spasticita post-ictus;

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la

commercializzazione



Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 30 del 5-7-2024 (n. 27)

VISTO il Verbale della seduta del 9 ottobre 2023 nella quale, la “Commissione Regionale di
Coordinamento per la rete dell’ictus”, ha approvato la proposta di collaborazione tra
un sottogruppo della Commissione Stroke e un sottogruppo di medici Fisiatri facenti
gia parte del Gruppo della Riabilitazione con il compito di sviluppare le seguenti
fasi:

- Avvio della riabilitazione post-ictus in stroke unit (fase sub-acuta)
- Gestione della continuita della presa in carico riabilitativo post-stroke (fase post-

acuta) e Follow up e monitoraggio (fase di mantenimento);

VISTA la nota prot. n. 56788 del 30.10.2023 a firma del Dirigente Generale del Dipartimento
Pianificazione Strategica, con la quale ¢ stato istituito il “ Gruppo di Lavoro per

I’elaborazione del PDTA di riabilitazione post-ictus”;

PRESO ATTO dei verbali delle sedute del predetto Gruppo di lavoro che ha analizzato e discusso
tutte le fasi di elaborazione del PDTA, dalle attivitad di presa in carico, agli attori
coinvolti e le soluzioni di supporto disponibili per 1 clinici, nonché gli indicatori di

PEICOrso;

CONSIDERATO che nella seduta del 24 aprile 2024, conclusiva dei lavori, il predetto Gruppo di
lavoro ha condiviso ed approvato il documento “Percorso diagnostico, terapeutico
assistenziale e riabilitativo del paziente post-ictus” , con il molteplice obiettivo di
garantire 1’ accesso all’assistenza e al trattamento, del paziente nella fase post ictus
secondo criteri di appropriatezza ed efficacia, nonché coordinare le diverse figure

professionali identificandone i ruoli e le relative responsabilita;

RITENUTO di dovere approvare il predetto documento ‘“Percorso diagnostico, terapeutico

assistenziale e riabilitativo del paziente post-ictus”;

DECRETA
Art. 1

Per quanto in premessa ¢ approvato il Documento recante “Percorso Diagnostico-1erapeutico-
Assistenziale - Riabilitativo del paziente post-ictus”, allegato al presente decreto e parte integrante
dello stesso.
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Art. 2

Con successivo provvedimento, entro 120gg dall’approvazione del presente “PDTA per il paziente
post-ictus”, 1’Assessorato provvedera ad individuare la Rete dei Centri di Riabilitazione post ictus,
prevedendo per ciascuna delle 4 Macroarea della Sicilia, 1 presidi di riferimento, pubblici o privati
accreditati, per la riabilitazione post ictus, cod. 75, 56 o 60, al fine di favorire il passaggio del

paziente dalla fase acuta alla fase post acuta, creando un Network riabilitativo post stroke.
Art. 3

A tal fine il Gruppo di Lavoro Regionale sul PDTA Post-Ictus provvedera ad elaborare una Check
list al fine di individuare il Network della Rete della Riabilitazione post-ictus. A tale scopo si
avviera una “Survey” trasversale, per approfondire le informazioni sui requisiti in possesso dei
presidi pubblici o privati accreditati per la riabilitazione cod. 75, 56 o 60, con la finalita di
garantire ai soggetti colpiti da ictus I’assistenza riabilitativa necessaria, in base alla condizione
clinica e alle esigenze del singolo il paziente, che potra continuare la fase di riabilitazione post-

ictus nel setting assistenziale piu adeguato.

Art. 4
Il Gruppo di Lavoro di cui sopra potra essere integrato, ove necessario, da figure professionali
specifiche, operanti nel Sistema Sanitario Regionale o in altre istituzioni ¢/o tavoli tecnici gia
operanti su materie correlate.

Art. S
Il presente decreto sara pubblicato sul sito internet dell’ Assessorato regionale della Salute e inviato
alla Gazzetta Ufficiale della Regione Siciliana per la pubblicazione ai sensi dell'art. 68 della legge

regionale 12 agosto 2014, n. 21.

Palermo, 13 giugno 2024.
VOLO
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Allegato

2023

PERCORSO DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO,
ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE POST-ICTUS

et
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1 Descrizione generale del documento

1.2 Premesse

Nel 2019, con D.A. 141/2019 e D.A. n. 1816/2019 la Regione Siciliana ha nominato la Commissione Regionale di
coordinamento della Rete dell’ictus e approvato il Percorso Diagnostico, Terapeutico, Assistenziale (PDTA} per la
gestione della fase acuta del paziente colpito da ictus, attraverso Iistituzione e I'organizzazione regionale del
Network della Rete tempo-dipendente dello Stroke.

In una fase di valutazione successiva la Commissione Regionale di coordinamento della Rete dell’lctus ha
evidenziato la necessita di un ulteriore intervento normativo sulla gestione della presa in carico del paziente post
evento acuto, tramite una chiara configurazione del progetto riabilitativo individuale (“PRI”} che ha 'obiettivo di
ottimizzare il percorso riabilitativo-assistenziale del paziente colpito da ictus.

[l presente documento intende quindi, nello specifico, definire un percorso Percorso Diagnostico, Terapeutico,
Assistenziale (PDTA) per la gestione della fase “post acuta” del paziente colpito da ictus, ed € stato elaborato dal
Gruppo di lavoro composto da esperti in ambito Stroke e esperti di Medicina fisica e riabilitativa operantt in
strutture del-$.5.R. Siciliano, nominato dall’Assessorato Regionale della Regione Sicilia con nota prot. n. 56788 del
30/10/2023.

I} gruppo di lavoro & composto dai seguenti esperti:

¢ Dr. Fabrizio Geraci (Regione Sicilia — Responsabile Servizio 4 - DPS)

e Dr.ssa Anna Maria Abbate (Regione Sicilia — Funzionario Servizio 4 - DPS)

»  Prof.ssa Rosa Musolino (Responsabile Scientifico Tavolo Tecmco Rete Ictus Sicilia}

e Dr. Michele Cantarella (AIOP)

e Dr. Fausto Crapanzano (ASP Agrigento)

s Dr. Giorgio Mandala (ASP Palermo, Presidio Ospedaliero Villa delie Ginestre)

s Prof.sso Giulio Letizia Mauro (Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico P. Giaccone, Palermo)
e Dr.ssa Maria Pia Onesta (Azienda Ospedaliera per 'Emergenza Cannizzaro)

o Dr. Luigi Sicurella (ARNAS Garibaldi di Catania)

e Dr. Benedetio Trobia (Ospedali Area Nord AG-CL-EN)

Hanno inoltre collaborato il Dr. Jean Marie Franzini, il Dr. Pietro Luppino, la Dr.ssa Sofia Bottolo e il Dr. Carlo
Nieddu di Bip Life Sciences, societa di consulenza italiana specializzata nella generazione di evidenze clinico-
organizzative sui percorsi paziente. 1l {avoro & stato reso possibile grazie alla sponsorizzazione non condizionante
di Ipsen S.p.A.

1.3 Metodologia di lavoro

Il gruppo si & riunito nel periodo novembre-dicembre 2023, affrontando le tre fasi del percorso paziente post-
ictus:

- Awvio defla riabilitazione post-ictus in stroke unit (fase sub-acuta)
- Gestione della continuitd della presa in carico riabilitativo post-stroke (fase post-acuta)
- Follow up e monitoraggio (fase di mantenimento)

Per ogni fase, sono state analizzate e discusse le attivita di presa in carico, gli attori coinvolti, le criticita rilevanti, le
soluzioni di supporto disponibili per i clinici, nonché gli indicatori di percorso.

Al termine dei diversi incontri del percorso, € stata redatta una prima versione del PDTA, considerando guanto
emerso dagli scambi del gruppo di lavero. Successivamente, il documento & stato condiviso con il tavolo tecnico
per una opportuna revisione dello stesso validando la presente versione finale.
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L4 Scopo e campo di applicazione, destinatari

Il presente documento Percorso Assistenziale, Diagnostico, Terapeutico e Riabilitativo del paziente con post-ictus,
ha il molteplice obiettivo di:

o Definire un percorso strutturato, con identificazione degli snodi critici e relative soluzioni;

e Garantire un accesso all’assistenza e al trattamento, secondo criteri di appropriatezza ed efficacia;

e Coordinare le diverse figure professionali e identificare le relative responsabilita per garantire una
continuita assistenziale.

o Articolare il processo di diagnosi, terapia e follow-up secondo un albero decisionale, con particolare
attenzione sul tema della spasticita post-ictus;

Infine, i contenuti del documentc sono destinati a tutti i professionisti coinvalti nel percorso di diagnosi,
trattamento e assistenza del paziente post ictus delle strutture operative ospedaliere e territoriali de! Servizio
Sanitario della Regione Sicilia:

e Direzioni Sanitarie delle Aziende Sanitaric del SSR;

e Medici Specialisti, Infermieri e personale delle professioni sanitarie della riabilitazione delle U.O. di Stroke
Unit, Neurologia, Neurochirurgia, Neuroradiologia, Terapia Intensiva, Chirurgia Vascolare, Medicina Fisica
¢ Riabilitativa, Medicina Interna;

Medici Specialisti del territorio;
Medici di Medicina Generale;
Associazioni Pazienti.
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1. Epidemiologia dell'ictus

1.1 Inquadramento epidemiologico generale

U'ictus & una patologia cerebrovascolare acuta causata dall'improvvisa chiusura o rottura di un vaso sanguigne a
livello del sistema nervoso centrale, che pud determinare una irreversibile lesione. Gli attacchi ischemici transitori

(TIA) indicano invece episodi di breve durata, per definizione inferiore alle 24 ore, di deficit neurologici
completamente reversibili.

In Italia, ogni anno, circa 100.000" persone sono colpite ictus?, e oltre 90.000 i ricoveri ad esso collegat?’.
Complessivamente, rappresenta la seconda causa di morte e la prima di disabilita a livello nazionale*, Grazie alle
attuali opzicni terapeutiche, oltre 85.000 pazienti riescono a superare la fase acuta, tuttavia rischiano di
sviluppare conseguenze invalidanti che altrimenti potrebbero essere gestite mediante adeguati e tempestivi
progetti/programmi riabilitativi ed un corretto trattamento farmacologico.

Circa I’80-85% degli ictus & di natura ischemica, la cui causa pit frequente € 'embolia; il 15-20% é di natura
emorragica, la cui patogenesi & riferibile nella maggior parte dei casi alla rottura di un vaso arterioso dovuta a
patologia ipertensive o rottura di MAV o aneurismi.

Nellanno 2021, il tasso di ictus ischemici in Sicilia & stato di 11.28 per 10.000 abitanti, mentre il tasso di ictus
emorragici & stato del 3.25 per 10.000 abitanti®,

gléle O s 0 A
ORITORIA ssidente
0 ) ORRA Q) PID OLO A
4.833,705 5.452 1.571 7.023
1.208.819 1.364 393 1.756
1.074.089 1.212 349 1.567
603.980 681 196 878
418.277 472 136 608
416.181 469 135 605
386.071 435 125 561
314.910 355 102 458
253.688 286 82 369
157.690 178 51 229 |

1, incidenzu Ictus cerebrale in Regione Sicilia, per provincia {2021)

In Sicilia, nel 2020, le malattie cerebrovascolari hanno causato 5.693 decessi (pari al 10% del totale di tutte le
cause di decesso)®. Secondo la Relazione 2023 dell’Agenas®, la mortalita in Sicilia @ 30 giorni dopo la dimissione
con diagnosi di ictus ischemico & stata del 9.27% nel 2021, percentuale che sale all’11.1% considerando la
popolazione anziana (over 75).

Dal 2011 al 2016, le ospedalizzazioni per gli eventi cerebrovascolari sono diminuite mediamente in Italia del 15%
sia negli uomini che nelle donne. In Sicilia, nel 2016 i tassi di ospedalizzazione sono stati di circa il 630 per 100.000
abitanti per le donne e 700 per 100.000 abitanti per gli uomini™.

1 Rapporto 2018 sull’lctus in ltalia, Osservatorio ictus [talia, 2018

2 Patologia cerebrovascolare acuta causata dall'improvvisa chiusura o roftura di un vaso sanguigno a livello del sistema
nervoso centrale, causandone una irreversibile lesione

3 Ictus, Alleanza italiana per le malattie cardio-cerebrovascolari, Ministero della Salute, 2022

4 Codice Blu: Percorso Ictus, Ministero della Salute, 2018

5 Relazione conclusiva Gruppo Tecnico per 'elaborazione di proposte per I'attuazione e 'evoluzione della rete assistenziale
dell'ictus, Agenas, 2023

6 Decessi e cause di morte, ISTAT, 2020
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2.1.1 Spasticita post-ictus

Allinterno della disabilita post-ictus, una parte importante dei pazienti sviluppa il rischio di spasticita, disordine
del controllo sensori-motorio dipendente da una lesione del primo motoneurone, che compare come una
intermittente o sostenuta attivazione muscolare involontaria’. Nello specifico, consiste in spasmi di uno o pill
muscoli scheletrici che possono provocare rigidita durante il movimento, limitazione funzionale e I'eventuale
associazione di dolore. Attualmente, in base ai distretti coinvolti, sono state identificate cinque tipologie di
spasticita®:

e Spasticita focale: limitata ai muscoli di una regione anatomica ristretta, comprendente solo 1 o 2
articolazioni

s Spasticita multi-focale: interessa pill articolazioni non adiacenti

e Spasticita segmentale: limitata a diverse regioni anatomiche adiacenti

e Spasticita multi-segmentale: distribuita in siti anatomicamente separati e distanti e che interessa almeno
2 arti,

e Spasticitd generalizzata: diffusa in pit di 2 arti e interessante il tronco

Mentre la spasticita post-ictus presenta una frequenza elevata, stimata fino al 40%’ ovvero 2.809 casi in Sicilia,
solo il 18.6% def pazienti ottiene una corretta diagnosi entro i 12 mesi dafl’evento acuto. Un altro aspetto critico
& legato al fenomeno dell’inerzia terapeutica, infatti, in Italia solo 5.000 pazienti ricevono un trattamento specifico
per la spasticita, rispetto ai circa 35.000 che potrebbero beneficiarne®. Le linee guida internazionali e nazionali
raccomandano il trattamento focale della spasticita degli arti superiori ed inferiori mediante la tossina botulinica
per diminuire il tono muscolare, migliorare la funzione e contenere la disabilita del paziente. A riguardo, si stima
che il consumo nazionale di tossina botulinica ospedaliera per curare la spasticitd post ictus tra ottobre 2021 e
settembre 2022 sia aumentato del 12%, con un utilizzo per spasticita focale nel 42% dei casi'.

2.1.2 Disfagia post-ictus

La disfagia & un disturbo della deglutizione che rende difficoltoso il passaggio del bolo alimentare nelle strutiure
oro-faringee e colpisce pili del 50% dei pazienti nella fase immediatamente successiva all'evento ictale. Dati di
letteratura riportanc una progressiva diminuzione dell'incidenza nelle settimane successive, durante le quali si
assiste ad un recupero della funzionalita, con un totale di circa 11-13% dei pazienti che rimane disfagico sei mesi
dopo 'evento.?

Prendendo in analisi il dato di incidenza relativo alla Regione Sicilia, su un totale di 7.023 pazienti sopravvissuti
all’ictus si stimerebbero in un anne circa 3.512 nuovi pazienti con disfagia in fase acuta e circa 843 nuovi pazienti
disfagici sei mesi dopo I'evento.

La disfagia in pazienti colpiti da ictus pud portare ad una serie di complicanze guali malnutrizione proteico-
ehergetica, disidratazione e polmonite da aspirazione. Per questo motivo, una valutazione dello stato nutrizionale
del paziente ed i relativi trattamenti sono componenti essenziali sia in fase acuta che durante la fase riabilitativa.

2.1.3 Afasia post-ictus

L’afasia € un disturbo del linguaggio caratterizzato dalla difficolta o incapacita di articolare efo comprendere le
parole. La presentazione clinica pud essere altamente variabile tra pazienti che possono mostrare disturbi da lievi
a molto gravi.

7 Malhotra S. et al., An investigation into the agreement between clinical, biomechanical and neurological measures of
spasticity, Clin Rehabil, 2008

8 Consenso degli esperti europei per migliorare la selezione dei pazienti e i management della spasticitad con tossina
botulinica, National Library of Medicine, 2022

9Wissel J, et al, (2013) “Toward an epidemiology of poststroke spasticity”, Neurclogy

10Epidemiological Market Research, IMS Consulting Group (IQVIA) 2012;

Burden of Post-Stroke Spasticity: A Real-World Data Analysis in Italy, Sciattella P.et al., 2022

11 Dati consumi ospedalieri tossina botulinica, IQVIA, 2023

12 Gonzalez -Fernadndez M et al. Dysphagia after Stroke: an Overview. Curr Phys Med Rehabil Rep. 2013;1(3):187-196.
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L'ictus & la causa pits comune di afasia, che insorge in circa il 40% dei pazienti colpiti, pili frequentemente nel caso
di ictus cardio-embolico e se il paziente & stato sottoposto a trombolisi.?

Il recupero spontaneo & massimo nei primi tre mesi dopo 'evento acuto, e si ritiene largamente concluso dopo sei
maesi. [n fase cronica la frequenza di afasia si assesta intorno al 34% dei pazienti con pregresso ictus.**

Sulla base di questi dati, sul totale di 7.023 pazienti sopravvissuti all’ictus nella Regione Sicilia in un anno si
stimerehbero circa 2,388 nuovi pazienti cronici con afasia.

i1.2 Struttura di offerta riabilitativa post-stroke e aggiornamento setting di presa in carico

La rete clinico-assistenziale per la gestione del post-ictus & un modello organizzativo che deve assicurare la presa
in carico del pazienti, mettendo in relazione le figure professionali, le strutture e i servizi erogati a livello e
tipologie diversi, nel rispetto della continuita assistenziale e dell’appropriatezza clinica ed organizzativa.

La gestione della fase acuta e sub-acuta dell’ictus & affidata alle stroke unit. Di seguito, sono riportate le stroke
unit attive in Sicilia per ogni bacino territoriale in cui & suddivisa la rete ictus™:

Bacino Catania-Siracusa-Ragusa

«  Stroke Unit di ll livello (HUB):
o Catania — A.O. Cannizzaro - U.0.C Neurologia
» Stroke Unit di | livello (SPOKE):
o Catania — ARNAS Garibaldi {in divenire Hub)
o Caltagirone —P.0. Gravina
o Siracusa —P.0. Umberto !
¢ Ragusa—P.0. Guzzardi di Vittoria
Bacino Messina
e Stroke Unit di !l livello (HUB):
o Messina—A.0.U. Policlinico G. Martino
e Stroke Unit di ! livello {SPOKE):
o S.Agata Militello— P.O. Generale {non attivata)
Bacino Agrigento-Caltanissetta-Enna
e  Stroke Unit di li livello {(HUB):
o Caltanissetta — P.O. Sant’Elia
e Stroke Unit di | livello (SPOKE):
o Agrigento — P.0. San Giovanni di Dio
© Enna—P.0. Umberto |

o Sciacca — Ospedale Giovanni Paolo li {non attivata)

13 Mattioli F. The clinical management and rehabilitation of post stroke aphasia in Italy: evidences from the literature and
clinical experience. Neurol Sci. 2019;40(7):1329-1334

14 Linee Guida per la Valutazione e la Riabilitazione dell’Afasia nel paziente con ictus e nel paziente con Afasia Progressiva.
Societa ftaliana di Neuropsicologia

15 D.A. n. 141/2019 “Riorganizzazione della Rete per le emergenze delle malattie cerebrovascolari — Modifica ed integrazione
al D.A. n. 2186/2012”, Assessorato della Salute della Regione Sicilia, 2012

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
commercializzazione



Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 30 del 5-7-2024 (n.27)

13

Bacino Palermo-Trapani

e Stroke Unit di Il livello (HUB):
o ARNAS Civico di Palermo

e Stroke Unit di [ livello (SPOKE):
o Palermo—A.O.R. Villa Sofia-Cervello (in divenire Hub)
o Cefalli — Fondazione Istituto G. Giglio
o Palermo — Ospedale Buccheri La Ferla
o Trapani—P.0. Sant’Antonio Abate

o Castelvetrano —P.0. Vittorio Emanuele Il (non attivata)

ARNAS Civico di Patermo &)
AO.R. Villa Sofia-Cervelle ()
Buccheri La Ferla (8)-

@ A0.U, Policlinico G. Martino
§ P.Or Generale — Sant'Agata Militello

Fondazione Istituto Giglio - Cefaltl (8)

P.O. Sant'Antonio Abate

: 2.0. Umberto
P.O. Vittorio Emanuele 11 - Castelvetrano § P ©

o~ Palermo

(s) ARNAS Garibaldi
H) A.Q. Cannizzaro

P.O. 8. Giovanni di Dic (8) I
P.O. Gravina

P.O. diSciacca s

P.O. Sant'Elia (® P.O Umberto |

é) P.Q. Guzzardi di Vittoria

S: Stroke | livello SPOKE Presidio Ospedaliero O Siroke Unit attiva
H: Siroke 1l livello HUB @ Privalo Azcreditata

2. La rete Hub e Spoke in Sicilia

in seguito all’evento acuto, risulta fondamentale identificare il setting riabilitativo a cui rimandare il paziente, una
volta dimesso dal reparto acuti della stroke unit.

Attualmente, la rete riabilitativa in Sicilia & definita dal “Piano di Riabilitazione” che dovrebbe prevedere un
modello organizzativo Hub e Spoke in modo da garantire a tutti i soggetti disabili I'assistenza riabilitativa
necessaria, indipendentemente dalla zona di residenza. In base alla condizione clinica e alle esigenze del singolo, il
paziente pud continuare la fase di riabilitazione post-ictus in differenti setting, attualmente codificati come segue:

Riabilitazione Ospedaliera:
* Intensiva ad alta complessita
o Unita spinali cod.28
o U.0. direcupero e riabilitazione funzionale di neuroriabilitazione cod.75
* Intensiva

o U.0.direcupero e riabilitazione funzionale intensiva cod.56

® [stensiva
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o U.0. di recupero e riabilitazione funzionale estensiva cod.60

Nell’Allegato 1 & riportata 'attuale offerta dei setting di presa in carico ospedaliera nella Regione Sicilia per ogni
bacino territoriale, con dettaglic sul numero di posti letto programmati, attivi e da attivare®®.

Relativamente al trattamento della spasticita post-ictus, nell’Allegato 2 si riportano i centri che effettuano
inoculazione di tossina botulinica (BoNT-A)". Dall’analisi dei dati dell’offerta di cura in Regione Sicilia, emerge una
copertura ancora limitata rispetto al fabbisogno, in particolare in alcune province che attualmente non
dispongono di una copertura sufficiente.

2.2.1. Gestione attuale delle dimissioni da stroke unit dei pazienti post-ictus

Si riportano in questa sezione le modalita di dimissione dei pazienti con ictus da reparti per acuti, condivisi
dall’Agenas nella Relazione Conclusiva del Gruppo Tecnico per I'elaborazione di proposte per Pattuazione e
Pevoluzione della rete assistenziale dell’ictus. Tale dato & un indicatore per I'accesso alla riabilitazione e consente
di evidenziare il flusso percentuale dei pazienti che accede alle cure riabilitative in prosecuzione immediata della
fase di acuzie in Sicilia nell’annc 2021.

Trasferimento stessa istituto

diverso regi
Trasferimento altro istituto per ¢ regime)

acut 5%—\ 3% 494 Dimissione a ¢omiciia son attivazione assistenza
Dimisslone volontaria 5% g domiciliare ex drn. 17/12/2008

L

Str. residerzialeftenitoniale (RSA, 5oy,
Hospice, ex art. 26)

Damicilio+ADI o4,

._ B3 % Doriilio
Trasferimentn altro Istituto di 1194
lizbilitazione

&
Dececuto 12% _f

3. Modualita di dimissione da stroke unit dei pazienti post-ictus {Agenos 2021)

Dall’attuale situazione della distribuzione percentuale delle dimissioni da stroke unit in Sicilia emerge che, al netto
del 12% di pazienti deceduti, il 53% dei pazienti viene dimesso al domicilio, mentre la restante parte viene gestita
dalla rete ospedaliera o territoriale. Una parte cost ampia di pazienti dimessi al domicilio & rappresentata dai
pazienti dimessi grazie anche ad un tempestivo trattamento di riperfusione con trombolisi e/o trombectomia,
pratica divenuta di routine in Sicilia, e conseguente recupero per cui non & richiesta riabilitazione. Tuttavia, & bene
precisare che esiste una grande eterogeneita della modalita di dimissioni tra i vari bacini territoriali.

Una criticita di tale indicatore consiste nella non attivazione di una Scheda di Dimissione Ospedaliera Riabilitativa
(SDO-R), tramite cui sarebbe possibile identificare rapidamente i trattamenti eseguiti e gli esiti funzionali, nonché
la disomogeneita della popolazicne inviata ai diversi setting riabilitativi. L’adozione della SDO-R, di prossima
implementazione su base nazionale (volontaria dal 01/01/2023, obhligataria dal 01/01/2024), pud andare a
risolvere la suddetta criticita.

16 Focus discipline post-acuzie: posti letto programmati (D.A. 22/2019 e ss.mm.ii) e attivi {HSP. 12 e 13 anno 2023), Regione
Sicitia, 2023
17 RITB (Rete Italiana Tossina Botulinica)
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2.2.2. Condivisione dei dati sui ricoveri di riabilitazione post-ictus

Dalle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) del 2022 dei reparti di riabilitazione della Regione Sicilia, risultano
22.050 ricoveri, di cui '80% in reparti di riabilitazione cod.56, 12% in cod.60, 7% in cod.75 e I'1% in cod.28.

Cod. 28
229

Cod. 75

Totale
22.050

Cod. 58

4, Distribuzione del ricoveri nel setting di riabilitazione ospedaliera {SDO 2022, Regione Siciliana)

A livello di comparto, & riportata di seguito la distribuzione dei ricoveri nei vari setting di riabilitazione ospedaliera
(cod. 56, 60, 75, 28), con relativo numero di posti letto attivi e tasso di rotazione del posto letto.

codice
56
761 o
codlce Es@  codice i
56 60
rl 49
codice Ui 786 85 . TR
80 B 52 e 308
i 121 @ codice
75 f] 333—108 HEE
T e 308 @ Uih40
codice
75 333 108[3]
: HREERE B i S ‘
codice | 1211--20
28 20 1 20
codice | 121 20 - 29
28 0 20 [
29
g . 'AG-CLEN & ME <= #p. letto attivi
“AG-CL-EN @ ME # p. letto attivi ” - ' '
OCT-SRRG . PATP [ Tassodi rotazione pl GCTSR-RG - PA-TP [ Tassodi rotazione pl

5. Distribuzione dei ricoveri, all'internc dei vari setting di riabilitazione, per comparto. Dettaglio su numeri di posti fetto attivi e tasso di
rotazione
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Relativamente alle diagnosi, i ricoveri post-ictus® risultano essere stati in totale 3.006 nel 2022, di cui 1.969 (66%)
trattati in strutture riabilitative cod.56, 683 (23%) in cod. 60, 346 {12%) in cod. 75 e 8 in cod. 28,

NellAllegato 3 sono riportate le prime 5 diagnosi trattate nei reparti di riabilitazione dei diversi comparti, con la
distinzione tra le strutture pubbliche e le strutture private.

Inoltre, nell’Allegato 4 sono riportate le tavole dettagliate, divise per comparto, delle diagnosi trattate in ogni
struttura riabilitativa {pubblica e privata accreditata) codice 56 e codice 60, e della degenza media post-ictus.

18 Per ricoveri post-ictus si intendono le SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almeno un codice 1CD-9-
CM 430-438
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2.2.3. Modifiche ai setting di riabilitazione ospedaliera e nuovi criteri di appropriatezza

In data 5 agosto 2021, & stato approvato il Decreto Ministeriale “Criteri di appropriatezza dell’accesso ai ricoveri
di riabilitazione ospedalieri” che prevede |la modifica del codice 56 in 563, 56b e 56¢ a seconda dei servizi di cura e
dei livelli di intensita riabilitativa offerti. Pertanto, si riportano di seguito le specifiche dei nuovi codici e si
determinano i criteri di appropriatezza® affinché vengano soddisfatte al meglio alle esigenze del paziente.
Nell’ Allegato 4 sono riportati criteri di accesso per le diverse tipologie di setting, cosi definite:

e Recupero e Riabilitazione Funzionale:
o U.0. diriabilitazione ad alta complessita cod.56a

o U.0. diriabilitazione intensiva a minore complessita cod.56b

* Recupero e Rlabilitazione Funzionale:
o U.0. diriabilitazione estensiva: cod.56¢c

e Neuroriabilitazione: UU.00. afferenti alla disciplina «Neuroriabilitazione» cod.75
e Riab. Territoriale

o Intensiva: Day service riabilitativo {DSR)
o Estensiva: Ambulatoriale, residenziale/semiresidenziale, cure domiciliari (ADI*) o (PAI®)

Nell’Allegato 5 sono riportati i criteri di appropriatezza per I'accesso ai ricoveri di riabilitazione ospedaliera.

La normativa regionale per la definizione dei requisiti delle strutture riabilitative non prevede i requisiti delle
nuove cod. 56 a, b, ¢, definite dal Decreto Ministeriale 5 agosto 2021 e riportate nel presente documento.
Pertanto, per la definizione di tali requisiti, si rimanda a successive normative ministeriali o integrazioni al
presente documento.

19 Linee di indirizzo per 'individuazione di percorsi appropriati nella rete di riabilitazione, Ministero della Salute, 2021;
D.M. 05/08/21, Criteri di appropriatezza per I'accesso ai ricoveri di riabilitazione ospedaliera, Ministero della Salute, 2021;
Percorso Assistenziale per la presa in carico del paziente con Ictus Cerebrale, Regione Friuli-Venezia Giulia, 2015;

Linee guida diagnostica-terapeutica e assistenziale: ictus cerebrale, Ospedale Niguarda, 2000

20 Assistenza Domiciliare Integrata
21 Percorso di Assistenza Individualizzato
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. Il percorso riabilitativo del paziente post-ictus

1.1 Obiettivi prioritari del percorso post-ictus

A fronte delle discussione, il gruppo di lavero, dopo essersi confrontato sui setting organizzativi, le attivita, i
professionisti della salute coinvolti, le criticit3, i timing e gli strumenti di supporto disponibili*” sulle fasi chiave del
percorso, ha identificato una serie di prioritd di intervento su cui focalizzare la concertazione degli sforzi dei
professionisti della salute per garantire la qualita delle esperienze di cura del paziente, la sostenibilita dei percorsi
e i migliori outcome clinici.

il gruppo di lavoro ha identificato le seguenti priorita:

* Definire un Percorso riabilitativo paziente tempo-dipendente;

» Applicare un “Red flag” in fase di diagnosi ai pazienti ad alto rischio di danno funzionale complesso post-
dimissione;

* Individuare un set di indicatori clinici per I'indirizzo del paziente verso il setting riabilitativo appropriato;

« Identificare un codice di priorita per la riabilitazione dei pazienti post-ictus in modo da garantire la presa
in carico tempestiva delle strutture riabilitative eliminando i tempi di attesa;

= Distinguere tra follow-up clinico (stroke unit o reparto di degenza) e follow-up riabilitativo {strutiura
riabilitativa che prende in carico il paziente};

» Stabilire un obbligo di prenotazione in fase di dimissione dei follow-up clinici e riabilitativi, con
indicazione della data e dell’ambulatorio di riferimento nella lettera di dimissione;

« Suddividere le responsabilita di presa in carico del paziente in base alla modalita di follow up {clinico e/o
riabilitativo); ‘

« Attivare dei Dipartimenti di Riabilitazione in tutte le province, quale ente responsabile del
coordinamento € monitoraggio delle attivita di riabilitazione tra ospedale e il territorio;

» Stabilire degli indicatori di percorso per garantire il controllo e ii monitoraggio degli esiti clinici e
organizzativi del percorso riabilitativo;

* Gestire il PRI all’interno del Fascicolo Sanitario Elettronico e garantire I'accesso a tutte le strutture del
SS.R;

Inoltre, per il percorso di riabilitazione dei pazienti con spasticita post-ictus:

« Definire un percorso terapeutico mediante albero decisionale, identificando le terapie percorribili a
seconda della gravita e persistenza della spasticita;

= Individuare tutti i centri di riferimento per I'inoculazione della tossina botulinica.

Nei paragrafi successivi vengono approfondite le diverse fasi del percorso.

1il.2Executive Summary

3.2.1. Executive Summary: Awio della riabilitazione post-ictus in stroke unit

Di seguito & riportato lo schema esplicativo del percorso del paziente nella fase di avvio della riabilitazione post-
ictus in stroke unit;

22 Percorso Assistenziale per |a presa in carico del paziente con Ictus Cerebrale, Regione Friuli-Venezia Giulia, 2015;

Linee guida diagnostica-terapeutica e assistenziale: ictus cerebrale, Ospedale Niguarda, 2000;

Percorso Diagnostico Assistenziale Riabilitativo per Ictus Cerebrale, Regione Veneto, 2013;

Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery, AHA/ASA Guideline 2016;

Consenso degli esperii europei per migliorare la selezione dei pazienti e il management della spasticita con tossina botulinica,
National Library of Medicine, 2022 :
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2°-7°giorno 8°-365° giomo
Awvio riabilitazione Fase Riabilitativa
Luogo/Setting Stroke Unit (DO) Ospedale/Territoric
' ra vé @ Unita Operativa di
Attivita etializzazione . () neurariabilitazione cod.75
B Unita Operativa di riabilitazione
va
@ intensiva: cod.56
“ry Unita Operativa di riabilitazione
z % estensiva: cod.60
2 RSA, Day service riabilitativo
— Riab. Teritoriale Intensiva (DSR)
® Ambulaterio territoriale,
—+ Riab. Teriitoriale Estensiva & RSA/centro-diurno, cure
WMedicoreparia Tea nabltative domiiciliari (ARl o PAI)
Follow-up @ Follow-up clinico: a 30°, 90°, 180°, 365° giormi @ @ Follow-up riabllitativo: a 30°, 90°, 180%, 365°
dalla dimissicne da stroke unit @ giorni dalla conclusione del percorso

L“:‘w’.l\'zmn'e "“Owne‘r L 7! Dg'“ssme

Diagnosi spasticits Inizio terepia @ Faltow-up a 30, 80, 180, 385 glorni i -Ador .
6.Percorso paziente dall'evento acuto alla fase riobilitativa. Nell’Allegato 7 é disponibile lo zoom dell'immagine.

Tabeile Attivita di avvio della rigbilitazione Allegato 5, Criteri di accesso al setting rigbilitativo

Per il monitoraggio dello stato di disabilita del paziente nel decorso riabilitativo post-ictus, si raccomanda il
seguente set minimo di KPI clinici:

.‘ e T s INDICATORI CLINICI o —

TIPQLOGIA SR FER e KPl 0 L : , Lo TIMING

» Livello del tono muscolare secondo scala di Ashworth {per localizzazione corporea)*

» Valutazione della capacita di utilizzo dell’arto superiore {scala DASH)

* Modifica del livello di indipendenza del singolo {es. igiene personale, mangiare in autonomia) {scala
WHODAS)

* Modifica della partecipazione e delle attivita della vita quotidiana {scala WHODAS, Barthel Index,
Rankin, Barthal Index Dispnea**}

« Modifica della forza muscolare e abilith motorie (Motricity Index, eletiromicgrafia)*

s Modifica della presenza di dolore {con distinzione tra arto inferiore o superiore)*

» Modifica del livello di difficoltd a stare in pasizione eretta (attenziane se elevata difficoltd dopo 15

- giorni} .

CI|n|c4o- . * Modifica del livello di difficoltd a camminare (attenzione se elevata difficolta dopo 15 giorni)* Valutazione X

Funzionali multidimensionale / PRI
{scala WHODAS, FAC, BMWT**)

* Rilevanza livelio disfagia (test strumentali: es. VFG, FEES)

s Rilevanza livello afasia/disturbo della comunicazione {es. comunicazione e relazioni interpersonali)
{scala WHODAS)

« Rilevanza del deficit cognitivo* (es. neglect) (GCS**, GCS extended**, Scala Level Cognitive
Functioning**, BIT)

o Livello di lesione midoliare e spinale (ASIA Impairment Scale**, Spinal Cord Independency
Measure**)

o Livelio di assistenza necessaria al paziente (Rehabilitation Complexity Scale)

s Valutazione della vigilanza del paziente (CRSr)

* Set minimo di indicatori da valutare in caso di pazienti ad alto rischio di danno funzionale complesso post-
dimissione (“red flag”)

**Scale obbligatorie da inserire nella SDO-R
Approfondimento Disfagia post-ictus

Relativamente alla gestione della presa in carico del paziente con disfagia post-ictus in stroke unit /
neurochirurgia / neurologia, si rimanda al percorso sottostante:
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7.Albero decisionale per la definizione della corretta gestione del paziente con sospetta disfagia post-ictus. Nel’Allegato 8 & disponibile fo
zoom dell'immagine.

Tabelle Attivita di avvig della riabilitazione disfagia post-ictus

Approfondimento Afasia post-ictus

Relativamente alla gestione della presa in carico del paziente con afasia post-ictus in stroke unit / neurochirurgia /
neurologia, si rimanda al percorso sottostante:
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8.Albero declsionale per la definizione della corretta gestione del paziente con sospetta afasia post-ictus. Nell’Allegato 9 & disponibile lo
zoom dell'immagine.

Tabelle Attivitd di avvio delig riabifitazione afosia post-ictus

3.2.2. Executive Summary: Continuita della presa in carico nei setting di riabilitazione e follow-up

Di seguito, I'immagine esplicativa del percorso:
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Luogo/Setting Ospedale/Territorio
Attivita — Riab. Territarlale Intensiva (DSR)
Riab. Territoriale Estensiva Riab. Territoriate Estensiva
(RSA/centro diurno) {ambulatoriale/domiciliare)
o i ventis -
Equipe distretio : “Equige distrefto | Conclusione parcorsa
Follow-up rizbiiltative: a 30°, 90°, 180°, 365°
Follow-up glomi dala conclusione del percorso
Diagnosi spasticits § Inizio tarapia @ Folow-un @ €, 50, 160, 365 glomi @ng R TGRS Do
9. Attivita della riabilitazione, Nell'’Allegato 10 € disponibile lo room dell'immagine
Tabella attivita riabilitative Tabella attivita ‘Tossina Botulinica’
Tabelle attivitd ‘Esercizio terapeutico’ Tabellg attivita ‘Terapia Orale’

Per ulteriori dettagli, si rimanda al paragrafo Focus: Gestione del follow-up.

Approfondimento Riabilitazione Spasticita post-ictus

Di seguito & riportato lo schema dell’albero decisionale per la definizione della corretta terapia con un focus
particolare sul trattamento della spasticita post-ictus:
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10. Albero decisionale per la definizione della corretta terapia. Nell'Alfegato 11 e disponibile fo zoom dellimmagine.
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Tabella gttivita della rigbilitazione Tabella attivita ‘Tossina Botulinica’

Tabelle attivita ‘Esercizio terapeutico’ Tabelia attivite Terapia Orale’

Hi.3Focus: Awvio della riabilitazione post-ictus in stroke unit

Durante Ja fase sub-acuta, i fisiatra effettua una prima valutazione multifunzionale del paziente, fondamentale
per misurare in modo adeguato ii livello di disabilitd ed “indirizzare” il paziente verso un opportuno percorso
riabilitativo. In particolare, in questa fase risulta opportuna una valutazione “predittiva” di disabilita, mediante
I'utilizzo di apposite scale di misurazione (es. Ashworth) che accompagneranno il paziente nel percorso
riabilitativo, consentendo il monitoraggio delle eventuali variazioni che potranno indurre la modifica della terapia.
In questa prima fase, oltre alla valutazione multifunzionale, il fisiatra predispone il progetto riabilitativo
individuale (PRI), individua il setting riabilitativo pili appropriato e, congiuntamente al neurologo, attiva la presa
in carico dei servizi successivi alla dimissione®.

La definizione di un percorso prioritario post-stroke & un punto cruciale per alleggerire il peso sulle stroke unit. La
fase della diagnosi e dell’avvio della riabilitazione per pazienti con ictus ischemico dovrebbe normalmente
prevedere una degenza media di 5-7 giorni, salvo particolari condizioni di comorbidita che possonc portare ad un
aumento dei tempi di degenza. Emerge tuttavia che i tempi di degenza sono talvolta superiori anche a causa di
ritardi sia nella fase diagnostica che nel trasferimento ai vari setting riabilitativi.

La creazione del PDTA avra l'obiettivo, oltre che stabilire un percorso prioritario post-stroke e definire gli
operatori coinvolti, anche di definire gii standard qualitativi della prestazione ercgata.

Durante la degenza in Stroke Unit {0 in Neurologia [,.Neurochirurgia / Rianimazione o altra U.0.) viene effettuata
la profilazione funzionale del paziente. '

Il team riabilitativo & composto da fisiatra (responsabile legale), medici specialisti coinvolti a vario titolo
(neurologo, dietologo, otorinolaringoiatra, fonlatra, etc), terapista occupazionale, infermiere, operatore
sociosanitario, nutrizionista, dietista, fisioterapista, logopedista, psicologo, neuropsicologo, assistenti sociale,
paziente e caregiver.

In questa fase viene eseguita una valutazione multifunzionale del paziente, in cui si identifica il tipo di disabilita e
la sua gravita attraverso le scale di valutazione, nelle seguenti aree di disabilita:

- Condizioni motorie: flaccidita e spasticita, forza muscolare, destrezza motoria, capacita di deambulazione,
controllo posturale, patologie osteoarticolari associate;

- Compromissione sensitiva: ipoestesia, anestesia, sindrome dolorosa distrettuale;

- Comunicazione verbale: disturbi del linguaggio;

- Funzioni cognitive; compromissione globale e delle singole funzioni;

-~ Funzioni timiche: depressione del’umore, motivazione, relazioni interpersonali, controllo dell’emotivita,
disinibizione;

- Abilitd nutrizionale e funzioni dell’apparato digerente: disfagia, controllo sfinterico;

- Condizioni sociali: stato socio-familiare.

Per effettuare una valutazione predittiva di disabilita si raccomanda I'utilizzo delle seguenti scale di valutazione
(oltre ad eventuali ulteriori scale obbligatorie per I'alimentazione del tracciato C della SDO-R):

- Scala di Ashworth: strumento utilizzato per valutare il livello del tono muscolare e della spasticita
- Scala DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand}: strumento di autocompilazione da parte del
paziente per valutare |a funzione dell’arto superiore

23 D.P.C.M. 12/01/17, Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (Art. 44), Gazzetta Ufficiale, 2017
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- Scala WHODAS: strumento utilizzato per misurare la salute e la disabilita secondo sei domini: attivita
cognitive, mobilita, cura di sé, relazioni interpersonali, attivity della vita quotidiana, partecipazione vita
sociale

- Barthel Index: strumento utilizzato per valutare ie attivita di vita quotidiana (ADL) che un adulto compie

in autonomia e senza bisogno di assistenza

- Motricity Index: scala per misurare la forza muscolare e le abilita motorie degli arti, prevedendo la

funzione motoria globale e la disabilith complessiva futura

- Scala FAC (Functional Ambulation Categories): test per valutare |'abilita di deambulazione e la necessita

di strumenti di supporto

- Scala di Rankin: strumento clinico di valutazione del livello di inabilita totale ad uso prevalente

dell’infermiere

- NHISS: strumento clinico per misurare quantitativamente il deficit neurologico, correlato alla gravita def

pazienti con ictus

- CRSr: strumento clinico per la valutazione dei disordini di coscienza nella persona con grave

cerebrolesione acquisita

Di seguito il dettaglio delle attivita eseguite durante F'avvio della riabilitazione, con un focus sul setting, I'attore, le

attivita, 1 timing e i tool di riferimento:

) * AVVIO DELLA RIABILITAZIONE . .
‘Luoga/setting Attivita Attore Timing Strumenti
Fisiatra: scala di Ashworth
Modificata, motricity index,
kcala FAC, scala DASH e
[nquadramento funzionale del paziente MYHODAS
mediante valutazione predittiva di disabilita, Weurologo: scala di Rankin,
con esame neurclogico e di alterazione del tono INIHSS
{distonia), valutazione della sede della lesione, R: Fisiatra
del dolore percepito, dei disturbi sfinterici /Neurclogo Criteri‘st_abilité clinica
maggiori {urocontrol, incontinenza), valutazione o nternistica
Stroke Ur}lt/ secando canoni I’CF (m'ot'or!o, partecipazione C: Team riabilitativo . rrunk Control Test, test
Neurologia / ADL, fattori ambientali, limitazioni alle attivita), 2°-7° gicrno Hellacqua (disfagia), del
Neurochirurgi stabilitd dinica, comerbidita, entitd disabilita, dallevento | N !
a/ disturbi linguaggio/cagnitivi, disfagia, stato acuto (nuageio
Rianimazione psicologico con valutazione depressione Esame obiettivo e bladder
scanner
Scala di Barthel
Definizione del Progetto Riabilitative Individuale | R: Fisiatra Progetio Riabilitative Individuale
{PRI)
! Ildentificazione della strategia riabilitativa pil R: Fisiatra
| adeguata {valutazione del setting riabilitativo, C: team riabilitativo
i del deficit/inabilita del paziente e del supporto
assistenziale ed economico)
S.etl:ir}g . Articolazione del sotto-progetti {pri} - R: Fisiatra‘ _
riabilitative programmi riabilitativi C: Team riabilitativo -
Alavvic /
Ospedale / Aggiornamento del PRI a fine ricovero {entro 60 | R: Fisiatra Fine della
Setting giorni o a segufto di valutazione del riabilitazione
riabilitativo ¢ raggiungimento degli obiettivi di breve-medio-
i lungo terririe)
# CRITICITA SOLUZION]

Occerrenza di complicanze neurclogiche e sistemiche Trasferimenti nei reparti appropriati

Identificazione di elementi predittivi {Red Flag) per
identificare i pazienti ad alto rischic di danno funzionale
complesso

Difficoltd di diagnosi nei casi in cui la spasticita si manifesta
conseguentemente alla dimissione del paziente

Ritorno Fiqura Percorse Awio della Riabilitazione in Stroke unit

Nell’Allegato 12 e nell’Allegato 14 & possibile trovare rispettivamente la scala di Ashworth modificata e la checklist

degli elementi predittivi di spasticita (“Red flag”).
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In merito alle criticita della fase di presa in carico del paziente in fase sub-acuta, la definizione di un percorso post-
ictus consente di trasferire il paziente nel setting di riabilitazione pili appropriato in tempi brevi, con |'obiettivo di
garantire un rapido turn over del posto letto in stroke unit per garantire una focalizzazione della stessa sulla presa
in carico in fase acuta. Si evidenzia che I"Action Plan for Stroke in Europe 2018-2030, importante documento
promosso dalla European Stroke Organization e dalla Stroke Alliance for Europe, definisce tra gli obiettivi prioritari
da raggiungere entro il 2030 il trattamento di pily del 90% dei pazienti colpiti da ictus all'interno delle stroke
unit, come primo livello di cura. La dimissione da stroke unit deve avvenire entro 7 giorni di degenza con lettera
di dimissione del medico di reparto a cui viene allegato il PRI redatto dal Fisiatra. A tutti i pazienti dimessi a
domicilio, oltre alla lettera di dimissioni con P'indicazione dei controlli clinici e diagnostici necessari, devono essere
gia prenotate le visite di follow-up clinico e/o riabilitativo presso I'ambulatorio individuato.

Di seguito, il dettaglio delle attivita nella fase di referral e dimissioni, con un focus sul setting, le attivita, le figure
coinvolte, il timing e i tool di riferimento:

REFERRAL E DIMISSIONI
Provenienza # - Attivita Attore Timing Strumenti
1 | Attivazione del percorso di dimissioni
Verifica continuita delle cure {continuita clinico-
assistenziale e riabilitativa), segnalazione precoce del
2 paziente al distretto, indicazione follow-up al MMG,
programmazione trasporto e ingresso in struttura
rlabilitativa (identificazione bisogni assistenziali, stanza R: Medico direparto
appropriata)
i Consegnare primo ciclo terapia farmacologica {es. C: Fisiatra, team Dal 2° giorno
Reparto di 3 tergpia cerebfo-vascolare con trombolitici, riabilitativo dall’evento
anticoagulanti} { acuto
degenza — -
{Osp./Stroke 4 Definizione operatori del team, scadenze e programma
unl't). per valutare |a progressione
s Programmazione del contatto con il territorio, riunioni
con MMG, ass. sociale territoriale
ilazione di una relazi ini i i L lo di richiesta
Compila io una relazione chmca_e |nforma}t|va‘su_lla R: Medico di reparto Mcdu od
mencmazione, disabilita ed eventuali problemi sociali C: Team riabilitativo di trasferimento
da inviare alla struttura di accoglienza ’ (Allegato 15)
Ac.cogllenza d‘el paziente nfelia struttu.r.a uflenhﬁcata e R: Medico di reparto Dall's* giorno
prima valutazione, colloguio con familiari e . .
7 o ) . - C: Fisiatra, Team dall’evento
Individuazione del team professionale, riunione per s
P f riabilitativo acuto
Vindividuazione dei problemi
#, CRITICITA SQLUZIONI
1 Passihile mancanza di indicazione per successive visite di follow-up Indicare in lettera di dimissione la data dell'appuntamento e
I'ambulatorio di riferimento per il follow-up clinico {visita di controlio}
1 Scarso livello informativo circa |a disponibilita di posti letto e offerta
sanitaria riabilitativa Attivazione dei Dipartimenti di Riabilitazione in tutte le province-
3 Crucialit della gestione della continuita assistenziale e passaggio da
stroke unit a setting riabliitative
5 Poca chiarszza su chi ricadono le responsabilita del follow-up | Differenziare il follow up clinico {stroke unit o reparto di degenza), dal
follow up riabilitativo (struttura che ha preso in carico il paziente)
2 | Carice pazienti del MMG eccessivo per garantire il rispetto dei follow-up | Prenctazione in fase di dimissione dei follow-up clinici /o riabilitativi

Nell’Allegato 14 & possibile trovare la checklist dei contenuti minimi da inserire della lettera di dimissioni.

3.3.1 Approfondimento: Disfagia post-ictts

Le figure coinvolte nella presa in carico e nel trattamento riabilitativo del paziente con disfagia post-ictus
dipendono dal setting in cui il paziente si trova: neurologo, neurochirurgo, fisiatra, foniatra, dietologo,
otorinolaringoiatra, infermiere, logopedista, fisioterapista, dietista/nutrizionista e 0SS.

[ responsabili delle attivita di riabilitazione:

e Medico specialista: Fisiatra / Neurologo / Dietologo / Otorinolaringoiatra nel caso in cui il paziente si trovi
in un setting di riabilitazione ospedaliera o in un setting di riabilitazione territoriale (RSA, centro diurno);
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¢ Altre figure specializzate: Logopedista, Fisioterapista, Dietista/Nutrizionista, Psicologo, Infermiere 0SS;
* Medico ADI (Fisiatra o altro specialista) in caso di paziente a domicilio con ADI attiva;
» Specialista ambulatoriale (Fisiatra / Neurologo / altro specialista) nel caso di riabilitazione ambulatoriale.

Entro 24-48 ore dal ricovero in Stroke Unit/Neurologia/Neurochirurgia, ¢ hecessario procedere alla valutazione
della presenza di disfagia attraverso screening dei deficit deglutitori da parte di personale infermieristico
qualificato.

Qualora si osservassero delle anomalie durante la valutazione, devono essere sospese le somministrazioni orali di
liquidi, alimenti e farmaci e deve essere richiesta una consulenza specialistica per una valutazione piu
approfondita.

Di seguito, sono riportate le attivita principali durante questa fase, con un focus sul setting, gli attori coinvolti e il
timing:

DISFAGIA POST-ICTUS — DIAGNOSI E AVVIO DELLA RIABILTAZIONE
Reparto # o _ Attivita 1 Attore ‘ Timing
Screening della deglutizione

- Step I: paziente sveglio, vigile, controtla Ja saliva?
1l Step II: tosse volontaria efficace, in grado di leccarsi le labbra, | R: Medico di reparto,
trespirazione senza difficolta, voce normale Infermiere

- Prova di deglutizione {cibi liquidi / semisolidi / solidi)

Valutazione anamnestica, clinica e strumentale

Awvio della dieta in relazione al grado di disfagia del paziente, con - 24-48 ore
) ) 2 | monitoraggio costante della deglutizione da parte del personale R: MEd_'CO di reparto,
Stroke unit/ Neurologia / infermieristico, in attesa delle visite specialistiche Infermiere

Neurochirurgia

Valutazione dello stato nutrizionale; valutazione delle ingestioni;
definizione dei fabbisogni nutrizionali teorici; formulazione

3 | dell’'obiettive dell'intervento; identificazione delle vie di nutrizione
da utilizzare, consistenza degli alimenti e dei liquidi) e impostazione
della dieta.

R: Medico specialista
C: Dietista/Nutrizionista

Awvio del progetto/trattamento riabilitativo: R: Medico di reparto , Team Entro 4 giorni

4 | -Tecniche di compenso Habilitativo dall’'evento
- Tecniche terapeutiche acuto

Ritorno al Percorso di Avvio della riabilitazione in Stroke Unit — Disfagia

3.3.2 Approfondimento: Afasia post-ictus

Le figure professionali coinvolte a vario titolo nelle attivita di riabilitazione di un paziente afasico dipendonc dal
setting in cui il paziente si trova:

* Maedico Specialista: Fisiatra, Neurologo, Foniatra, Otorinolaringoiatra nel caso in cui il paziente si trovi in
un setting di riabilitazione ospedaliera o in un setting di riabilitazione territoriale (RSA, centro diurno);
Altre figure specializzate: Logopedista, Fisioterapista, Psicologo, Infermiere, OSS;

Medico ADI (Fisiatra o altro specialista} in caso di paziente a domicilio con ADI attiva;
* Specialista ambulatoriale (Fisiatra/Neurclogo /altro specialista) nel caso di riabilitazione ambulatoriale.

Data l'ampia eterogeneita dei disturbi afasici, la prima valutazione clinica effettuata dal
neurologo/neuropsicologo/logopedista deve essere seguita da una valutazione formale, effettuata mediante la
somministrazione di batterie standardizzate di prove.

Nel caso in cui a seguito della valutazione clinica emergano criticita, € raccomandata V'istituzione di un percorsa
riabilitativo logopedico da parte di professionisti sia in fase acuta che cronica®.

24 Mattioli F. The clinical management and rehabilitation of post siroke aphasia in Italy: evidences from the literature and
clinical experience. Neurol Sci. 2019;40(7):1329-1334
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Di seguito, sono riportate le attivita principali durante questa fase, can un focus sul setting, gli attori coinvolti e il
timing:

AFASIA POST-ICTUS — DIAGNOSI E AVVIO DELLA RIABILITAZIONE
Reparto S # Attivita Attore Timing

Appena possibile

1 | Visita specialistica per valutazione del linguaggio (indagine | R:Medico specialista compatibilmente

anamnestica, valutazione clinica, indagini strumentali) C: Logopedista con le condizioni
Stroke unit/ Neurologia / cliniche

Neurachirurgia

Avvio del progetta/trattamento riabilitativo:
2 | - Tecniche di compenso R: Medico di reparto, Entro 4 gicrni
- Tecniche terapeutiche Team riabilitativo dall’evento acuto

Ritorno al Percorso di Avvio della righilitazione in Stroke Unit — Afasia

li1.4Focus: Continuita della presa in carico nei setting di riabilitazione

P

La riabilitazione ospedaliera € avviata con l'accoglimento del paziente e la comunicazione alla famiglia del
percorso riabilitativo atteso e con l'awio delle prime valutazioni mediche, infermieristiche, fisioterapiche e
logopediche, attraverso le scale di valutazione di disabilita e complessita.

Nei primi giorni dall’ammissione nella struttura viene svolto un approfondimento valutativo multidisciplinare da
parte del fisiatra e del team riabilitativo e viene attuato il PRI e/o revisionata la versione avviata durante la
degenza per acuti.

Entro i primi 4-6 mesi il team riabilitativo tratta I'eventuale spasticita post-ictus con procedure reversibili
modulabili come la terapia riabilitativa, occupazionale, ortesica, farmacologica e terapia del dolore {per mezzo di
splint o tutori), inoculazione del BoNT-A, terapia orale sistemica.

Inoltre, il fisiatra con il team riabilitativo e con il consulto del medico di‘reparto pianifica ulteriori interventi come
I'assunzione di farmaci, I'alimentazione, I'assistenza ADL, il PAI/PRI, approfondimenti diagnostici.

A conclusione del percorso riabilitativo ospedaliero, il medico di reparto pianifica la dimissione e prepara la lettera
di dimissione, con indicazione degli appuntamenti delle visite di follow-up (clinico e/o riabilitativo) e con allegato
il PRI redatto dal fisiatra.

Di seguito il dettaglio delle attivita della riabilitazione ospedaliera, con focus sul setting, le figure coinvolte, le
attivita, 1 timing e i tool di riferimento:
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RIABILITAZIONE OSPEDALIERA

programma riabilitativo)

I: MMG

Setting # Attivita Attore Timing Strumenti
| Accoglienza det paziente, comunicazione Scale mandatarie: Scala di
alla famiglia/ assistente sociale della Rankin, Barthel, Barthel
prognosi riabilitativa e prime valutazioni dispnea, EMWT, GCS, GCS-
{medica, infermieristica, fisioterapica, extended, RCS, Scala Level
logopedica (con focus valutazione disfagia)) Congnitive Functioning, Spinal
Cord Independency Measure,
R: Fisiatra/Medico ASIA Impairment
di Reparto Scale Suggerite: Scala di
1 All'ingressa Ashworth Modificata, Motricity
C: team Index, scala FAC, scala DASH &
riabilitativo WHODAS, NIHSS
Criteri stabilita clinica
Iinternistica, Trunk Controi Test,
test dell’acqua (disfagia), del
linguaggio
Esame obiettivo e bladder
scanner
Approfondimento valutativo
multiprofessionale {(identificazione
) componenti team riabilitativo e avvio Entro 8 giorni
approfondimenti clinico-riabilitativi) —
valutazioni terapia occupazione, sociale
etc.
Revisione, atiuazione del PRI, e/o revisione
3 | della versione avviata durante la degenza Entro 8 giorni
per acuti, e monitoreggio
Trattamento della spasticita con procedure
Riabilitazione reversibili n‘aodulabi!i:.terapia riabilitativa,
ospedaliera {cod. 56, farrpacologlga_e terapl_a del dolore ) ) ’
60,75) 4 | {splint/tutori, inaculazione BaNT-A, terapia Linee guida AHASASA
’ orale sistemica); o procedure irreversibili
{che cambiano morfologicamente la R: Fisiatra
struttura del paziente): chirurgia funzionale
Pianificazione ulteriari interventi C: team Scale mandatarie: Scala di
{assunzione farmaci, alimentazione, riabilitativo Procedure Rankin, Barthel, Barthel
assistenza ADL, PAI/PRI, approfondimenti reversibili nei dispnea, BMWT, GCS, GCS-
diagnostici) primi 4-6 mesi, extended, RCS, Level Cognitive
procedure Functioning, Spinal Cord
irreversibili Independency Measure, ASIA
oltre 6 mesi Impairment
5 Scale Suggerite: Ashworth
Moadificata, Motricity Index,
FAC, DASH e WHODAS, NIHSS
Criteri stabilita clinica
internistica, Trunk Control Test,
test dell’acqua {disfagia), del
linguaggic
Esame obiettivo e bladder
scanner
Programmazione dimissione {precoce a R: Medico di
domicilio, ordinaria, RSA, centro reparto
6 residenziale, semiresidenziale), follow up C: team Entro 30 giorni
{prenotazione visita follow up riabilitative a | riabilitativo, dal ricovero
30 giorni) e invic lettera di dimissione equipe distretto
allMMG I: MMG
Presa in carico territoriale (eventuale R: equipe distretto,
7 | elaborazione PAI comprensivo del AD!/ medico RSA

Ritorno Figyra Percorso Continuitd delfla presa in corico della riabifitazione

La riabilitazione in setting territoriale residenziale o semiresidenziale & gestita dal medico della struttura
riabilitativa (Fisiatra) in coordinamento con il Dipartimento di Riabilitazione provinciale che ha la funzione di

raccordo con altre strutture ospedaliere della rete in caso di terapie combinate.

Di seguito, il dettaglio delle attivita di riabilitazione ambulatoriale e domiciliare, con un focus sul setting, le figure

coinvolte, le attivita, i timing e i toal di riferimento:

Ritorno Albero decisionale

L Setting

[ # ] Attivita

Attore

I Timing
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Attivazione ADI in caso di dimissione protetta (effettuata

1 in ospedale alfa dimissi i i ibile, dal R: Medico del reparto Entro 48 h dal
P a dimissione o, In caso sla possiblle, da I: MMG, Caregiver rientro a domicilio
MMG)
Valutazicne adattamento ambiente domestico R: equipe territoriale

Entro un mese dalla

Valutazione necessita servizi riabilitativi continuativi \ .
dimissione, ad

2
3
4 Valutazione paziente con «Red Flag» per la spasticita
5
6

Valutazione oneri del caregh R: fisiatra/ neurologo intervalii regolari
— nen - cglver —_———— presso ambulatorio, MMG durante il primo
Revisione PAl e aggiornamento obiettivi riabilitativi e anno
assistenziali
i icili Attuazione interventi a domiciii bulatoriali . -
DSR, Ambulaterio, Domicilio 7 e omiciiio /o ambulatoriali R: equipe territoriale

{monitoraggio attivita e stato del paziente)

; . . R: equipe territoriale
Coardinamento con alire strutture della rete in caso di q pe "
8 teraple combinate non gestibili al domicilic C: Dipartmento di

g ges omictio riabilitazione Come da PAl

Erogazione altri interventi (assunzione farmaci,

9 alimentazione, assistenza ADL, PAI/PRI, approfondimenti
diagnostici}

Rivalutazione periodica del paziente a

10 domicilio/ambulaterio, @ monitoraggio clinico e del
raggiungimento degli obiettivi

R: fisiatra/ neurologo,
equipe territariale

R: medico di reparto,
equipe territoriale

3.4.1 Teleconsulto e Teleriabilitazione

Nel percorso riabilitativo del paziente post-ictus, i nuovi sistemi digitali di teleconsulto specialistico consentono
una valutazione a distanza formale sia di tipo generale (raccolta anamnestica recente, eventi sentinella,
valutazione generale sullo stato di salute) sia un esame delle abilita motorie valutata con attivita di tipo generico
come le ADL, o con test specifici eseguiti al domicilic dal paziente con F'aiuto del caregiver, se necessario. E
possibile, inoltre, controllare ed inviare per via telematica parametri vitali come PAO%, FC*, Sp02¥, tracciato
elettrocardiografico® . ' ‘

Inoltre, sono disponibili piattaforme che consentono la trasmissione di immagini ecografiche e piattaforme per lo
svolgimento di esercizi che il paziente, raggiunta una sufficiente autonomia motoria, pud eseguire sotio
supervisione del fisioterapista con 'aiuto del caregiver.

Tali piattaforme possono consentire lo svelgimento di esami diagnostici di base al domicilio, la valutazione
specialistica e I'esecuzione di attivita motoria e riabilitativa di base, evitando difficili ed onerosi trasferimenti del
paziente, con una computazione dei costi complessivamente vantaggiosa per la sanita pubblica e per gli utenti.

Se dal teleconsulto dovessero emergere problematiche non risolvibili a distanza, dovra essere programmata una
visita domiciliare o presso ambulatori ospedalieri e territoriali da parte del'equipe che ha in carico il paziente.

3.4.2 Approfondimento Spasticita post-ictus

Riguardo il trattamento della spasticita post-ictus tramite 'inoculazione ditossina botulinica, & da sottolineare che
potrebbe essere eseguita in tutti i setting di riabilitazione territoriale e non solo in setting ospedaliero, secondo la
regolamentazione regionale, sia per i criteri di appropriatezza, prescrizione e rimborsabilita.

Di seguito il dettaglio delle attivitd della riabilitazione territoriale, con focus sul setting, le figure coinvolte, le
attivita, i iming e i tool di riferimento:

25 Pressione Arteriosa Omerale

26 Frequenza Cardiaca

27 Saturazione di Ossigeno

28 Esperienza di teleriabilitazione in era pandemica SARS-CoV2: risultati e soddisfazione, Fisiatria Italiana, 2022

29 SARS-COV2 Pandemic Age Telerehabilitation Experience: Results and Satisfaction, Annals of Clinical and Medical Case
Reports & Reviews, 2024
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RIABILITAZIONE TERRITORIALE DELLA SPASTICITA POST-ICTUS

Setting

Attivitd

Attore

Timing

Strumenti

Riabilitazione
territoriale

Valutazione multidimensionale del paziente e
verifica ausili/presidi necessari

R: Fisiatra
C: Team riabilitativo

Entro 24 h

Trattamento della spasticita con procedure
reversibili modulabili: terapia di rieducazione
neurornotoria, terapia accupazionale ed
ortesica

Coordinamento con altre strutture dells rete in
caso di terapie combinate con procedure
reversibili secondo il codice di priorita indicato:
fisioterapia / terapia occupazionale + BoNT-A,
fisioterapia/terapia occupazionale + OS,
fisioterapia/terapia occupazionale + BONT-A +
0s

Pianificazione altri interventi {assunzione
farmaci, alimentazione, assistenza ADL,

R: Fisiatra,
Dipartimento di
riabilitazione

C: Team riahilitativo

Entro48h

Entre 48 h

Scale di valutazione
multidimensionali

Entro48 h

PAI/PRI)

Durante la
residenza

Attuazione PRI/PA! e monitoraggio
raggiungimento obiettivi

Visite ambulatoriali /
domiciliari, Teleconsulto

Identificazione elementi per dimissione
{garantire continuita assistenziale,
fisioterapica/terapia occupazionale e
logopedica)

72 h prima
della
dimissione

Dimissione, programmazione follow up e invio
7 | lettera di dimissione all MMG per assicurare
continuitd RSA-Territorio

R: Fisiatra

- MMG Entro24 h

Passaggio a riabilitazione

e i . R Fisi
8 | domiciliarefambulatoriale o conclusione del isialea

I: MMG

percorso

Nel caso di pazienti con diagnosi ad alto rischio funzionale complesso e di spasticita post-ictus, essi possono
essere trattati tramite differenti alternative terapeutiche, in base al’estensione dei sintomi. Nello specifico,
gueste si possono racchiudere in tre macro-aree:

- Esercizio terapeutico neuro-riabilitativo / terapia occupazionale: da eseguire in prima linea
- Procedure reversibili modulabili:
o Splint e tutori: da utilizzare in seguito all’esercizio terapeutico/riabilitativo
o Terapia farmacologica:
= Tossina botulinica: con eventuale ri-dosaggio e modifica del sito di iniezione in caso di
risposta al trattamento non in linea con le aspettative
» Terapia orale: da iniziare nel corso di un intervallo da 0 a 24 mesi, bilanciando efficacia
con effetti collaterali ed evitando di mantenerle per lunghi periodi ad alto dosaggio
= Baclofene intratecale: prescritto solitamente in casi rari {1-2% di chi manifesta spasticita),
dopo 6/12 mesi dalla comparsa dei sintomi, con persistente spasticita contestuale molto
grave di arti superiori e inferiori
o Terapie fisiche / strumentali

- Procedure irreversibili che modificano morfologicamente la struttura del paziente:
o Chirurgia funzionale {es. release miotendineo, traslazioni di tendini, variazione biomeccanica):
effettuata solitamente su pochi casi selezionati (10% di chi manifesta spasticita) di manifestazioni
di spasticitd (non generalizzata), in assenza di retrazioni miotendinee conclamate, con un
trattamento multimodale fallimentare di almeno tre sessioni di inoculazione di tossina botulinica
hei 6-9 mesi precedenti, e con variabilita decisionali legate all'eta del paziente, presenza di
comorbidita, gravita del danno ed estensione (es. multifocale).

Le terapie identificate possono essere utilizzate singolarmente cppure in associazione. Ad esempio, al paziente
potrebbe essere prescritto il trattamento con BoNT-A, successivamente il baclofene intratecale (se spasticita
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generalizzata) o la chirurgia funzionale (se spasticitd focale) e, in caso di spasticita persistente, una combinazione
delle terapie di terza linea con iniezioni di tossina botulinica in specifiche aree. La rappresentazione grafica
migliore, pertanto, risulta essere quella di un albero decisionale, con indicazioni negli snodi critici.

Esercizio terapeutico

Le procedure riabilitative vengono attivate secondo necessita in seguito alla definizione del PRI e non sono
strettamente legate alla manifestazione di sintomi di spasticita. Tuttavia, nel caso in cui il paziente presenti subito
sintomi di spasticita, si procede con la combinazione di queste procedure e una terapia di prima, seconda o terza
linea (in base alla severita della patologia).

Esempi di queste attivita sono 'elettrostimolazione, la terapia robotica, task specific excercise, casting e terapia
occupazionale,

Di seguito il dettagiio delle attivita fisioterapiche/riabilitative, con focus sul setting, I'attore, le attivita, le criticita, il
timing e i tool di riferimento:

Provenienza # Attivita Attore Timing
1 | Valutazione stato del paziente e redazione del pri R: Fisiatra

Riabilitazione primaria:

Trattamento riabilitativo neuromotorio, addestramento

; A L R: Team riabilitati Inizio entro i primi
#Stroke unit 2 all'uso degli ausili, terapie fisiche ove necessario ftativo 2/3 giorni dal
«Ospedale (DO, reparto) R: Logopedista ricoverg

3 | Trattamento logopedico ove necessario

Riabilitazione secondaria: I: Team riabilitativo

»Territario {ambulatorio, ass. . e : Fisi

e ( alorio, as Valutazione raggiungimento obiettivi ed eventuale R: Fisiatra
residenziale/ semiresidenziale) a difica b ia riabilitativa (I i

maodifica terapia riabilitativa {linee successive) C: Team riabilitative Periodico
+Domicilio
. Aggiornamento PRI . R: Fisiatra
5
L - \
# CRITICITA SOLUZIONI
5 Aggiornamento PRI da parte del fisiatra (in selling non ospedalicro) Il PRI dovra essere gestito all'interno del Fascicolo Sanitario Elettronico
e dovra essere garantito 'accesso a tutte le strutture del S.S.R.

Ritorno Percorso Avvig della Riabilitozione in Stroke unit Ritorno Percorso Continuitc della presa in carico defla riabilitazione

Ritorno Alberg decisionale

Terapia farmacologica: tossing botulfinica

La terapia con tossina botulinica pud essere prescritta in modalita unica, oppure in modo combinato con una
terapia arale, chirurgia funzionale o baclofene intratecale.

In base alla terapia prescritta, nello specifico in caso di BoNT-A, il paziente pud ricevere I'inoculazione da parte del
fisiatra/neurologo o di altro specialista in regime ospedaliero, oppure in ambulatorio — Day Service riabllitativo.
Nello specifico, esistono allo stato attuale due denominazioni di ambulatorio®: ambulatorio di tossina botulinica
e ambulatorio spasticitd, attualmente considerabile di terzo livello. In base allorganizzazione del centro, in
entrambi possono essere presenti le figure sia del neurologo e neurofisiopatologo che del fisiatra/neurologo, sulla
base deile specifiche skills dello specialista inoculatore.

30 Simfer ha inolire redatto una lista delle strutture riabilitative che presentano un ambulatorio in cui si effettuano
inoculazioni di tossina botulinica: Tossina botulinica — Regioni — Lista dei centri, Simfer, 2022
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Una prima criticita & rappresentata dal tema delle liste d’attesa per i pazienti post-ictus, i quali traggono massimo
beneficio da un intervento riabilitativo precoce in fase sub-acuta. Una soluzione per questa problematica
potrebbe essere quella di utilizzare un codice priorita/fast track per questi pazienti, soprattutto nei primi mesi
post-ictus. A tal proposito, si rimanda al paragrafo 3.4.3.

La seconda criticita evidenziata per la terapia con tossina botulinica riguarda lidentificazione dell’ambulatorio
dedicato poiché sia 'MMG che le strutture ospedaliere/residenziali non trovano chiari riferimenti nella rete di
continuita assistenziale. Una potenziale soluzione per risolvere questa criticitd prevede la definizione di un codice
per I'identificazione strutturata dei centri riabilitativi che effettuano inoculazioni di tossina botulinica. In questa
fase risulta infatti importante aumentare I'awareness sul fatto che il percorso tossina sia un percorso di secondo
livello. Risulta quindi fondamentale sensibilizzare I'MMG, tutte le figure del team riabilitativo e |l
paziente/caregiver® sui sintomi e i segni della spasticitd, cosl che possano identificare la patologia ed indirizzare il
paziente sub-acuto verso un percorso riabilitativo adeguato e precoce.

Di seguito il dettaglio delle attivita per I'iniezione di tossina botulinica, con focus sul setting, I'attore, le attivita, le
criticita, il timing e i too! di riferimento:

Setting o L3 Ativita ) Attore Timing
R: Fisiatra .
1 | Valutazione stato del paziente e redazione del pri Inizio terapia
C: Team risbilitativoe
. . N 1 ito all
Inizio ferapia con BoNT-A: iniezione intramuscolare R: Fisiatra / Neurologo d'}::::;i di @
2 | concontrollo ecografico efo elettromiografico per spasticit3, ogni
i C: Team riabilitative '
maggior precisione 3/6 mesi
*QOspedale (reparto Eventuale combinazione terapia orale {baclafene, R: Fisiatra / Neurologo Lr;ase::;itzialla
DO/DH/day service) 3 | dzaniding, dantrolene o eperisone cloridato) C: Team risbilitativo spagsricité

sTerritorio {ambulatorio}

R: Fisioterzpista/

{n seguito alfa
Logopedista/terapista occupazionale

4 | Eventuali procedure fisioterapiche/riabilitative diagnosi di
I: team riabilitativo spasticita
Valutazione raggiungimento obiettivi ed eventuale R: Fisiatra/Neurologo
5 | modifica terapia (titolazione o linee successive) €: Team riabilitativo Periodico

¢ | Asgiornamenta PRI

R: Fisiatra

CRITICITA

SCLUZIONI

Individuazione dei centri ambulatoriali specializzati nel percorso tossina
botulinica - specialmente da parte del’-MMG

Gestione paziente a domicitio

* Promuovere maggiormente le informazioni dall’ambito scientifico a
quello organizzativo circa le strutture specialistiche che trattano
spasticita post-ictus tramite inoculazione di tossina botulinica

* Sensibilizzazione del paziente/caregiver, delfMMG e del team
riabilitativo sulla potenziale comparsa dei sintomi/segni della
patologia a seguito della dimissione post-acuta

« Possibilita di utilizzare le case di comunitd come punto di riferimento
per la presa in carico della riabilitazione del paziente post-ictus

Gestione follow-up paziente (minimizzazione drop out) e liste d’attesa

Utilizzo del codice priorita adeguato per il paziente spastico o ad alto
rischio di spasticitd (red-flag), al fine di seguire il percorso tossina

Assenza di un monitoraggio strutturato post-acuto del paziente rischio di
insorgenza di danno funzionale complesso una volta rientrato al
domicilio

Utilizzo di red-flag per i pazienti con rischio medio-alto di insorgenza di
danno funzionale tsmplesse a seguito di evento acuto,; al fine di seguire

il percarso tossina

Ritorno Figura Percorso Avvio delia Riabilitazione in Stroke unit

Ritorno Albero decisionale

Riterno Fiqura Percorso Continuite della presa in

carico della riabilitazione

31Potrebbe essere interessante avvalersi di associazioni pazienti, quali A.L.L.Ce.
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Terapia farmacologica: terapia orale

La terapia farmacologica orale pud essere prescritta singolarmente, oppure in combinazione con tossina

botulinica.

La terapia orale presenta una rosa di quattro differenti farmaci che lo specialista pud prescrivere. La selezione del
farmaco per il singolo paziente dipende dall’estensione della spasticita e dalla tempistica di manifestazione dei

sintomi.

Nello specifico, i farmaci sono:

Farmaco Classe A carico Note
r[acncodasn
Baclofene A A carico del SSN
Eperisone cloridrato C A carico del cittadina
Tizanidina C A carico del cittadino |

Di seguito il dettaglio delle attivita di terapia orale, con focus sul setting, I'attore, le attivita, le criticita, il timing e i

tool di riferimento:

Provenienza i Attivita Atlore Timing
1 | Valutazione stato del pazfente e redazione del PRI R: Fisiatra In seguito alla diagnosi
2 Inizio terapia orale {baclofene, tizanidine, dantrolene o R: Fisiatra / Neurofogo di spasticita
Stroke unit eperisone cloridato, pridinolo, benzodiazepine) C: Team riabilitativo | ——
L n seguito alla diagnosi
L ) . R: Fisiatra/Neurol ) R
Ospedale (DO, 3 Eventuale combinazione con tossina hotulinica c Te;mrrébii taotisgo di splastlmta, ogni 3/6
reparto) mesl
R: Fisioterapista/
Territorio 4 | Eventuali pracedure fisioterapiche/riabilitative Logop ed.'Sta/ taraplsta n seguito a{lla diagnosi
(ambulatoria) occupazionale di spasticita
I: Team riabilitativo
Doricitio 5 | Velutazione raggiungimento obiettivi ed eventuale modifica R: Fislatra/ Neurologo
terapia (titolazione o linee successive) C: Team riabilitativo -
Pericdico
6 | Aggiornamento PRI R: Fisiatra
# CRITICITA SOLUZIONI

1 Tempistiche commercializzazione dantrolene (prescrivibile in Italia, ma
non commercializzato)

Importazione dall’estero a carico delia struttura ospedaliera

Ritorno Figura Percorso Avvio delia Rigbilitazione in Stroke unit

Ritorno Albero decisionaie

Ritorno Figura Percorso Continuitd della presa in carico della riobilitazione
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3.4.3 Priorita per la riabilitazione dei pazienti post-ictus

Il Piano nazionale di governo delle liste d’attesa (PNGLA} 2019-2021 & il documento programmatico elaborato
dal Ministero della Salute con I'obiettivo di ridurre i tempi di attesa per le prestazioni sanitarie erogate tramite il
Servizio Sanitario Nazionale {(SSN).

In particolare, il Piano dispone che il medico prescrittore (MMG / PLS / specialista) indichi sul ricettario SSN la
classe di priorita per le prestazioni erogate in regime di ricovero e quelle inregime ambulatoriale.

L'lctus & una delle principali cause di disabilita del paziente ed & pertanto necessario prevedere una tempistica
nell’erogazione delle prestazioni che garantisca 'appropriatezza organizzativa e I'erogazione sequenziale delle
prestazioni ricomprese nel PRI.

I! presente PDTA, intende adottare |'utilizzo sistematico delle classi di priorita al fine di garantire la tempestivita
delle prestazioni riabilitative necessarie per garantire il raggiungimento degli obiettivi riabilitativi per il singolo
paziente identificati dal Fisiatra all'internc del PRI. Al tal fine, si richiamano le classi di priorita per i regimi
summenzionati.

Per le prestazioni ambulatoriali:

e C(lasse U (Urgente): da eseguire entro 72 ore;
Classe B (Breve): da eseguire entro 10 giorni;

e Classe D (Differibile): da eseguire entro 30 giorni per le visite / entro 60 giorni per gli accertamenti
diagnostici;

e (Classe P (Programmata): da eseguire entro 120 giorni.

Per le prestazioni di ricovero:

Classe A: ricovero entro 30 giorni;

Classe B: ricovero entro 60 giorni;

Classe C: ricovero entro 180 giorni;

Classe D: ricovero senza attesa massima definita ma devono comunque essere effettuati almeno entro 12
mesi.

Si intende comunque sottolineare che, al tempo dell’'elaborazione del presente PDTA, risulta in elaborazione il
Piano nazionale di governo delle liste d’attesa (PNGLA) 2024-2026 da parte del Tavolo Tecnico istituito con il
Decreto del Ministro della Salute del 26 Gennaio 2024. Si rimanda pertanto ad un eventuale aggiornamento del
presente capitolo a valle delle successive direttive Ministeriali.

il1.5Focus: Gestione del Follow-up

il follow up del paziente post-ictus & distinto in: 1) follow up clinico, gestito presso I'ambulatorio ospedaliero della
stroke unit o da altro reparto che ha preso in carico il paziente nella fase acuta e sub-acuta e che ha definito il PRI,
2) follow up riabilitativo gestito dalla struttura riabilitativa che ha preso in carico il paziente nella fase di
riabilitazione.

La fase di follow up prevede il coinvolgimenta di differenti figure professionali in base all’attivita identificata:

- I’'MMG, informato dal Dipartimento di Riabilitazione circa la dimissione del paziente, & ccinvolto nella
presa in carico del paziente, nella valutazione dell’adatiamento all’ambiente domestico, degli oneri del
caregiver nell’attivazione della rivalutazione periodica a domicilio o in ambulatorio. A questa figura si
uniscono ’ADI, un team multidisciplinare che si occupa della gestione dell’assistito a domicilio e un
medico di riferimento della casa di comunita che si occupa della valutazione dell’assistito. Ruolo
importante assume anche il geriatra, in casistiche con comorbidita compiesse.

- |l neurologo e/o il fisiatra {se il follow up avviene in un ambulatorio ospedaliero) oppure il medico di
riferimento della struttura (se il foliow up avviene in un ambulatorio territoriale) si occupano invece della
valutazione multidimensionale e de! monitoraggio clinico per la prevenzione di recidive e checkup sulla
funzionalitd. Questi specialisti soho responsabili anche della valutazione della necessitd di servizi
riabilitativi continuativi, della revisione e dell’aggiornamento del PRI (di competenza del Fisiatra}, nonché
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del monitoraggio del raggiungimento degli obiettivi mediante le scale individuate (per la spasticita si
richiamano le scale di Ashworth, la scala di Rankin, il Motricity Index, il Barthel index, la scala FAC, la scala
DASH e la scala WHODAS), con eventuale reindirizzo al percarso di riabilitazione appropriato o follow-up
successiva.

| pazienti con una diagnosi di alto rischio funzionale complesso (red flag) devono necessariamente effettuare
almenc una visita di controllo entro i 3 mesi con un fisiatra / neurologo presso la stroke unit di riferimento per la
valutazione dei KPI clinici riportati nel paragrafo 3.2.1.

Per garantire la confinuita dell’offerta riabilitativa nel passaggio tra |'assistenza ospedaliera e I'assistenza
territoriale, & necessario che venga gestito un coordinamento a livello provinciale. Allo stato attuale, tale
coordinamento & gia previsto nel Piano della Riabilitazione e deve essere garantito dai Dipartimenti Strutturali di
Riabilitazione, strutture aziendali che hanno I'obiettivo di coordinare ed integrare tutte le attivita di riabilitazione
e delle cure intermedie e socioassistenziali riabilitative, creando percorsi di cura in continuita assistenziale, basati
su criteri di unitarieta, tempestivita, efficienza, efficacia ed appropriatezza.

Al fine di superare la criticita di un sistema riabilitativo frammentario e disomogeneo, si rende necessaria
I'attivazione di tutti i dipartimenti provinciali con adeguato personale atto a garantire la piena operativita delle
strutture.

{Ritorno all’Executive Summary)

ill.6Indicatori di monitoraggio del percorso

3.6.1. Indicatori organizzativi

Per il monitoraggio durante la fase di degenza ospedaliera, sono raccomandati I seguenti KPI organizzativi, con
dettaglio sulla fonte informativa:

‘ _ INDICATORI ORGANIZZATIVI OSPEDALIERI
RESPONSABILE i : KPI ‘ ‘ FONTE INFORMATIVA

s giornate di degenza media in Stroke unit sDO
e %dei pazienti per i quali & stato zllegato il progetto riabilitativo individuale atla dim’ssione FSE
. . 1
Controllo di gestione ® % diricoveri cod.56 post dimissione da stroke unit SDO-R
* % didimissioni 2 domicilio 530
. % di dimissioni in altro setting riabilitativo o]
» % dipazienti presi in carico dal team riabilitativo entro 48/72 ore dal ricovero in stroke - .
unit; Cartella clirica paziente
Repart — : e — :
eparta s % dei pazienti per i quali & stata compilzla Ja valutazione multidimensionale entro 7 gg Cartella clinica paziente
. % di pazienti con red flag per sviluppo spasticita post-ictus PRI

Per il monitoraggio della riabilitazione e del follow-up, invece, risulta importante monitorare i seguenti KPI
organizzativi, con dettaglio sul responsabile, sulla fonte informativa e la fase:

INDICATORI ORGANIZZATIVI DI TERAPIA E FOLLOW-UP

FONTE
RESPONSAEBILE KPi FASE
INFORMATIVA
. # di inoculazioni di BoNT-A per pazienti post-ictus per centro SDO-R Terapia
. % di visite di follow up fatte in modalita virtuale (teleconsulto)
. . . % di follow-up eseguiti fino a un anno dalla dimissione
Controllo di gestione FLUSSO C,
i pazienti -i isita di t
| . % dei paz!enti post: n:_tus che effettua una visita di follow up ambutatoriale in FLUSSO M Follow-up
] stroke unit/neurclogia
| . % dei pazienti d'messi che effettua un una visita di follow up ambulatoriale in
altra Medicina Riabilitativa
3 % pazienti dimessi a domicilio che rientra in altro setting riabilitativo {a causa di SDO
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successiva diagnosi di spasticita)

% ri-ospedalizzazioni nel percorso post-acuzie (nel medio-lungo termine/12 mesi)

Coefficiente di intensita assistenziale (CIA = GEA/GdC) FLUSSO SIAD
% raggiungimento obiettivo perseguito: funzionale {attivo, passivo, sintomatico)
PRI
Reparto, ambulatorio Ten:lpl rnedl.dl ragglungln:lentu {se raggiunto) dell’obiettivo perseguito: funzionale
{attivo, passivo, sintomatico}
% di pazienti che rispettano follow up periodici clinici {30, 90, 180, 365 gg da FSE

dimissione SU) e riabilitativi {30, 90, 180, 365 gg da conclusicne percorso}

MMG, assistente
sociale

Reinserimento al lavoro
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IV.  Abbreviazioni usate nel testo e glossario
PRI: Progetto Riabilitativo Individuale
pri: programma riabilitativo individuale
ADI: Assistenza Domiciliare Integrata
PAIl: Percorso di Assistenza Individualizzato
MMG: Medico di Medicina Generale
R: responsabile
C: consultato
I: informato

Team riabilitativo: fisiatra, terapista occupazionale, infermieri, fisioterapisti, logopedisti, nutrizionista, psicologo,
neuropsicologo, ass. sociali, paziente, familiari

UU.00: Unita Operativa Ospedaliera di medicina fisica e riabilitativa

Spasticita focale: limitata ai muscoli di una regione anatomica stretta, comprendente solo 1 o 2 articolazioni
Spasticita multi-focale: interessa pil articolazioni non adiacenti

Spasticita segmentale: limitata a diverse regioni anatomiche adiacenti

Spasticita multi-segmentale: distribuita in siti anatomicamente separati e distanti e che interessa almeno 2 artj,
compreso il tronco

Spasticita generalizzata: diffusa in piu di 2 arti
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5.2 Allegati
5.2.1. Allegati capitolo If

Allegato 1: Posti letto programmati e attivi nelle strutture di riabilitazione

Bacino Catania-Ragusa-Siracusa

PROGRAMMATI ATTIVI DA ATTIVARE
Catanla 612 post letto Szr:]’i'f lnoculaz. 28 56 60 75 tot 28 56 60 75 tot 28 56 60 75 tot
. Cllnlca Sént’quta Tigaho S‘rI‘ ‘ “ . v_ ; o 89 : 79 ) 1 ‘ ED o 9 " 9 .
C;;:|§a Bi Cura C.a'rrhid; e :“ : | | I 100 5 VYZI': 100 | R 75 b 2,1 e 21

Caid DI Cura Riabilitativa Villa Sofia .

Casa D['CL;“ra‘Vil‘I%‘DeI'GérahI‘S‘»lr] e

. Iscas Morgagni Nord Sr

© PO.S. Marta E S, Venera = Aciresle

: AOGaNbaldl Cef{tro—‘tllatén'ia:' : i3
POSSSaIvatore—Patemo w 4 8 B ‘273”:‘: 8

: PO (_igstig:li.qﬁe‘Pfégﬁlé_nnillBr-jhté ;  L S ) . 38 A S g P 5 S 30'.:

1‘----I-F}G}-Bassa-‘Ra‘g‘l.xs;‘-f:l;’lilit;llo_j;—.j--l—‘---‘ AR S 32 6 6 éG. ' 26‘
NqovoOspedélle.GarilJ:ala};N?si‘ma : e : L , 5‘ . E 4 4 5 4 9
S.Giovanni Di Dio i{S.IsidoyoFGie;rFe.l ; g ] | . 10 ‘»15 ’b ] 2 2 10 14‘ 24
) S.N;arco‘¥Cd£ania '/-. L ‘ ,‘ E X . 30 N 30_ ‘ 2 o 52‘ 3 28 28
P.O. Maria Ss‘.Adbdoloﬂrata‘—E’ia.'lc;vjbli’a'i S . ': 16 - 16 j: 2 >2> . » 14; : 14

Azzurro: Privato Accreditato; Viola: Presidio Ospedaliero
{segue nella pagina successiva)

{ritorna al Paragrafo Struttura attuale di offerta e setting di presa in carico riabilitativo post-stroke)
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PROGRAMMATI ATTIVI DA ATTIVARE
Stroke
Ragusa 96 posti letto unit Inocutaz. 28 56 60 75 tot 28 56 60 75 tot 28 56 60 75 tot
Ca5a Di Cura Clinéa Del Mediterraneo - ' o a0 1 : 4 . 4 4

_ Rqrjsusa:cafSciC\i - 34.- g6 L7 18 16 340 - 16" .'35 ..52

B PO I%ggipa M‘e‘lrgherit;“—‘(:omi‘so_ v‘j 24“ ‘ ‘ 76: 18 ) : ; 18v “ 8 '572 : 58
g e B e g e e e
Siracusa 168 posti letto
Casa Di Cura Villa Aufelid S . s a0 80 80 40 L0
[5t.0r1.‘{/illa-5alus I. Galatioto 57l L : 4’ .34 | '34 8 e ‘ ‘ 8
Casa Di Cira Villa Mauritius Afc .+~ : g g 8 | 16 EECRNRNE 3 g
; C!inica‘;\/illa‘Riz‘zolll & . e U TS i “; S ; - | 5

Azzurro: Privato Accreditato; Viola: Presidio Ospedaliero

Bacino Messina

PROGRAMMAT] ATTIVI DA ATTIVARE
Messina 379 posti letto er::I!:e Inoculaz. 28 56 60 75 tot 28 56 60 75 fot 28 56 60 75 tot
Casa IZIJI'.Cura ;Eisto Re - ‘ Y e : 45 s TS 3 s
I.O.M.!.'F.Séalabrino Ganzirri | G : 38 38- - ‘ 35 35 3 ) ~3 : :
CO A (Cuonppet. Tt - b o 29 . 2 |
Casa Di Cura S.Camil\§ o ‘ | 12 : 12 : 12 12
“‘IRCCE Cantro Neurdlesi i | 3“ g 35 60 :}115 : 20 60 g 9 a5 %2 ‘
| P.O.Piemonte,—Messina . 3 . . - o h ‘30‘ 8. ‘ 38.: .. ] . 50 55 ' ‘2‘5 .‘8 =50 ‘ -._.1715
" PO.SS. Savstore —Mfiswrets o a0 ‘n 6. 14 10 2246 3‘ 0 10
AQ. F“apair;i‘o—l\"lessiﬁ_a | | | : ‘ 2 - 24 | p 24 24 | :
Irecs Neurolési PO. Cann'izzaro' (Ct‘) L o ‘ ‘ C ‘ 220 22 : -22 :-22
A0 .Univ.G. Mérﬁno-Messin; R (VA . T 26 B 26 E 8 — - 8 : 18 | 18"
P.0. Barone Romeo — Patti o . b 8 8 - 4 i, 4 4 4
PO. Civile — Lipari - _:  : 4 s 10 S 2 a4 8
. i;ialé:::;;;erfttoiosped.- G Ag.ata “i\}.:‘ ; 8 | . | i ». » . o 8 .
;Srcglt’;:’: Cutroni Zodda 0 8 28 BN 8

Azzurro: Privato Accreditato; Viola: Presidio Ospedaliero

{segue nella pagina successiva)

{ritorna al Paragrafo Struttura attuale di offerta e setting di presa in carico riabilitativo post-stroke)
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Bacino Agrigento-Caltanissetta-Enna

PROGRAMMATI ATV DA ATTIVARE
Enna 297 postl letto SE’:::E lnoculaz. 28 56 60 75 tot 28 56 60 75 tot 28 56 60 75 tot
Assomazmne Qasi Maria SS R X S 264 264 3 264 264

P.O. FerroCapra Brancﬁorte—“ SR S ‘i“ ;

: -Leonforte oy 3 ) ‘
P. O, M Chlello Pidzza’ Arrnerina : 87 12 20
B0 Umbario I‘—Ennq' T, f 6 10 16
S Yo) 'carlb Basito&aiNioosia. L T R 20 12 3]

Agrlgento 122 postl letto

RO, ovanrl Paolo = Sczacca

Caltanissetta 86 postl letto
: .50, Ge Sa. Spa C Di, cs. Barbara :

' Casa L?l C a’Hegma Paus

s POAM. Immaco[atz. Long
L Mussomelu

B0, Santo Stefano- Mé{lzarindl .

PO Vittorio Emanuele (Ex Aoj- Gela SO dondml e o T S8 s
Azzurro: Privato Accreditato; Viola: Presidio Ospedaliero
(segue nella pagina successiva)

{ritorna al Paragrafo Struttura attuale di offerta e setting di presa in carico riabilitativo post-stroke}
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Bacino Palermo-Trapani

PROGRAMMATI ATTIVI DA ATTIVARE

Palermo 336 posti letto SL:‘;'? Inoculaz. 28 56 60 75 tot 28 56 60 75 tot 28 56 G0 75 tot
Gmbamiaveses Caml o wa o w

Cras‘va Di Cira Maria Eigén;org Hosbzta:‘lsry o .20

‘CasaDr'rCuravWIa ‘Margvi:\:srivta‘ i | : 16 ; X

‘ Dipérﬁmen'go Reiiéﬁ—‘sﬁilié : 4 4i“
) (‘Za‘sa“Di Cur.a“lse‘a g.N.C. ' :12 vl

Casa Di Cu‘ra La‘&eri Valsava SRL T ) ‘ 12 12’ ‘ j 12 ‘ 12 ) ]v

Casa D turac;nd;i'a;p; L e 12 L 1‘2“31' Bt v 2

Casa DI Cufa Macchiarella $.p;

¢ PO.G. Fingrassia— Paerma ~ - 1} ST S - B ‘ 8 2000 3l
(f.'E:'OACent;oTrauhéfologicoOrtop‘edico i PE e 12 c12 - .f R 12 : ‘_:.12 :

PO/CNico - Partinico & .o 0 sl . 6. 16 . .3 s HEE - S T 32 -

Trapani 114 posti [etto

Cosa b Cura biabl, Vitoria SRL S a 40 o w0

Casa Di Cura Villa Dei Gerani . » 20 20 20 20

Cash Di Cura Morana Srl ‘ . 12 12 t 12 12

PO, Vitero Emenuele 11~ Salemi - W a8 0 12 Cm g 8 ‘18 ;
RO, San \‘"\tl.J e Si;;lto FS;JiHIO—Albcarr.\rJ ) 16 16 2 ’ 4 - . 12 - 12
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PO, B. Nagar—Papte\Ieria ; ' . - 6 B
P.O. S.-Antonio Abate = Trapani v, ' . g

; PO: Pa‘o!c Borséllinof Marsala . . ) : 14 24
P.O,.Ab'gie ii\jello- Mala@ D.Ve;[lo“ : ‘- . ) ‘ X l ‘ . 2‘2‘;: 16
b, V.E_mam.;e‘lelll¥C§sté!yetrano S s T2 18

Azzurro: Privato Accreditato; Viola: Presidio Ospedaliero

(ritorna al Paragrafo Struttura attuale di offerta e setting di presa in carico riabilitativo post-stroke)
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Allegato 2: Distribuzione geografica dei centri che effettuano inoculazione di tossina botulinica in Sicilia

Centri che affettuano inoculazioni di
tossina botulinica

Catania 7

Presidio Ambulatoriale di Belpasso-ASP
Catania

Ambulaforio Tossina Botulinica PO
“Garibaldi” Centro

Medicina Fisica e Riabilitativa Unita Spinate
Unipolare Recupero e riabilitazione
funzionale AO “Cannizzaro”

Universita di Catania AOU Fdliclinico “San
Marco”

Ambutaterio Tossina Botulinica AQU
Policlinico “Vittorio Emanugle”
Dipartimento “G.Rodolico” Sezione di
Neuroscienze Universita di Catania

P.O. S. Marta E S. Venera — Acireale

P.O. 8. Marco - Catania

Messina 6 Palermo 4
Servizio di Medicina Riabilitativa Inlegrata = UOC Riabilitazione Istituto Giglio di Cefall
Ambulatorio Tossina Botulinica ASP » Centro Cefalee AOU Policlinico Paolo
Messina Giaccone
Barcellona Pozza di Gotto Qreto, Capo « Ambulatorio Tossina Botulinica AOCR Villa
d'Orando, Messina "ex PO Mandalari”, Sofia Cervello
Santa Teresa di Riva, Lipari Canneto. ASP di » Osp. Buccheri La Ferla Fatebenefratelli —
Messina Palermo
IRCCS Cenfro Neurolesi “Bonino Pulejo” » ASP Palermo - P.O. Vila delle Ginestre
Ospedale Piemonte Agrigento 2

Gentro di Riferimento regionafe per la Curae « |Istituti Clinici Scientifici Maugeri (Sciacca)
la diagnosi delle Cefalee AQU Policlinico G.  « Centro di Riabilitazions ASP Sah Giovanni di

Martino Dio

AOU Policlinico “G. Martino”, Enna 1

Neurofisiopatologia e Disordini del = Associazione Oasi Maria Sanfissima
Movimento Siracusa 1

A.0.U. Policlinico "G. Martino" - Centro di « Casadi CuraVilla Salus-Galafioto” di
riferimento regionale per la cura e la diagnosi  Augusta Clinica Privata Convenzionata
delle cefalee Ragusai

« P.O. Regina Margherita — Comiso

Trapani1

« P.Q. Abele Ajello — Mazara del Valio

{ritorna al Paragrafo Struttura attuale di offerta e setting di presa in carico riabilitativo post-stroke)
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Allegato 3: Prime 5 diagnosi trattate nelle strutture riabilitative

Ricoveri cod. 56 (prime 5 diagnosi}

Catania-Siracusa-
Ragusa

Messina

Palermo-Trapani

Agrigento-
Caltanissetta-Enna

Pubblico

1.231
L] 42% Codice V
21% Traumatismi
18% Post-lctus
6% Sist. circolatorio
6% Sist. nervoso

320

42% Paost-ictus
] 28% Sintomi maidefiniti
25% Sist. nervoso

:| 3% CodiceV

1% Traumatismi

652

31% Post-ictus
i 21% Codice V

15% Traumatismi

12% Sist. nervoso

11% Sist. circolatorio

320

i | 31% Codice V

s 24% Sist. osteomuscolare
| 16% Traumatismi

15% Post-ictus

Sist. nervoso

Privato accreditato

8.839

7] 47% CodiceV
18% Disturbi mentali
13% Traumatismi
12% Post-lctus
] 4% Sist. circolatorio

1.888
L | 47% CodiceV
ool s b 35% Sist. osteomuse.
%] 8% Sist. circolatorio

1 5% Traumatismi

3% Sist.nervoso

2.762
T L wnen et BA%% CodiceV
14% Disturbi mentali
: 12% Sist. circolatorio
BE ] 12% Traumatismi

. 5°A Post-ictus

1.057

| 45% Sist. osteomus.
21% Sist. circolatorio

| 13% Sist. nervoso

8% Traumatismi

8% Post-ictus

Per ricoveri post-ictus si intendono le SDO nella cui diagnosi principale efo secondaria compare almeno un codice 1CD-9-CM 430-438

(segue nella pagina successiva)

{ritorna al Paragrafo Condivisione dei dati SDQ di riabilitazione 2022)
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Ricoveri cod. 60 {prime 5 diagnosi)

Catania-Siracusa-
Ragusa

Messina

Palermo-Trapani

Agrigento-

“:i| 6% Sintomi maldefiniti

f | 5% Traumatismi

Pubblico

332

Privato accreditato

454

32% Post-ictus

| 20% CodiceV

22% App. respiratorio

| 28% Traumatismi

9% Traumatismi
] 8% Sist. circolatorio
6% App. digerente

235

' 12% Malatﬁe ghiandole endocrine
10% Post-ictus
7% Sist. circolatorio

179

41% Post-ictus

© ] 21% sist circolatorio

I| 14% App. respiratorio
) 11% Sist. circolatorio
11% Traumatismi

714

‘ 32% Post-ictus
i| 19% App. respiratorio

1 17% App. respiratorio

| 16% App. digerente
14% Post-ictus

12% App. genitourinario

41

‘ 23% Post-ictus
21% Traumatismi

18% CodiceV
8% Sist. circolatario

309

% Post-ictus
| 21% Traumatismi

Caltanissetta-Enna

i 9% Sist. eircolatorio
| 7% Sintomi maldefiniti

10% CodiceV

| 13% Codice V
.| 12% Sist. circolatorio
11% App. respiratorio

Per ricoveri post-ictus si intendono le SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almeno un codice 1CD-9-CM 430-438

{segue nella pagina successiva}

{ritorna al Paragrafo Condivisione dei dati SDO di riabilitazione 2022)
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Ricoveri cod. 75 {prime 5 diagnosi)

Pubhblico Privato accreditato

333

42% Sist. nervoso
41% Post-ictus
Sintomi maldefiniti

0% Disturbi mentali

Messina

107

79% lctus

Sist. nervoso
1% Sintomi maldefiniti
1% App. respiratorio
1% Traumatismi

Palermo-Trapani

147 867

61% Past-ictus
: /| 38% Sist. nervoso
Sintomi maldefiniti

il 28% Sist nervoso
12% Disturbi mentali

9% Malformazioni cangenite
4% Post-ictus

Agrigento-

Caltanissetta-Enna [ 1%

Per ricoveri post-ictus si intendono le SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almenc un codice ICD-9-CM 430-438
(segue nella pagina successiva)

(ritorna al Paragrafo Condivisione dei dati SDO di riabilitazione 2022)
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Ricoveri cod.28 (prime 5 diagnosi)

Pubhlico

121

27| 97% Malattie sist. nervoso
2% Post-ictus

Catania-Siracusa-

Ragusa
1% Malattie infettive e parassitarie
1% CodiceV
20
) ‘ | 65% Malattie sist. nerveso
Messina P 25% Sintomi, segni e statimaldefiniti
5% Past-ictus
5% Malattie dell'app. respiratorio
88
e R Y] 839 Malattie sist. nervoso
Palermo-Trapani 6% Post-ictus

3% CodiceV
3% Malattie sist. osteomuscolare
1% Traumatismi e avvelenamenti

Per ricoveri post-ictus si intendono le SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almeno un codice 1CD-9-CM 430-438

{ritorna al Paragrafo Condivisione dei dati SDO di riabilitazione 2022)

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
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Allegato 4: Diagnosi e degenza media nelle strutture di riabilitazione ospedaliera {cod.

Codice 56: Comparto Agrigento-Caltanissetta-Enna

GLI0JR|0IID TISIS
llejuswi 1qun3sia
SNY9IFIS0d
OSOAIBN 'ISIS
3IE[02SNWOANSO "ISIS
ajuasabig dde
. ouoclendsay ‘dde
auLioopua ajopueiyb
o aAIBIUL " el
i sHuSBUOD [uoIZEULIOYERN
NULBPIEW IWOJUIS
jwisgewInel)
snyo-isod elpel ezuebsq

“PO "Ferro Capra Branciforte” di
Leonfod _(EN)

PO. "Subr Cecilia Basarocco dl
N[sceml (CL)

P.O. 8. Giovanni Di Dio" di Agngento 1.1 37 26 38 187 1 : 2 8 '

P O “Umbert

Privati Accreditati

Casa di Cura"Regina Pacns" ""S LT
Cataldo (CL) 7 iivets B

Casa di Cura"S. Barbara o ‘ R I . CELEEALE
So.Ge.Sa.SpA” — Gela (CL) 61 9 63| 134 401 4 7 743 16

RO T I
T4 A71501 10314

Per ricoveri post-ictus si intendono le SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almeno un codice 1CD-9-CM 430-438

(segue nella pagina successiva)

{ritorna al Paragrafo Condivizione dei dati SDO di riabilitazione 2022}

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
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0140]€(0211D 'J,'sgs

CT-SR RG S

Presidio Ospedailero
A.O..di Rilievo Nazionale'e diAlta

COdlCE 56: Comparto Catania- Ragusa—Suacusa

64629 1506

A 821p0)
1 ieuau kumsgq

1241

R
i 1. " .

Spemallzzazmne “Garlbaldl Centro" 46 3 1 132 4.

- Gatania R

A.Q. perIEmergenza 2

"CANNIZZAROQ" - Catania

A0 Universitaria Pohchmco di ol 10 4 - ;

Catanla "S;:Mal R R e Che R | s

PO "Busacca" di Scicli 11 81 47

P.O."S.Martae S. Vehéré" di
Acireale (CT)

59

P 0. “Gravma" d| Cal',l ‘glrone (CT)

18

33

i 'OSOAIBN ISIS |

e
1,216 1571

axueJaﬁl_q 'dd‘é

1207

qgao;ea!dsau"dde

-ojopuelyb

s Aol BN .

‘JuozewLiOfjel

iwsiewnel|

1441362,

40 ¢

200 1

1-isad-Bipow ezuabog

10070

134 28

182

P.O. “Umberto I” Rizza di Slrac'usa 183 6 21
Privato Accreditato
Casa di Cura "Argento - Catania 155 10 3 2 15 194 379 3
Casa diCura "Carmide" - Catdnia - - 154 1l 512 301|198 16 2 15 | 4071547 1393 21
Casa dl Cura “Madonna del Rosano" 1 23 49 [173]l1 18 7 1 68 339 30
- Catania ) :
- T S B ‘ ST
Casa di Cura Ru‘sso Mater Pei” - 1990 . 10 . 530" 18
Catania ! 5 : TR
Casa di Cura "Villa dei Gerani srl" - 90 1089| & 3 11 1200 13
Catania . s ‘ ‘ e
Casa di Cura "Villa Maurmus ‘ 1571 3 ,1' 160 ‘ 91
Siracusa : A i o R ‘ U
?c?%a di Cura "Villa Sofa Amreale 5 269 168 60 3 31 183 716 31
Casadi CraCalaciura = . - " 1°93 a1 | e 25 17 136 93 51525
Ceptro Qatanese.dl Medtcma e 201 10 1 1 223 17
Chirurgia - Catania - . :
CENTRO CLIN.MORGAGNI srl.clo - ' !
Check Point 126 6 132 ‘11
Clinica del Mediterraneo - Ragusa 41 476 70 1 49 637 19
Clinica Sant'Agata Tigano srl £ 161 251 : 108 520 34
Humanit_as Centro_Catanese di 323 5 27 12 2 366 18
Oncologia - Catania
Iscas - Pedara (CT) 30 459 2 52 543 16
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Istituto Clinico Vidimura

Istituto Ortopedico Villa:Salus -
Augusta SRy i

Villa Aurelia

Per ricoveri post-ictus siintendano le SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almenc un codice ICD-9-CM 430-438

Codice 56: Comparto Messina

OLI0}Je|02ID) "JSIS
A 991p09
lejuaw.1qInsIq

Presidio Ospedaliero

lichn

sMyoI-1sod

OSOAIBN SIS

sjulabiq "dde -
ouoelidsay “dde ‘
auLIoopua ajopuellyb

o BASHUI "W

[LOIZEWIOY BN

fuyspleW [WojuIs

tSIFEWINEL |

sn)ol-}s0d Bipaw ezuabag

Privato Accreditato

C.O.T. (Cure Qrtopediche
Traumatologiche) - Messina
Casa'di Cura "Cristo Re" - Méssina

[.O:M.l---F.-Scalabrino---Ganzirri -- - - 23 - 95

Per ricoveri post-ictus si intendono le SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almene un codice 1CD-9-CM 430-438

(segue nella pagina successiva)

{ritorna al Paragrafo Condivizione dei dati SDO di riabilitazione 2022)
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o
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Houniso

. 16413893, ‘

Presidio Ospedaliero

AD, Unwersntana Pohclmlco d: T
Palermio v T
Fondazmne “San Raﬁ’aele G
Giglio” di Cefalt (PA)

Ospedale Classifi cato "Buccherf La
Ferla -.Fatebenefratell’” di Palermo

P.O."B. Nagar“ di Pantelleria

11 29 277 34

3" 1015'; 24317

P.O. "Vittorio Emanuele II" di Salemi 2 16 5 : 1 2

Privato Accreditato

Casa di Cura "Candela S.p. A" - 85 3 2 : 280 18
Palermo ) . : ; : ; - o
Casa dl Cura "Latteri srl" - Palermo o 127 ' ‘ : : '108‘ 235,18
Casa di Curé"Morana" Marsala R W b 1 NN R I e
Casa dl Cura Vllia dei Geram - : 299 1 4 73 377 20
Trapam RS N L ‘
Casa di Cura’ "Vllla Marghenta S R " i B EATE
Palermo . Lo ‘ _ ! : ‘271 22 AR DR L ) FO - 1 ; ‘I il L i O \. 293 : 18
CASA D! CURA RIABIL. G C

VANICO 11 B L I
Casa di Cura'lgea snc ~Partinico - o s b R

PA) ‘ kb Coosa _ : e 2 186 2
10 Rizzoli Bologna 17 8 425 8
Villa Maria Eleonora - Palermo 81, 1202 PR 1 37411

Codice 56: Comparto Palermo-Trapani

Per ricoveri post-ictus si intendono le SOO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almeno un codice ICD-9-CM 430-438

(segue nella pagina successiva)

ritorna al Paragrafo Condivizione dei dati SDO di riabilitazione 2022)
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: P.O. "Carlo Basilotta" di
Nicosia (EN)

'PO "M Ralmondl" di S ;
Cataldo (CL) -1

'PO "San G[é'como :
D ltopasso"-di Licata (AG) -

P.O. SGlovannlD|D|o”dl P L o R Siel e : ‘ RPN S
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Codice 60: Comparto Agrigento-Caltanissetta-Enna

Per ricoveri post-ictus si intendono le.SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almene un codice 1CD-9-CM 430-438

{segue nella pagina successiva)

(ritarna al Paragrafo Condivizione dei dati SDO di riabilitazione 2022)
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 CasadiCura*s.
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Codice 60: Comparto Messina

Per ricoveri post-ictus si intendono te SDO nella cui diagnosi principale /o0 secondaria compare almeno un codice ICD-9-CM 430-438

{segue nella pagina successiva)
{ritorna al Paragrafo Condivizione dei dati SDO di riabilitazione 2022)
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: Gr:
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I Morgagni" = Gatania

Centro Catanese di Medicina .~

eChlrurgla Catanla _ 15 1. ] 1 49 1 24 757“1973'_ 26
Cllmca Sant'Agata Tgano srl 201 10 S : 66 0843
Iscas - Pedara (CT) 7 13 1 14 36 17

Codice 60: Comparto Catania-Ragusa-Siracusa

{segue nella pagina successiva)

Per ricoveri post-ictus si intendono le SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almeno un codice ICD-9-CM 430-438

ritorna al Paragrafo Condivizione dei dati SDO di riabilitazione 2022
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3 32 ‘ 1 2 1. 10 2 55 15
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! Casa di Cura
. ‘Pasqualing srl’".- Palermo
Casa di Cura "Triolo Zancla _
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Codice 60: Comparto Palermo-Trapani

Per ricoveri post-ictus si intendono le SDO nella cui diagnosi principale e/o secondaria compare almeno un codice 1CD-9-CV 430-438

1ni{s . 1.

{ritorna al Paragrafo Condivizione dei dati SDQ di riabilitazione 2022}
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Allegato 5: Criteri di accesso ai setting di riabilitazione

* Recupero e Riabilitazione Funzionale:
o DO in Unita clinica di riakilitazione ad alta complessita cod.56a

o DO/DH in Unita clinica di riabilitazione intensiva a minore complessita cod.56b

CRITERI DI ACCESSO

* Paziente suscettibile di significativo miglioramento funzionale e collaborante sul piano
fisico, cognitivo e motivazionale

* Paziente con significativa restrizione dell’attivita {Bl < 60)

« || paziente necessita di una sarveglianza medico-infermieristica h24 per il recuperc di
disabilitd importanti che richiedono un elevato impegno valutativo e terapeutico

« |l paziente & in grado di partecipare alla riabilitazione e di trarre giovamento da un
trattamento riabilitativo di almeno 18 ore settimanali (di norma 3 ore/die}

CRITERI DI ESCLUSIONE

*  Paziente gravemente dipendente prima dell’evento ictale

*  Paziente con malattia terminale (es: patologia tumorale a rapido aggravamento)

= Paziente con grave insufficienza cardiaca con frazione di eiezione <25%

L » Paziente che risponde ad altri criteri di presa in carico

¢ Recupero e Riabilitazione Funzionale:

o DO in Unita clinica di riabilitazione estensiva: cod.56¢

CRITERI 1 ACCESSO

+  Paziente con danno grave (Bl < 20) o con disabilita lieve (Bl > 60)

» |l paziente & suscettibile di significativo miglioramento funzicnale e collaborante sul piano
fisico, cognitivo e motivazionale

» || paziente con disabilitd con potenzialita di recupero funzionale che presentano una
condizione di instabilita clinica e richiedono sorveglianza h24

+ || paziente & in grado di partecipare alla riabilitazione e di trarre giovamento da un
trattamento riabilitativo di almeno 6 ore settimanali {di norma 1 ora/die}

CRITERI D] ESCLUSIONE

»  Paziente gravemente dipendente prima dell’evento ictale
*  Paziente con malattia terminale {es: patologia tumorale a rapido aggravamento)

= Paziente con grave insufficienza cardiaca o con frazione di eiezione <25%

+  Paziente che risponde ad altri criteri di presa in carico

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
commercializzazione
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» Neuroriabilitazione: DO/DH in UU.0O. afferenti alla disciplina «Neuroriabilitazione» cod.75

CRITERI DI ACCESSO

» Pazienti affetti da esiti di grave cerebrolesione acquisita di origine traumatica o di altra
natura caratterizzata nell’evoluzione clinica da un periodo di coma protratto per almeno
24h (GCS < 8) ove coesistano e persistano gravi menomazioni che determinano
menomazioni multiple e complesse che necessitano di interventi valutativi e terapeutici
(v. allegato 1, DM 5/8/21)

* Riab. Territoriale
o Intensiva: Day service riabilitativo (DSR)

o Estensiva: Ambulatoriale, residenziale/ semiresidenziale, cure domiciliari (ADI*) o (PAI®)

SETTING " * | CRITERI DI ACCESSO

¢ Pazienti con condizione clinica stabilizzata che presentano
condizioni di disabilita conseguenti a patologie invalidanti e che
hanno la necessita di un’adeguata tutela assistenziale nelle 24h
(residenziale) o per tempi minori (semiresidenziale)

Residenze Sanitarie
Assistenziali (RSA)

* Scarse prospettive di recupero

e Casi complessi {menomazioni e/o disabilita importanti) che
richiedono una presa in carico globale nel lungo termine, eseguiti ;
da almeno 3 tipologie di professionisti della riabilitazione;

Day service
riabilitativo * Patologie disabilitanti croniche ad alto impatto sociale che
richiedono frequenti monitoraggi e valutazioni cliniche;

*  Sjtuazioni non croniche complesse

* Pazienti con disabilita specifiche (es: disturbo del linguaggio, lieve
atassia o disabilita motorie di minore gravita)

« Casi complessi (menomazioni efo disabilitd importanti) che

. richiedono una presa in carico globale nel lungo termine, eseguiti
Ambulatorio ) - - b
da almeno 3 tipologie di professionisti della riabilitazione;

* Casi non complessi (menomazioni efo disabilita di qualsiasi
origine) che necessitano di una sola tipologia di prestazioni
riabilitative

*  Pazienti clinicamente stabili con disabilitamedio-lieve (Bl > 50)

« Pazienti intrasportabili per motivi clinici;

Domicilio = Contesto socio-familiare adeguato {e.g. presenza di un caregiver)

e Progetto riabilitativo realizzabile efficacemente in ambiente
domiciliare

* Pazienti con scarse prospettive di recupero o con assenza di
Hospice/SUAP prospettiva di recupero (terminale a 6 mesi) e che non sono in
grado di essere gestiti a domicilio

ropriatezza per l'accesso ai setting di riabilitazione

ritorna al Paragrafo Criteri di a

32 Assistenza Domiciliare Integrata
23 Percorso di Assistenza Individualizzato

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
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{ritorna al Paragrafo Avvio della rigbilitazione post-ictus in stroke unit)

Allegato 6: Criteri di appropriatezza dettagliati per ricovero conseguente ad evento acuto e non conseguente ad

eventg acuio

Intensivo a
maggiore
complessita
(cod.56a)

Intensivo a minore
complessitd
(cod.56b)

Ricovero conseguente ad evento acuto

se tra le diagnosi / procedure della SDO del ricovero di
riabilitazione risultano alimenc 3 cediel ICD-8-CM che
definiscono il ricoverc «complesso» (v.allegate 3, DM 5/8/21)

se i valori registrati allingresso dalle scale di disabilita e di
complessita corrispendono a quelli individuati nel protocolio
sperimentale® per il livello di complessita della struttura

se & soddisfatto it criterio della distanza temporale fra la data di
dimissione dsl ricovero in acuzie e la data di ammissione del
ricovero di riabllitazicne (v. allegato 5 DM 5/8/21)

s tra I diagnesi/procedure delia SDO riabilitativa risultano
almeno 2 eodiel ICD-9-CM che definiscono il ricovero
«complessox» (v.allegato 3, DM 5/8/21)

se | valor registrali allingresso dalle scale di disabilita e di
complessita corrispondono a quelli individuati ne! pretocollo
sperimentale® per il livelio di complessita della struttura

se & soddisfatto if riterlo della distanza temporale tra la data
di dimissione del ricavera in aciziz e la data di ammissione del
ricovera di riabilitaziona (v. allegato 5, DM 5/8/21)

‘CRITERI DI APPROPRIATEZZA | .

Ricovero non conseguente ad evento acuto **

- se la diagnosi principale e almeno 3 tra le

diagnosifprocadure della SDO riabilitativa, sono ricomprese
tra i codici 1CD-9-CM che definiscono il ricovere
«complesso» OPPURE se pressntano ira le diagnosi della
SDO del ricovero dirfabilitazions almeno 2 codici ICD-9-Ciq
di «Mielolesione» (v.allegato 2, DM 5/8/21)

se 1 valar registrafi all'ingresso dalle scale di disabilita e di
complessités corrispondono a quelli individuati nel protocolla
sperimentale per i livello di complessita della sluttura

+ sela diegnosi principale e almeno 2tra le

diagnosifprocedure della SDO riabilitativa sono ricomprese
tra i codici LCD-9-GM che definiscona il ricovero
«complessox {v.allegato3, DM 5/8/21)

«  se i valoi registrali allingresso dalle scale di disabilith e d

complessité corrispondono a quelli individuali nel prolocollo
sperimentale per il livello di complessita della struttura

Riabilitazione estensiva

Ricovero conseguente ad evento acuto

- se le diagnesi riportate nella SDO del ricovero per acuti
sano clinicamente correlate con il successivo ricovero
di riabilitazione (v. allegalo 4, DM 5/8/21)

= se i valori registrati ellingresso dalle scale di disabilita o
di complessita corrispondono a quelli individuati nel
protocollo sparimentale per i livello di complessita della

Ricovero non conseguente ad evento acuto**

+ se ladiagnosi principale e almano unatrale
diagnosi/procedure della SDO Habilitativa & ricompresa
tra f codici ICD-9-CM che definiscone il ricovero
«complessos (v.allegato3, DM 5/8/21)

{cod. 56¢) struttura »  se ivalori registrati all'ingresso dalle scale di disabilita e
. L . di complessiia corrispendono a quelli individuati nel
* s & soddisfatto il criterio della distanza temporale tra prolocolle sparimantale per I livello di complessita delia
la data di dimissione del ricovero in acuzie e la data di strutiura
ammissione del ricovaro di riabiltazions ((v.allegate 5,
DM 5/8/21)
| SETTING

A AN

Unita Spinale
(cod. 28)

Neuro-
riahilitazione
(cad. 75)

.

Ricovero conseguente ad evento acuto

se sono atiribuibili allaMDC 1

se fre |e diagnosi principali o secondarie del ricovero in acuzie  *
sia [ndicata la «<Mielolesione» {v.zllegato 2, DM 5/8/21)

se i valori registrati in ingresso dalle scale di disabilita e di
compleseita corrispondono a quelli individuati per il livello di
complessitd dalla struttura nel protecelle sperimentale.

20 & soddisfatio il eriterio della distanza temporale tra la
data di dimissione del ricovero in acuzie e |a data di
ammissione de! ricovero di riabilitazione (v.allegato5, DM
5/8/21)

se sono atiribuibili allaMDC 1

se fra |e diagnosi principale ¢ secondarie del ricovero in
acuzie sia indicata la "Grave Cerebrolesione Acquisita”
(v.allegato1, DM 5/8/21)

se tra le dagnosio le procedure della SDO del ricovero di
riabilitazione & indicata una condizione con codice ICD9-CM di
«Mielolesione» (v.allegato 2, DM 5/8/21), una candizione con
codice |CD-8-CM che definisce il ricovero «complesson
(v.aliegata3, DM 578/21)

se | valor registrati in ingresso dalle scale di disabilitd e di
complessita corrispondonc & quelli individuati per il livello di
complessita della struttura nel protocollo sperimentals.

se sono altribuisili allaMDC 1

se tra le diagnosi della SDO del ricovero di riabilitazions &
indicata una condiziona con cadice ICD-9-CM di «Grave
Cerabrolesicn e Acquistita» (v.allegato 1, DM 5/8/21), con
inserimente obbligatoric nellaSDQr di valori di ingresse delle
specifiche scale di funzionaliia indicate nel protocollo
sperimentale relativi a indicatori di gravita sia della
compromissione funzionale che della complessita riabilitativo
assistenziale superiori a soglie definite dal Gruppo Tecnico e
aggiornati a seguito della sperimentaziona*.

*| valori soglia delle scale di disabilitd (Rankin, Bl, BD, 6MWT) e di complessita assistenziale (RCS) dovranno essere
definiti preliminarmente prima dell’avvio della sperimentazione nel protocolle sperimentale. Tali scale sono
oggetto della sperimentazione e sono suscettibili di modifiche al termine della stessa.

** 0 non & soddisfatto il criterio delia distanza temporale

(Torna al Paragrafo Criteri di appropriatezza per I'accesso ai setting di riabilitazione)
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5.2.2. Allegati capitolo Il
Allegato 7: Attivita del

ercorso paziente dall’evento acuto fino alla fase riabilitativa
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ritorna al Paragrafo Avvio della riabilitazione in stroke unit)
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Allegato 8: Albero decisionale per la definizione della corretta gestione del paziente con sospetta disfagia post-

ns -MolO4

?%r sARHIIGEM \ | 66 ¢
J1ED U BSOl
lem\n_\ )

Cpledsy capa

OARRJIIEU UrRS |

L

A7 eaue T,

« |uoRIINu 8 r|\
rmm.nﬁm_v mtm_.;\

—~—

H Especodo]
. auedayozipap

s ok

-
P

- - ~
<7gelind easog
¢ 2

e-oN 1//1\.\\\ AR
OZIL

IS
_ S« LgORIsyRISaL
ON
- H - ARSI N
- L+ ZeoBus] <
m IS 4~ -o10 ®jeuoizun; ;-
~ . eibeysic, -
oN
q [yd ™
.Dpuoaas dn-Mmo|jle
CelOmyo0NaN 7 B[0O[CINS / YUY oINS

ictus)

Disfagia post-

{ritorna al Paragrafo Avvio della riabilitazione in stroke unit

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la

o

[

1ZZa7Z10ME

I

o

commercia



62 Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 30 del 5-7-2024 (n. 27)

Allegato 9: Alberg decisionale per la definizione della corretta gestione del paziente con sospetta afasia post-ictus
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{ritorna al Paragrafo Avvio della riabilitazione in stroke unit — Afasta post-ictus)
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Allegato 10: Attivita della fase riabilitativa
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Allegato 11: Albero decisionale per la definizione della corretta terapia

5)pos|EU] BURIGIDEY ‘B0 Bideis; (-] NOE) BOjLRMOG euissOlayoBojooruLE] Ajdels]

3Ji0 BIGRIAL SO P ——
oy B (o Jorapua ) s & arroxons &

FEIT o)

- Idd ™ Al EieZZijeousn

0 , N —
opucoas dn-mojo. N+ \\oﬂu..ﬁmmwf/ UCU BIoASS
ey /aﬁ:m«m_ﬂmn_\\\ BIEZZBouan
IS e L’ PELES
e
T
s
PEAIN
\\\ II
~* ¢enonseds /\ .
. ouswesl| -
Sl L FY- Y
g
\\\III
~ lI
\\ ~ . = —
- »7 iBNonseds w BISAOS/RIBIoPON- .
S ouawRI - AN
- e @ @ eEd opoeInaN t .’ .
T o~ 27 LRppseds s
~ RN " auoiZejsepusy N
1S . . < -
\\ . ~ Il -
+7" yenonseds s BAer AN
oN *. ojuawanu], - ; Y
N e e
.
Nor ON 5]
od __*

/
\\ Il
* 7 > >
Mg .~ ¢ BUOIZRY|IqRLN
K " —f
opuoaas dn-saojjod, v BASSOOIN .
———— ~ -~
.~ .

~
~

~{1¥d) alenprapLl ™.
DAlBINIGERY nﬁm.mw

rofondimento; Spasticita

Ritorna al Paragrafo A
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Allegato 12: Scala di Ashworth Modificata

Scala di Ashworth Modificata (MAS)

Stumento clinico df valtitazione soggettiva che valuta il grado di spasiicitd analizzando fa resistenza muscolare al movimento passive

DATA

ARTO SUP. DX sX
Spalla O O
Gomito a O
Polso O 0

ARTO INF. DX sX
Spalla O (]
Gomito O |
Polso O O

Allegato 13: Checklist elementi predittivi di spasticita {“Red Flag”}

O O O
O a O
O a O

Oonoo
Oooono
O0Oo

LEGENDA

Nessun aumento del tono muscolare

Lieve aumento del tono musgolare, con blacco
(sensazione di resistenza) alla fine del ROM in
flessione o estensione

Lieve aumente del tono cen blocco minore del
50% detl'arco di movimento

Madesto aumento del tone muscolare, can
blocco maggiore del 50% con ROM completo

Notevele aumerto del tone muscolare ROM
ancora completo estremamente difficile € con
notevole Impiego di tempo

Segmenterigido in flessione o in estensione

Checklist elementi predittivi di spasﬁcité\

Elementi da considerare durante la valitazione prediitiiva di disabiité per identificare ipazienti ad alfo rischio di spasticia

Checklist

Oooooogoon

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la

Rilevanza de! deficit cognitivo

Valore della scala di Ashworth maggiore oparia 1

Valore della scala di Tardieu Modificata (MTS)

Tono muscolare / livello di flaceidita del paziente {per localizzazione corporea)

Presenza di dolore {con distinzione tra arto inferiare o superiore)

Livello di difficolts a stare eretti (attenzione se elevata difficolta dopo 15 giorni)

Valore dellelettromiografia (EMG) (misura attivita dei muscoli e identificazione pattern anomali)
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Allegato 14: Checklist Lettera di dimissioni

Checklist Lettera di dimissioni

Deve essere predisposta dal medico di reparto con contribuio del fisiatra

CONTENUTI (trattati in modo sintetico)
[l Diagnosididimissione
Piano riabilitativo individuale (fisioterapia, terapia farmacologica, follow up)
Indicazioni sulla struttura di riabilitazione
Consulenze g accertamenti strumentali/laboratoristici significativi eseguiti
Esito danno funzionale complesso
Condizione del paziente alla dimissione
Accertamenti in post/ricovero

Eventuali ulteriori documenti utili per la continuita assistenziale

Ooooooogano

Appuntamenti di follow-up ciinici e/o riabilitativi

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
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Allegato 15: Modulo di richiesta di trasferimento

PROPOSTA DI RICOVERO

Cognome Nome
Data di nascita Residenza
Tel. Domicilio
Ospedale di provenienza Reparto

Motivo del ricovero

Il paziente durante il ricovero presso la vs. U.O. ha avuto un periodo di
stupore/coma di almeno 24h.

Al momento del ricovero aveva una Glasgow < a8  [S]]

Note Anamnestiche:

Diagnosi:

Data evento acuto:

ALLEGARE COPIA DOCUMENTO E TESSERA SANITARIA

CONDIZIONI CLINICHE ATTUALI

Profilo ematologico GR GB PTL Hb Hcet
Profilo metabolico Diabete Mellito Glicemia

Terapia
Funzione renale Azotemia Creatinina Elettroliti

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la

commercializzazione



68

Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 30 del 5-7-2024 (n. 27)

Funzione epatica GOT/GPT Albumina AP Bilirubina
Funzione PA FC FE% ECG
cardiovascolare
Terapia
Respirazione # Nella norma 4 Tracheotomia 8 Ventilazione
# 502 # FR
Deglutizione #A Nella norma ¥ Disfagia per liquidi  # Disfagia per solidi
#H Sondino naso-gastrico # PEG
Sfinteri # Nella norma  #8 Incontinenza # Ritenzione #8 Catetere

# Pannolone

Infezioni in atto

#l Alte-basse vie aree & Vie urinarie # Altro 8 Esame colturale

Esami colturali & Antibiogramma
Antibiogramma Terapia
Piaghe da decubito #Sacrali @ Calcaneali  #A Trocanteriche @ Altro
Vigilanza & Nella norma 38 Sopore = Coma- GCS...............
Linguaggio & Nella norma # Afasia # Disartria
Motilita # Nella Norma
28 Tetraplegia..........occveeeneen. # Tetraparesi...........cooocvveenin,
= Emiplegia dx......... ] ORI &8 Emiparesi dx............ SN.........
A Paraplegia.............ooceve. 408 Paraparesi.........cccccoovvennn
Autonomia # Nella norma & Parzialmente dipendente
A Totalmente dipendente
Epilessia ¥ Crisi Focali @A Crisi Generalizzate
Terapia in atto
Supporto familiare #A Costante i Frequente &8 Sporadico &l Assente

Commenti

QUADRO

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
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NEURORADIOLOGICO
ATTUALE: ( sofferenza
cerebrale flogistica,

neoplastica, traumatica,
vascolare ?)

N.B.: ALLEGARE RELAZIONE CLINICA, TERAPIA, ULTIMI ESAMI RADIOLOGICI (CD) E
LABORATORISTICI

Data
11 Medico Compilatore
SCHEDA INFETTIVOLOGICA: (Paziente )
TIPO DATA | MICROORGANISMI | ANTIBIOTICO | ANTIBIOTICO | ANTIBIOTICO | INIZIO FINE
COLTURA ISOLATI SENSIBILITA’ RESISTENZA | PRESCRITTO | rcpapia IFRAPI
POSITIVITA' TAMPONE NASALE PER STAFILOCOCCO M.D.R.
SI NO
POSITIVITA' TAMPONE RETTALE PER KLEBSIELLA K.P.CAACINETOBACTER
Sl NO
ALTRE POSITIVITA:
DATA FIRMA LEGGIBILE DEL MEDICO COMPILATORE

{Ritorna al Paragrafo Focus: Avvio della riabilitazione post-ictus in stroke unit)

(2024.24.1182)12.b
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* IT21H0200804625000106958315 intestato a Regione siciliana, avendo cura di indicare nella causale del bonifico INSERZIONI
GURS (operativo dall’l gennaio 2024).

PREZZI E CONDIZIONI DI ABBONAMENTO - ANNO 2024

PARTE PRIMA
I Abbonamento ai soli fascicoli ordinari, incluso I'indice annuale

— ANNUALE . . € 81,00
— SEIMESITAlE . L € 46,00
II)IAbbonamento ai fascicoli ordinari, inclusi i supplementi ordinari e l'indice annuale:

— soltanto annuale . ... .. € 208,00
Prezzo di vendita di un fascicolo ordinario . ............... i S 1,15
Prezzo di vendita di un supplemento ordinario o straordinario: per ogni sedici pagine o frazione ....... € 1,15

SERIE SPECIALE CONCORSI
Abbonamento annuale (abbonamento semestrale non previsto) ...............iiiiiii i € 23,00
Prezzo di vendita di un fascicolo ordinario . ........... ... S 1,70
Prezzo di vendita di un supplemento ordinario o straordinario,: per ogni sedici pagine o frazione ....... € 1,15
Fascicoli e abbonamenti annuali di annate arretrate: il doppio dei prezzi suddetti.
PARTI SECONDA E TERZA

Abbonamento annuale (VEISIone CartaCa) . .. .. .. ...ttt et et e e e € 166,00 + L.VA. ordinaria
Abbonamento annuale (solo on-line) . ......... ... .. . . € 133,00 + LVA. ordinaria
Abbonamento semestrale (VErsione Cartacea) . .. ... .....vu ittt et e e € 91,00 + LVA. ordinaria
Abbonamento semestrale (solo on-line) . . .. ... .. ... € 73,00 + LVA. ordinaria
Prezzo di vendita di un fascicolo ordinario ............... ... € 3,50 +LVA. ordinaria
Prezzo di vendita di un supplemento ordinario o straordinario: per ogni sedici pagine o frazione ........ € 1,00 +LVA. ordinaria
Fascicoli e abbonamenti annuali di annate arretrate: il doppio dei prezzi suddetti + I.V.A. ordinaria.
Fotocopia di fascicoli esauriti, per ogni facciata ..............oiiiiiiitiie it € 0,15 + LVA. ordinaria

Per l'estero i prezzi di abbonamento e vendita sono il doppio dei prezzi suddetti

Limporto dellabbonamento, corredato dellindicazione della partita IVA o, in mancanza, del codice fiscale del richiedente, deve essere versato, a mezzo
bollettino postale, sul c/c postale n. 00296905 intestato alla “Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana — abbonamenti”, ovvero direttamente presso I'Istituto di credito
che svolg H servizio di cassa per la Regione (in atto, UNICREDIT), indicando nella causale di versamento per quale parte della Gazzetta (“prima” o “serie speciale con-
corsi” o “seconda e terza”) e per quale periodo (anno o semestre) si chiede 'abbonamento.

LAmministrazione della Gazzetta non risponde dei ritardi causati dalla omissione di tali indicazioni.

In applicazione della circolare del Ministero delle Finanze - Direzione Generale Tasse - n. 18/360068 del 22 maggio 1976, il rilascio delle fatture per abbonamenti
od acquisti cE copie o fotocopie della Gazzetta deve essere esclusivamente richiesto, dattiloscritto, nella causale del certificato di accreditamento postale, o nella quie-
tanza rilasciata dallTstituto di credito che svolge il servizio di cassa per la Regione, unitamente all'indicazione del Codice Univoco, delle generalita, dell'indirizzo com-
pleto di C.A.P, della partita IVA o, in mancanza, del codice fiscale del versante, oltre che dell'esatta indicazione della causale del versamento.

Gli abbonamenti hanno decorrenza dal 1° gennaio al 31 dicembre, se concernenti l'intero anno, dal 1° gennaio al 30 giugno se relativi al 1° semestre e dal 1°
luglio al 31 dicembre, se relativi al 2° semestre.

I versamenti relativi agli abbonamenti devono pervenire improrogabilmente, pena la perdita del diritto di ricevere i fascicoli gia pubblicati ed esauriti o la non
accettazione, entro il 31 gennaio se concernenti l'intero anno o il 1° semestre e entro il 31 luglio se relativi al 2° semestre.

I fascicoli inviati agli abbonati vengono recapitati con il sistema di spedizione in abbonamento postale a cura delle Poste Italiane S.p.a. oppure possono essere
ritirati, a seguito di dichiarazione scritta, presso i locali dell Amministrazione della Gazzetta.

Linvio o la consegna, a titolo gratuito, dei fascicoli non pervenuti o non ritirati, da richiedersi allAmministrazione entro 30 giorni dalla data di pubblicazione,
¢ subordinato alla trasmissione o alla presentazione di una eticEetta del relativo abbonamento.

Le spese di spedizione relative alla richiesta di invio per corrispondenza di singoli fascicoli o fotocopie sono a carico del richiedente e vengono stabilite, di volta
in volta, in Ease alle tariffe postali vigenti.

Si fa presente che, in atto, I'I.V.A. ordinaria viene applicata con I'aliquota del 22%.

AVVISO Gli uffici della Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana sono aperti al pubblico dal lunedi al venerdi dalle ore 9,00 alle ore 13,00 ed il mer-
coledi dalle ore 15,45 alle ore 17,15. Negli stessi orari ¢ attivo il servizio di ricezione atti tramite posta elettronica certificata (P.E.C.).
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MELANIA LA COGNATA, direttore responsabile PIO GUIDA, condirettore

SERISTAMPA di Armango Margherita - VIA SAMPOLO, 220 - PALERMO

PREZZ0 € 5,75

Copia (ratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
commercializzazione



