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VISTE

VISTI

fa L.R. n. 12/96 e successive modifiche ed integrazioni concernente la
riforma dell’'organizzazione regionale

la D.G.R. n. 11/98 con cui sono stati individuati atti rientranti in via generale
nelle competenze della Giunta Regionale

la D.G.R. n.1148/05 e la D.G.R. n. 138/05 relative alla denominazione e
configurazione dei dipartimenti regionali

la D.G.R. n. 2017/05 con cui sono state individuate le strutture dirigenziali
ed & stata stabilita la declaratoria dei compiti alle medesime assegnate

la Legge regionale 21 dicembre 2012, n. 35 “Disposizioni per la
Formazione del Bilancio di Previsione Annuale e Piuriennale della Regione
Basilicata — Legge Finanziaria 2013".

la Legge regionale 21 dicembre 2012, n. 36 “Bilancic di Previsione per
I'Esercizio Finanziario 2013 e Bilancio Pluriennale per il Triennio 2013 —
2015",

la D.G.R. n.1 del 15.01.2013 approvazione della ripartizione finanziaria in
capitoli dei Titoli, Tipologie e Categorie delle Entrate e delle Missioni,
Programmi e Titoli della Spesa del bilancio di previsione per |'esercizio
finanziario 2013 e del bilancio pluriennale per il triennio 2013-2015

il Decreto legislativo del 30.12.92, n. 502, come modificato dai decreti
legislativi 7.12.1993, n. 517, 19.6.1999, n. 229, 2.3.2000, n. 168, e
28.7.2000, n. 254, diriforma del Servizio Sanitario Nazionale

il D.P.C.M. del 29/11/2001 — Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza

I'Intesa Stato-regioni concernente il nuovo Patto per la salute per gli anni
2010-2012, rep. n.243 del 3.12.2009

it Decreto-Legge 6 luglio 2012, n. 95 09/07/2012 — Art.15 - Disposizioni
urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai
cittadini. (12G0117) (GU n. 156 del 6-7-2012 - Suppl. Ordinaric n.141)

il decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, (pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale 13 settembre 2012, n. 214), legge di conversione 8 novembre
2012, n. 189 recante: «Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del
Paese mediante un piu' alto livello di tutela della salute.». (GU n. 263 del
10-11-2012 - Suppl. Ordinario n.201)

ia Legge regionale del 31.10.2001, n. 39 relativa al “riordino e
razionalizzazione del Servizio Sanitario Regionale”

la L.R. nd4 del 14.02.07 “Rete Regionale Integrata dei Servizi di
Cittadinanza Sociale” che sancisce il processo di integrazione dei servizi
sociali e sanitari

la Legge regionale dell’1.07.2008 n.12, pubblicata sul Bollettino Ufficiale
della Regione Basilicata n.28 del 2.07.2008, come maodificata e integrata
dalla L.R. n.20 del 6.08.2008 e dalla L.R. 7 agosto 2009, n.27, relativa al
“Riassetto organizzativo e territoriale del Servizio Sanitaric Regionale”
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PREMESSO

PREMESSO

VISTO

VISTA

che il Piano regionale Integrato della Salute e dei servizi alla persona e alla
comunita 2012-2015, approvato con la D.C.R. n.317 del 24.07.2012, ha
individuato gli obiettivi di salute da perseguire nel triennio 2012-2015; ha
individuato altresi i macro standard dotazionali ed organizzativi entro cui le
Aziende Sanitarie dovranno sviluppare la propria progettualita operativa, ha
definito le metodologie e gli strumenti di valutazione degli esiti, della
produzione e della qualita dell'offerta noncheé le risorse da impiegare per la
garanzia dei LEA

che il suddetto Piano ha previsto lo sviluppo delle reti assistenziali secondo
percorsi di qualitd e continuita, adottando il modello hub & spoke

che, in particolare, la rete cardiologica per l'infarto del miocardico ha posto
come obiettivo prioritario, 'attuazione di un modelio organizzative capillare,
che garantisca assistenza qualificata al paziente, fornendo un'adeguata
stratificazione clinica del rischio e quindi un trattamento rapido ed efficace
in relazione al quadro clinico

altresi che la D.G.R. n.1435 del 22.10.2007 ha approvato il documento
“Raccordo territorio-ospedale per la gestione dellemergenza cardiologica
in caso di infarto acuto del miocardio®, elaborato dal gruppo di lavoro
costituito con la Determinazione Dirigenziale n.72AB/2006/D/1072

che la DGR n.175 del 15.02.2011 ha approvato il Percorso diagnostico
terapeutico ed assistenziale (PDTA) per lo sviluppo della rete dell'infarto
miocardico acuto (IMA), attesa la necessitd di esplicitare il modello
organizzativo e gestionale di tipo "hub & spoke” delineato con la sopracitata
D.G.R. n.1435/2007 e di sensibilizzare la cittadinanza a corretti
comportamenti in casi di dolore toracico, con una adeguata informazione
sanitaria

che la successiva DGR n.1597 del 27.11.2012 ha apportato delle modifiche
al percorso diagnostico-terapeutico ed assistenziale (PDTA) in caso di
infarto miocardico acuto (IMA) di cui alla DGR n.175/2011, per rimuovere le
criticitd connesse alla fase iniziale del soccorso e al primo intervento e
migliorare ulteriormente I'sfficacia e {'efficienza assistenziale all'interno
deila rete per 'emergenza coronarica

it documento, allegato alla presente deliberazione di cui & parte integrante e
sostanziale, dal titolo “Percorso diagnostico-terapeutico per le sindromi
coronariche acute senza sopraslivellamento del tratto ST (SCA-NSTEMI)",
predisposto e condiviso dal tavolo tecnico emergenza coronarica, di cui alia
sopracitata determinazione dirigenziale

altresi la relazione tecnica, allegata alla presente deliberazione di cui é parte
integrante e sostanziale, a firma del Dirigente dell’Ufficio Pianificazione
Sanitaria e Verifica degli Obiettivi del competente Dipartimento, con cui si
rappresenta l'esigenza di attivare sul territorio regionale la Rete per le
Sindromi Coronariche Acute senza sopraslivellamento del tratto ST (SCA-
STEMI)
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RITENUTO pertanto opportuno approvare il documento sopraillustrato, corredato di
relazione tecnica, al fine di assicurare i trattamenti piu adeguati a tutti i
pazienti con SCA-NSTEMI, indipendentemente dal luogo dove viene
formulata la diagnosi e attraverso [aftivazione della rete cardiologica
interospedaliera preposta all'assistenza

SU PROPOSTA deli'Assessore al ramo
AD UNANIMITA DI VOTI

DELIBERA
per i motivi espressi in premessa che qui si intendono integralmente riportati

+ di approvare il “Percorso diagnostico-terapeutico per le sindromi coronariche acute senza
sopraslivellamento del tratto ST (SCA-NSTEMI)®, cosi come definito nei documento
predisposto e condiviso dall’'apposito tavolo techico, allegatc alla presente deliberazione di
cui & parte integrante e sostanziale, nonché sulla base della relazione tecnica, aliegata alla
presente deliberazione di cui & parte integrante e sostanziale, a firma del Dirigente
dell'Ufficio Pianificazione Sanitaria e Verifica degli Obiettivi del competente Dipartimento,
con cui si rappresenta I'esigenza di attivare sul territorio regionale la Rete per le Sindromi
Coronariche Acute senza sopraslivellamento del tratto ST (SCA-STEMI)

« di impegnare i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie a predisporre quanto necessario
per attivare la Rete per le Sindromi Coronariche Acute senza sopraslivellamento del tratto
ST (SCA-STEMI) e il relativo percorso diagnostico-terapeutico
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Tutti gli atti ai quali & fatto riferimento nella premessa e nel dispositivo della deliberazione sono depositati
presso la struttura proponente, che ne curera la conservazione nei termini di legge.
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RELAZIONE TECNICA

Il percorso diagnostico terapeutico definito con i provvedimenti di seguito elencati:

- D.G.R. n.1435 del 22.10.2007 che ha approvato il documento “Raccordo territorio-ospedale
per la gestione dellemergenza cardiologica in caso di infarto acuto del miocardio”,
elaborato dal gruppo di lavoro costituito con la Determinazione Dirigenziale
n.72AB/2006/D/1072

- DGR nN.175del 16.02.2011 che ha approvato il Percorso diagnostico terapeutico ed
assistenziale (PDTA) per lo sviluppo della rete dell'infarto miocardico acuto (IMA), attesa la
necessita di esplicitare il modello organizzativo e gestionale di tipo “hub & spoke” delineato
con la sopracitata D.G.R. n.1435/2007 e di sensibilizzare la cittadinanza a corretti
comportamenti in casi di dolore toracico, con una adeguata informazione sanitaria

- DGR n.1597 del 27.11.2012 che ha apportato delle modifiche al percorso diagnostico-
terapeutico ed assistenziale (PDTA) in caso di infarto miocardico acuto (IMA) di cui alla
DGR n.175/2011, per rimuovere le criticitd connesse alla fase iniziale del soccorso e al
primo intervento e migliorare ulteriormente V'efficacia e I'efficienza assistenziale all'interno
della rete per I'emergenza coronarica

& specificatamente riferito a pazienti colpiti da sindrome coronarica acuta, che presentano un
elettrocardiogramma con “sopraslivellamento del tratto ST- STEMVI” e che necessitano di interventi
immediati con efficacia tempo dipendente

Tuttavia i dati epidemiologici degli ultimi anni mostrano un trend in aumento dei casi di ischemia
acuta senza “sopraslivellamento del tratto ST” indicati come NSTEMI, diffusi nella popolazione
anziana, con una storia pit lunga di malattia coronarica e percid piu esposta a danno miocardico.

Si evidenzia che le sindromi acute del miocardio indicate come NSTEMI, hanno oggi una
frequenza raddoppiata rispetto alle sindromi STEMI e che, al momente del ricovero, comportano
un minore rischio di eventi precoci ma, trattandosi di soggetti a rischio elevato, causano danni piu
gravi € mortalita doppia rispetto alle sindromi STEMI

Si rappresenta pertanto Fesigenza di attivare sul territorio regionale fa Rete per le Sindromi
Coronariche Acute senza sopraslivellamento del tratto ST (SCA-STEMI) e di definire il percorso
del paziente sulla base di una valutazione che attribuisce uno score di rischio secondo il protocollo
GRACE al fine di adottare l'iter assistenziale piu appropriato all'interno della rete

IL. DIRIGENTE DELLUFFICIO PIANIFICAZIONE
SANITARIA E VERIFICA DEGLI OBIETTIVI
{Dott. Giusgppe Montagano})
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1. Premessa

La classificazione attualmente adottata per le SCA si basa sulla presenza o assenza si
sopraslivellamento del tratto ST deli’elettrocardiogramma {ECG) durante ischemia miocardica
acuta (1,2). La dizione sempre pill comunemente utilizzata & quella di STEMI (ST elevation
myocardial infarction) e di NSTEMI (non-ST elevation myocardial infarction), quest'ultima categoria
comprende i pazienti con angina instabile e quelli con cosidetto infarto senza sopraslivellamento
del tratto ST.

Il sopraslivellamento del tratto ST durante sintomatologia ischemica indica una ischemia massiva
(trans murale) derivante da una occlusione improvvisa {trombotica o anche spastica) di un’arteria
coronarica epicardica nel contesto di un circolo non preparato, non “condizionato”, pil tipicamente
nel soggetto giovane o al primo episodio infartuale, senza circolazione collaterale, o in territori non
interessati da precedente ischemia. Questa condizione implica la necessita immediata, e con
efficacia tempo-dipendente, di riaprire 'arteria infartuale (con angioplastica primaria o fibrinolisi), al
fine di minimizzare I'area necrotica. '

Ischemia acuta senza sopraslivell. ST si verifica invece per stenosi severe non occlusive, spesso
nel contesto di una circolazione “condizionata” da ripetuti eventi ischemici, a seguito di una
precedente storia di aterosclerosi coronarica, spessa frammentata di occlusioni croniche con
tessuto miocardico riabitato da circolazioni coilaterali.

Percarse [onostico- Terapeutico Assistenziate (PDTA] cer lo sviluppo della Rede deli Infarto Miceardo (A}
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2. EBidemioIogia

Sotto il profilo epidemiologico, i pazienti con NSTEMI (generalmente con sottoslivellamento del
tratto ST o inversione delle onde T, ma anche con ECG non ischemico) sono pit anziani, hanno
piu fattori di rischio coronarico, hanno soprattutto una storia pil lunga di malattia coronarica, con
maggior prevalenza di pregresso IMA, angioplastica, bypass aortocoronarico ed 'épisodi di
scompenso cardiaco (3,4). Inoltre Ja malattia coronarica tende ad essere pit diffusa nei pazienti
con NSTEMI, nei quali limpatto prognostico di un danno miocardico anche modesto &
decisamente maggiore (5,6).

Per questi motivi la prognosi a lungo termine delle SCA NSTEMI & di solito globaimente piu grave
di queila delle presentazioni con STEMI anche se il decorso ospedaliero & pit favorevole rispetto
ai pazienti STEMI (1,2,4). ' -

| dati epidemiologici degli uitimi anni indicano un chiaro trend verso un continuo aumento dei
ricoveri per SCA NSTEMI rispetto a quelli per STEMI(1,2). Nello studio BLITZ 3, che ha censito
6986 ricoveri consecutivi in 332 Unitd Coronariche ltaliane nel 2008, il 59% dei ricoveri per SCA
era dovuto alla forma NSTEMI (7). Una rilevazione condotta in tre Regioni italiane (Emilia
Romagna, Lombardia, Friuli Venezia Giulia) tra il 2001 e il 2005 ha evidenziato come gli STEMI
siano ridotti da 19.733 a 17.574 mentre gli eventi NSTEMI| sono piu che raddoppiati passando da
6194-a 12951 (8) |

In conclusione anche in Italia le SCA NSTEMI sono in progressivo aumento ed oggi hanno un
frequenza quasi raddoppiata rispetto'ailo STEMI. Al momento del ricovero, le SCA NSTEM!
presentano un minore rischio di eventi precoci rispetto allo STEMI. Poi, colpendo soggetti con un
profilo di rischio elevato, perdono a distanza gran parte del vantaggio prognostico iniziale sullo
STEMI, tant’@ che a 4 anni anche la mortalita per SCA NSTEMI risulta doppia (9)

Farcorse Diagnostieo- Terapautico Assistenziale (FDTA) per lo svilippe della Rete deil'infarlo Miocardio ((MA)
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3. Rete ihterospadaliera per il
trattamento delle SCA NSTEMI

E' ormai riconosciuto che le SCA NSTEMI hanno una prognosi a medio termine non molto diversa
da quella dello STEMI. Questo rende opportuno 'utilizzo ottimale delle risorse nei casi pit grawi,
che devono essere avviati ad un stratégia invasiva, anche.se inizialmente accolti da centri
sprovvisti di emodinamica. Di qui !importanza di una stratificazione prognostica precoce ed
efficace, capace di fornire non solo le indicazioni ma anche le priorita delle indicazioni stesse alla
coronarografia. _

Come per lo STEM! anche per le SCA NSTEMI & fondamentale la stratificazione precoce del
rischio: solo i pazienti giudicati ad alto /medio rischio si giovane di un atteggiamento aggressivo
precoce (coronarografia e rivascolarizzazione in tempi molto brevi) con significativa riduzione di
morte ed |MA ad un follow-up di 5 anni ; per i pazienti invece a basso rischio gli studi di confronto
tra strategia conservativa ed invasiva precoce non hanno 'ev_idenziato alcun vantaggio di
quest'uitima (10). Ne deriva la necessitd di indirizzare con appropriatezza I'uso delle risorse
pricritariamente verso i pazienti a pil alto rischio attraverso limplementazione di algoritmi
allinterno dello stesso ospedale e tra ospedali periferici (centri Spoke) e strutture di terzo liveilo di
riferimento per l'area unitaria di rete cardiologica per 'emergenza-urgenza (Centri Hub) al fine di:

« Corretta valutazione del dolore toracico e dei diversi gradi di gravita delle SCA NSTEMI;

o Indirizzare i pazienti con SCA NSTEM a rischio medio/alto nelle strutture di unita di terapia
intensiva cardiologica e di degenza cardiologica; _

e Assicurare I'appropriatezza dei trattamenti farmacologici;

* Aumentare la percentuale dei pazienti ad alto rischio trattati tempestivamente con terapia
interventistica; _

e Rendere disponibili trattamenti adeguati per tutti i pazienti , indipendentemente dal luogo
dove viene formulata la diagnosi, attraverso [Iattivazione della rete cardiologica
interospedaliera per | pazienti ad alto rischio ammessi in ospedali periferici senza
emodinamica; |

» Assicurare un‘adeguata assistenza anche nella fase post-acuta, dopo la dimissione.

Le nuove linee della Societa Europea di Cardiologia (ESC).sono a favore di una valutazione
prognostica globale, basata su una combinazione di anamnesi clinica, sintomi, ECG, marcateri
biochimici e score di rischio clinico {11).

Per gli score di rischio & espressa una preferenza per il GRACE score (http://www.outcomes-
umassmed.org/grace) . Questo score @ stato sviluppato con I'analisi multivariata dalla popolazione
di 11389 pazienti con SCA del registro GRACE; la predittivita delle variabili ricavate & stala
validata su 3962 pazienti del GRACE e su 12142 pazienti del GUSTO-lIb. Si fratta in questo caso

Prrrerso Lhagnostico- Torapeuiics Assistenziale (PDTA) per o sviluppo Jetla Rete deil'infarte Miocardio (A}
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di variabili predittive di mortalita intraospedaliera ed a 6 mesi, a ciascuna delle quali, nel calcolo
dello score globale, viene attribuito un punteggio parziale (12,13). Le variabili considerate per la
previsione della mortalitd intraospedaliera, sulla base delle caratteristiche di presentazione della
SCA-NSTEMI all'ingresso, sono ovviamente quelle pil rilevanti ai fini della scelta di una strategia
terapeutica: classe Killip, eta, pressione arteriosa sistolica, frequenza cardiaca, creatininemia,
arresto cardiaco allingresso, deviazione del tratto ST, incremento della troponina.
E’ possibile individuare tre categorie di pazienti con profilo di rischio diverso alla presentazione e
quindi con diversc timing di esecuzione della coronarografia, atteso che la precocita del
trattamento invasivo dovrebbe essere proporzionale al livello di rischio basale:
a) Indicazione a coronarografia urgente: appena possibile (strategia immediatamente

invasiva), attivando Ia rete interospedaliera (come per lo STEMI), nei casi di :

- Angor continuo persistente alla prima osservazione, angina refrattaria o ricorrente;

- Segni di scompenso, ipotensione {PA <100mmHg) o instabilita emodinamica;

- Aritmie ventricolari maggiori potenzialmente letali (TV; FV). -
b) Indicazione a coronarografia preferibiimente entro 24 ore, con trasferimento del

paziente nel centro Hub di riferimento, in presenza di:

- Elevato score di rischio clinico (GRACE >140: mortalita intraospedaliera >3%) (14);

- Associazione di 3 o piu variabili di rischio tra : eta >75 anni, classe Killip>1, diabete mellito,

elevazione della troponina all'ingresso, pressione arteriosa sistolica <100mmHg.

¢) Indicazione a coronarografia entro 72 ore per i pazienti a rischio intermedio (GRACE
score :109-140; mortalita ospedaliera 1-3%).

d) Indicazione a coronarografia elettiva (entro 30 gg) nei casi di:
- Regressione completa dei sintomi, in terapia medica ad hoc;
- Assenza di segni di insuff. cardiaca; | _
- Assenza di anomalie al primo ECG ed in quelli seguenti (a6 e 12 ore);
- Assenza di incremento dei livelli di troponina (alla presentazione e a 6 e 12 ore);
- Basso GRACE score (1-108; mortalita ospedaliera <1%)
e) Nessuna indicazione a coronarografia (né precoce né elettiva). ma solo terapia medica
nei pazienti globalmente considerati molto compromessi o fragili per gravi comorbilita :perdita
di autonomia fisica e di reattivitd per esiti di encefalopatia multinfartuale o altre patologie
neurologiche; insuff. respiratoria cronica grave; Insuff. Renale Cronica grave (clearance
creatinina <30ml/min); epatopatia cronica avanzata; anemia grave (Hb <10gr/dl} e/o alto
rischio emorragico spontaneo. In questa categoria di pazienti, con aspettativa di vita ridotta, lo
stress dell'esame invasivo e'soprattutto la somministrazione di mezzo di contrasto puo essere
potenzialmente piti dannosa che utile (15).

Parcorso Diagnostico-Terapeulico Assistenziale (PDTA) per lo svilupro della Rete deiliniarie Mivcardio (1MA)
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4. Percorso nella SCA NSTEMI
AN

In caso di paziente con SCA NSTEMI il Dirigente Medico Cardiologo deila UTIC spoke, dopo
opportuno inquadramento clinico, dovra rivolgersi ai Dirigente Medico Cardiologo in servizio H24
presso il Centro Hub individuato nella Cardiologia UTIC dell'Ospedale San Carlo di Potenza (tel.
0971-613550)" per concordare le modalita per il trasferimento del paziente al fine di assicurare il
rispetto della tempistica. |l cardiologico di guardia delfUTIC Hub disporra per il ricovero del
paziente allinterno del Dipartimento Cuore in relazione al bingno assistenziale e di cura del
paziente e alla disponibilitd di posti letto; il Dipartimento Cuore per la sua funzione di Hub &
organizzato per intensita di cura con disponibilita di posti letto funzionali.

L'inguadramento clinico del pazienté va effettuato sulla base delle Raccomandazioni per la
Valutazione invasiva e per la Rivascolarizzazione nelle SCA NSTEMI.

L'organizzazione della Rete per le Sindromi Coronariche Acute senza soprasiivellamento de! tratto
ST (SCA NSTEMLI) si basa sulle raccomandazioni éspresse nelle Linee Guida delia Societa
Europea di Cardiologia (ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in
patients presenting without persistent" ST—ségment elevation) pubblicate su European Heart
Journal il 21 settembre 2011. Dopo la prima valutazione del paziente, che deve comprendere
I'attribuzione di uno score di rischio basato sul protocollo GRACE, il centro Spoke contatta il centro
Hub che deve provvedere a sottoporre il paziente a procedura secondo il seguente schema:

1. Urgente (entro 2 ore}

- Angina refrattaria,

Scompenso cardiaco,

Aritmie ventricolari minacciose o©
Instabilita emodinamica

2. Precoce (entro 24 ore): Pazienti con GRACE risk score >140 o con almeno uno dei criteri
primari di alto rischio:

- marcata elevazione o decremento di Troponina;
- modificazioni dinamiche del tratto ST o del'onda T, sintomatiche o silenti

3. Entro 72 ore dalla prima presentazione: Grace Risk score medio-alto (109-140)
- Pazienti con almeno uno dei seguenti criteri di alto rischio:
- Diabete Meiliito
- Insufficienza Renale (6éGFR < 60 mi/min/1.73 m2)
- Disfunzione Ventricolare Sinistra (EF < 40%)
- Angina post-infartuale precoce
- Recente PCI
- Pregresso CABG
- Pazienti con sintomi recidivanti

! Laboratorio di Emodinamica dell’Ospedale Madonna delle Grazie di Matera dopo la sua riattivazione (0835 253301) -

Perrarse Diagnostoo- Terapeautico Assisienziale (PDTA) per o sviluppo delia Rete dell infarte Miocardie (IMA)



REGIONE BASILICATA
Dipartimento Salute, Sicurezza e Solidarieta Sociale, Servizi alla Persona e alla Comunita

4. Pazienti a basso rischio (GRACE Risk score = 108)
In assenza di sintomi recidivanti si raccomanda di procedere a rilevamento non invasivo di

ischemia inducibile prima di optare per |a valutazione invasiva.

GRACE Risk Score - Total possibile score is 258

Age (years) score
<40 0
4049 8
50-59 36
60-69 55
70-79 73
280 9
Heart rate {bpm) Score
- <70 0
170-89 7
190109 13
110-149 23
150-199 36
>200 48
Systolic BP (mmHg) Score
' a0 ] 63
180~-909 58
100-119 47
120-139 37
140-159 26
160199 11
>200=0 0
Creatinine (mg/dL) Score
0.0-0.39 2
0.4-0.79 5
0.8-1.19 8
1.2-1.59 11
1.6-1.99 14
0.2-3.99 23
>4 31
Killip class Score
Class | 0
Class Il 21
Class Il 43
Class [V 64

Cardiac arrest at admission: 43
Elevated cardiac markers: 15
ST segment deviation: 30

Farcorse Diagrestico-Terapevlico Assistenziale (PRTA) per fo sviluppo daffa Rele dell fnlario Miocardc [iddA}
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T . . TRASPORTO
. CENTRO HL AL CENTRO.

Percorse Dagnosifco- Terapeatico Assistenziale (FDTA] per fo sviluppo detla Rete dell infarte Miceardio (IMA) n
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