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I ntroduzione

Trai compiti principali di una Societa Scientifi-
cadi settore rientra sicuramente I’ offrire ai pubblici
decisori un forte contributo consultivo, utile a orien-
tare verso una programmazione sanitaria sostenibile
ed efficiente. GICR-IACPR, con la suarete capilla-
re di delegati, ha sempre mostrato una grande atten-
zione per le politiche sanitarie regionali, favorendo
la costituzione di commissioni e gruppi di lavoro lo-
cali. In un modello ideale, tali gruppi di lavoro vor-
rebbero essere di supporto agli Assessorati Regiona-
li Sanita su progetti specifici nel campo della pre-
venzione e riabilitazione cardiovascolare, a fine di

garantireil migliore processo di curaal paziente car-
diopatico. Un tema molto caldo e dibattuto e sicura
mente quello relativo alla titolarita, ai requisiti di
processo e a criteri di appropriatezza degli inter-
venti di Cardiologia Riabilitativa (CR), che havisto
le regioni Lombardia, Veneto e Liguriaa momento
molto attive anche da un punto di vista regolamen-
tario e normativo.

Nel mese di settembre 2009 |a Direzione Gene-
rale Sanita (DGSAN) della Regione Lombardia ha
approvato il Documento “Appropriatezza delle atti-
vitadi Cardiologia Riabilitativa nel Sistema Sanita-
rio della Regione Lombardia’ (daqui in poi, il “Do-
cumento”) [1] el’inizio dellarelativafase sperimen-
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tale della durata di due mesi. Il Documento ha rap-
presentato il prodotto di un tavolo tecnico istituito
presso la stessa DGSAN nel 2008, coordinato dal
Dr. Luca Merlino, a cui hanno partecipato esperti di
settore afferenti alla comunita del cardiologi riabili-
tatori lombardi. Il tavolo tecnico, sotto la guida del
Dr. Tommaso Diaco, ha avuto una forte connotazio-
ne di emanazione diretta dalla del egazione regiona-
le GICR-IACPR, ricevendo mandato di elaborare
criteri formali in tema di finalita, titolarita e appro-
priatezza degli interventi di “CR specidistica inten-
siva’. Tale operazione valettain un percorso di con-
tinuita che Regione Lombardia ha avviato per la si-
stematica messa a punto delle questioni relative al-
I” appropriatezzain ambito riabilitativo specialistico,
partito con I’introduzione del cosiddetto “sistema
esperto” fisiatrico e seguito dall’ attivazione di un
analogo tavolo tecnico in campo pneumol ogico.

Prima di esporre i principali snodi del Docu-
mento, € importante sottolineare che il modello ria-
bilitativo in Lombardia, a seguito del riordino del-
larete effettuata con Delibera V11/19883 del 2004,
vede attualmente un’area della riabilitazione spe-
cidisticaintensiva, un’area della riabilitazione ge-
nerale e geriatrica e un’area della riabilitazione di
manteni mento.

Aggiornamento dei gruppi di accesso
alla cardiologiariabilitativa

Accanto ale indicazioni ormai consolidate per
I"accesso in CR, quali gli interventi di cardiochirur-
gia, le sindromi coronariche acute, gli interventi di
rivascolarizzazione coronarica per via percutanea e
lo scompenso cardiaco, il Documento riafferma il
concetto di indicazione a 360% dell’ intervento ria-
bilitativo intensivo per ogni forma di patologia car-
diovascolare, ovviamente da declinarsi con setting e
programmi adeguati. Si & quindi formalmente intro-
dotto traleindicazioni alla CR anche condizioni co-
me gli interventi valvolari per via percutanea, |I'im-
pianto di device come defibrillatori e pacemaker bi-
ventricolari (afferenti a gruppo dello scompenso
cardiaco cronico), |’ arteriopatia ostruttiva agli arti
inferiori e I’alto rischio cardiovascolare in preven-
zione primaria (calcolato con le Carte del Rischio
del Progetto CUORE-ISS).

Messa a punto del concetto di evento indice
in cardiologia riabilitativa

Secondo leindicazioni regionali [2], la presenza
di un “evento indice” appare un elemento condizio-
nanteil ricovero nell’ “ Areadellariabilitazione spe-
cidistica’, cui la CR afferisce. Dando ulteriore se-
guito a precedenti prese di posizione e documenti
nati in ambito di societa scientifiche e commissioni
regionali, il documento sancisce ulteriormente che:
1) nei pazienti con evento indice chiaramente pre-
sente, € opportuno prevedere dei limiti temporali per
garantire un’idonea continuita assistenziale (ovvero,
per I'infarto del miocardio e |’ angioplastica corona-
rica 30 giorni, per lo scompenso cardiaco 30 giorni,
per i disturbi funzionali ad intervento di cardiochi-
rurgia4s giorni, per |" arteriopatia periferica 30 gior-
ni); 2) in CR e possibile che I’ evento indice non sia
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databile con precisione perché affondante nella sto-
ria clinica remota dei pazienti (pur influenzando lo
status presente, come nel caso di sequele di pregres-
S eventi coronarici 0 interventi cardiochirurgici),
mantenendo comunque inaterata I'indicazione a
trattamento riabilitativo.

Giudizio di appropriatezza all’accesso in
cardiologia riabilitativa mediante analisi di
rischio clinico, complessita clinico-assistenziale e
disabilita

Per quanto concerne i criteri di appropriatezza
al’avvio di un programma di riabilitazione cardio-
logica di tipo intensivo specidistico, il Documento
ha individuato nei concetti di rischio clinico, com-
plessita clinico-assistenziale e disabilitai tre cardini
del momento valutativo applicabile a ogni singolo
paziente.

Per “rischio clinico” s € inteso siail rischio di
incorrere in uno dei convenzionali eventi cardiova
scolari maggiori (morte cardiovascolare, sindromi
coronariche acute, accidenti cerebrovascolari acuti,
ischemie acute periferiche, necessita di interventi di
rivascolarizzazione coronarica o periferica), siail ri-
schio di progressione (anche silente) della condizio-
ne patologica cardiovascolare verso 1o shocco natu-
rale rappresentato dall’insufficienza cardiaca, dallo
sviluppo di comorhilita correlate e dall’ aggrava
mento verso stadi caratterizzati da maggiore disabi-
lita e frequenti reospedalizzazioni.

Per “complessita clinico-assistenziale” si é inte-
salacondizione generale del paziente chetiene con-
to anche delle patologie extracardiache associate e
dei bisogni assistenziali/sociali/psicologici.

Per “disabilita” si € inteso un concetto piu atti-
nente alla sfera della CR di alterazione/riduzione
della capacitafunzionale, segnando quindi unacer-
ta presa di distanza con il concetto di disabilita di
pertinenza culturale e terminologica del mondo fi-
siatrico.

Identificati i tre pilastri valutativi, la loro misu-
rabilita e stata assicurata mediante 1) I’ identificazio-
ne di unatabella sinottica delle condizioni ad eleva-
torischio clinico, e 2) lasceltadellascala CIRS (Cu-
mulative Iliness Rating Scale) [3] e del 6min-
walking test normalizzato [4] per la quantificazione
rispettivamente della complessita clinico-assisten-
zide e della disabilita

Unavolta stabiliti i criteri ei rispettivi cut-off, e
stato costruito un modello di percorso per I’ approdo
a divers setting della CR intensiva specidistica
(degenza ordinaria, day-hospital, ambulatorio). Ele-
mento di particolare innovazione in tale modello e
stata I’identificazione di condizioni cliniche prima
rie e secondarie e di procedure che, combinatetralo-
ro, soddisfacessero precisi criteri per attribuire una
connotazione di “elevata complessita’ a singolo
percorso riabilitativo. Al momento della stesura del
presente articolo, € ancora in corso la fase speri-
mentale per la validazione di tali criteri ad opera di
un network selezionato di 14 strutture di CR lom-
barde. | dati sono attesi per I'inizio del 2010 e do-
vrebbero fornire la base evidenziale per la promul-
gazione di nuove regole di esercizio regionali in ta-
le ambito.
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Definizione di un progetto riabilitativo
individuale condiviso

In passato Regione Lombardia ha gia focalizzato
gli strumenti specifici per laconduzione di un percor-
so riabilitativo intensivo, anche in ambito cardiologi-
co, ovvero il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI)
eil programmavriabilitativo individuale (pri) [5].

In merito a PRI, riconosciuta |’istanza emersa
dalla maggioranza delle strutture riabilitative di po-
ter disporre di un modello condiviso su base regio-
nale, a fine di impostare un percorso collegiale di
tensione all’ eccellenza e ridurreiil rischio di conten-
ziosi con gli organismi di controllo, Il Documento
ha ritenuto importante fissare gli elementi fonda
mentali del processo in CR. Tra questi, la valutazio-
ne del profilo di rischio cardiovascolare e delle co-
morbilita, la valutazione del grado di disabilita (nel-
la sua accezione tipica del contesto cardiologico),
gli obiettivi di miglioramento funzionale e progno-
stico, il rilievo dei compiti delle diverse figure del-
I"equipe multidisciplinare e I'impostazione di un
adeguato follow-up.

Identificati tali punti, & stata programmata per il
2010 I'estensione dei lavori del tavolo tecnico re-
gionale, al fine di proporre alla comunita cardiol ogi-
ca e ala Regione un possibile PRI condiviso, me-
diante I’ apporto siadei clinici siadei nuclei operati-
vi di controllo.

Latitolarita dell’intervento
di cardiologiariabilitativa

Pur in un’ottica di mantenimento dell’attuale
scenario normativo in Regione Lombardia, il Docu-
mento ha segnato un’ ulteriore tappa nel percorso di
rielaborazione critica del concetto di titolarita del-
I"intervento di CR. Come noto, |’ attuale riordino del-
larete delle attivita di riabilitazione [6] richiede co-
me condizione per definire una UO di Riabilitazione
specialistica cardiologica che in essa ameno il 50%
dell’ attivita sia riconducibile a pazienti cardiopatici
(afferenti all’MDC 05) e che, in tal caso, nella equi-
pe medica sia previsto un cardiologo. Tuttavia, appa
reormai acquisito siaalivello nazionale che interna
zionale come la CR debba essere considerata un pro-
Cesso sanitario basato su conoscenze, competenze e
aspetti organizzativi e scientifici che, a garanzia del
risultato, possono essere ricondotti esclusivamente
all’ area disciplinare della Cardiologia e delle malat-
tie cardiovascolari e quindi allo Specidista in Car-
diologia. Ne deriva quindi, e viene ulteriormente af-
fermato, che le UO di Cardiologia Riabilitativa spe-
cialistica debbano avere unaloro indipendenza strut-
turale e che laresponsabilitadi dette UO debba esse-
re affidata ad uno specialista cardiologo.

Conclusioni

I1 Documento 2009 di appropriatezza delle atti-
vita di CR nel Sistema Sanitario della Regione
Lombardia ha costituito uno sforzo importante di
messa a punto di molteplici concetti operativi e re-
quisiti organizzativo-gestionali. Tale operazione ha
costituito il punto di arrivo di un lungo percorso
non solo del tavolo tecnico che lo ha fisicamente
elaborato e portato all’ attenzione della DGSAN, ma
anche dell’ appassionato e tenace lavoro di prece-
denti gruppi di lavoro, i cui prodotti hanno costitui-
to materiale indispensabile di riflessione e confron-
to [7-9]. Forse per la primavolta si assiste a un re-
cepimento formale da parte di Regione Lombardia
di tali riflessioni da parte di operatori del settore, e
questo costituisce un ulteriore motivo di soddisfa-
zione per la nostra Societa. L’ esperienza lombarda
non si vuole certo erigere amodello assoluto e acri-
ticamente esportabile, seppureil suo essere matura-
tain una Regione all’ avanguardia nelle strategie di
programmazione sanitaria costituisca ampia garan-
zia di spessore. Piuttosto, costituisce un’ulteriore
verifica dell’importante ruolo che GICR-IACPR
puo svolgere alivello locale per la salvaguardia del-
I"attivita di riabilitazione cardiovascolare e per la
promozione di innovazione e cambiamento nel-
|”ambito delle politiche sanitarie.
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