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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 23 settembre 2019, n. 1726

Adozione del R. R.: “Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di
Stabilita 2016-2017”. Recepimento Accordo Stato Regioni del 1/08/2019 (Rep. Atti n. 143/CSR) ad oggetto:
“Linee di indirizzo nazionali sul’Osservazione Breve Intensiva” e “Linee di indirizzo nazionali per lo sviluppo
del Piano di gestione del sovraffollamento in Pronto Soccorso”.

Il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie espletate dal responsabile P.O.. della Sezione “Strategie
e Governo dell’Offerta” e confermate dal Dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta, riferisce
guanto segue.

Visto:

. il D.Lgs. 502/1992 e s.m.i., all’art. 2, co. 1, attribuisce alle Regioni I'esercizio delle funzioni legislative
ed amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, nel rispetto dei principi stabiliti dalle leggi
nazionali.

J la Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, Regioni e Province Autonome di Trento e Bolzano,
rispettivamente in data 10.7.2014 e 5.08.2014, che ha sancito l'intesa, ai sensi dell’art. 8, comma 6, della
legge 5.6.2003, n. 131, concernente e l'intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 169 della legge 30 dicembre
2004, n. 311 e dell’articolo 15, comma 13, lettera c) del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 convertito, con
modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 135, sullo schema di decreto del Ministro della Salute, di concerto
con il ministro dell’Economia e delle Finanze, concernente il regolamento recante “Definizione degli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”;

. il Decreto ministeriale 2 aprile 2015, n. 70 con cui & stato definito il “Regolamento recante definizione
degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”, acquisita
I'intesa in sede di Conferenza Stato - Regioni (Rep. Atti n. 198/CSR del 13 gennaio 2015). Come da indicazioni
contenute all’articolo 1, comma 2 del DM 70/2015, le Regioni devono adottare un provvedimento di riduzione
della dotazione dei posti letto ospedalieri accreditati pervenendo ad un tasso non superiore al 3,7 posti letto
per mille ab., comprensivi dello 0,7 posti letto per mille ab. per la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie;

. il Regolamento regionale 4 giugno 2015, n. 14 ad oggetto: “Regolamento per la definizione dei criteri
per il riordino della rete Ospedaliera della Regione Puglia e dei modelli di riconversione dell’assistenza
ospedaliera in applicazione dell’Intesa Stato-Regioni 10 luglio 2014- Patto per la Salute 2014- 2016”;

J la Deliberazione di Giunta Regionale 10 febbraio 2015, n. 158 avente ad oggetto “Accordo Conferenza
Stato - Regioni del 16/10/2014 “Piano Nazionale per le Malattie Rare 2013-2016”- Recepimento Piano
Programmatico 2013-2016 del Coordinamento Regionale Malattie Rare (CoReMaR) Puglia - Approvazione
Linee Guida ed Istruzioni operative in materia di Assistenza ai pazienti affetti da Malattia rara- Approvazione”;

J la Legge 28 dicembre 2015, n. 208 e s.m.i., ad oggetto: “Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (Legge di Stabilita 2016), pubblicata sulla gazzetta Ufficiale - Serie Generale
n.302 del 30-12-2015 - Suppl. Ordinario n. 70 nonché la successiva Legge 11 dicembre 2016, n. 232 (Legge di
stabilita 2017) con cui sono state fornite ulteriori indicazioni in merito alla gestione dei deficit delle Aziende
ospedaliere, le Aziende ospedaliere universitarie, gli IRCCS e gli altri enti pubblici che erogano prestazioni
di ricovero e cura; nonché in merito alla garanzia della qualita e della sicurezza delle prestazioni erogate nei
confronti dei cittadini;

o la deliberazione n. 136 del23/2/2016, in attuazione dell’Accordo Stato-Regioni rep. atti n. 137 /CU del
16 dicembre 2010, concernente “Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualita, della

sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio
cesareo”, con cui la Giunta regionale ha recepito e preso atto delle “Linee di indirizzo sull’organizzazione del
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Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del Sistema in Emergenza del Neonato(STEN)”, elaborate dal
Ministero della Salute;

J la deliberazione di Giunta regionale n. 161 del 29/02/2016 e ss.mm.ii. di approvazione della nuova
rete ospedaliera della Regione Puglia, in attuazione del D.M. n. 70/2015 nonché delle Leggi di stabilita 2016-
2017,

. la deliberazione di Giunta regionale n. 895 del 22/06/2016 relativa al trasferimento di funzioni di
competenza oncologica e relative Unita Operative dalla ASL di Bari all'IRCCS Istituto Tumori “Giovanni Paolo
II” di Bari;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 1741 del 22/11/2016 ad oggetto: “Accordo Stato - Regioni

concernente la definizione di attivita ed i requisiti basilari di funzionamento dei Centri Antiveleni (Rep. Atti n.
56/CSR del 28/02/2008). Individuazione Centro Antiveleni della Regione Puglia”;

J la deliberazione di Giunta regionale n. 1933 del 30/11/2016, a parziale modifica e integrazione delle
D.G.R. n. 161/2016 e n. 265/2016, con cui & stata adottata la proposta di Regolamento di riordino della rete
ospedaliera, recependo anche alcune delle indicazioni del Ministero della Salute e del Tavolo tecnico D.M. n.
70/2015 nonché di approvazione del Protocollo Operativo “Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e
del Sistema in Emergenza del Neonato(STEN)” e della “Riorganizzazione della Rete dell’lEmergenza Urgenza
della Regione Puglia”;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 2161/2016 di individuazione del Centro Regionale di Riferimento
per la “Diagnosi e Gestione della patologia materno - fetale” e di approvazione dei pacchetti di prestazioni;

. la nota prot. n. AOO_ 005- 32 del 31/01/2017 con cui & stata presentata istanza di deroga al Comitato
Percorso Nascita Nazionale per i punti nascita con numero di parti <500/anno che con il presente Regolamento
di riordino ospedaliero si intende confermare, secondo il protocollo metodologico ministeriale;

J la deliberazione di Giunta Regionale 23 febbraio 2017, n. 226 avente ad oggetto “Approvazione
del percorso di definizione dei Piani Diagnostico Terapeutici (PDT) e dei Percorsi Diagnostico Terapeutici
Assistenziali (PDTA) per le Malattie rare- Istituzione “Tavolo farmaco/PDTA per le Malattie Rare”;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 221 del 23/02/2017 relativa all’approvazione del modello
organizzativo e ai principi generali di funzionamento della Rete Oncologica Pugliese (R.O.P.) nonché al
recepimento dell’Accordo Stato - Regioni concernente il “Documento tecnico di indirizzo per ridurre il Burden
del cancro Anni 2014-2016” (Rep. n. 144/CSR del30 ottobre 2014);

o la deliberazione di Giunta regionale n. 239 del 28/02/2017 di approvazione del “Regolamento
Regionale: Riordino Ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilita
2016-2017. Modifica e integrazione del R.R. n. 14/2015”;

o il Regolamento regionale 10 marzo 2017, n. 7 ad oggetto: “Riordino ospedaliero della Regione Puglia
ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di stabilita 2016-2017. Modifica e integrazione del R.R. n. 14/2015”,
pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Puglia n. 32 del 14/03/2017;

. deliberazione di Giuntaregionale n. 796 del 29/05/2017 avente ad oggetto: “Qualificazione del Percorso
Nascita e attuazione dell’Allegato 7 - Procedure di controllo del dolore nel corso del travaglio e del parto”
dell’Accordo n. 137/CU del 16 dicembre 2010. Approvazione del protocollo regionale per la partoanalgesia”;

. la deliberazione di Giunta regionale n.900 del 07/06/2017 avente ad oggetto “Regolamento regionale
10 marzo 2017, n. 7 di riordino della Rete ospedaliera pugliese, ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di
Stabilita 2016-2017. Modello organizzativo della Rete trasfusionale pugliese, in attuazione dell’art. 5 del R.R.
n.7/2017";

. la deliberazione di Giunta regionale n. 1095 del 4/07/2017 relativa alla rimodulazione dei posti
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letto delle case di cura private accreditate, sulla base delle pre-intese sottoscritte con i rispettivi Legali
rappresentanti;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 53 del 23/01/2018 & stato approvato in via definitiva il
Regolamento n. 3/2018, relativo alle pre- intese sottoscritte con le case di cura private accreditate e gli Enti
ecclesiastici;

. I’Accordo Stato Regioni sul documento contenente le “Linee guida per la revisione delle reti cliniche-
Le reti tempo dipendenti” (rep. Atti n. 14/CSR del 24/01/2018;

o la deliberazione di Giunta regionale n. 129 del 26/01/2018 recante: Programma Operativo 2016-2018.
Piano delle azioni avviate nel biennio 2016-2017 e delle misure da attuare nel 2018;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 191 del 20/02/2018 avente ad oggetto: “Qualificazione del
Percorso Nascita e riduzione del quota di parti cesarei primari in attuazione dell’Accordo Stato - Regioni n.
137/CU del 16 dicembre 2010. Costituzione della Task- force punti nascita per la riduzione del taglio cesareo”;

J la deliberazione di Giunta regionale n. 712/2018 avente ad oggetto: Approvazione Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale (PDTA) per i soggetti affetti da Talassemia. Istituzione della “Rete della talassemia e
delle emoglobinopatie” della Regione Puglia;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 854 del 22/05/2018 avente ad oggetto: “Istituzione della
Breast Unit network - Centri pugliesi di senologia: definizione dei criteri organizzativi di funzionamento e
monitoraggio ai sensi dell’Accordo Stato-Regioni del 18/12/2014 recante - Linee di indirizzo sulle modalita
organizzative ed assistenziali della rete dei Centri di Senologia (Rep. Atti n. 185/CSR del 18/12/2014)”;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 1141 del 28/06/2018 con cui & stata ridefinita la distribuzione
dei posti letto degli Ospedali di Copertino e Galatina;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 1439 del 02/08/2018 avente ad oggetto: “Istituzione della Rete
regionale di radiologia interventistica. Definizione del modello organizzativo e del setting assistenziale per
procedura”;

J la deliberazione di Giunta regionale n. 1679 del 26/09/2018 avente ad oggetto: “Organizzazione
della Rete Nefrologico- Dialitica e Trapiantologica Pugliese- ReNDiT - ai sensi dell’Accordo Stato-Regioni
del 05/08/2014 recante: “Documento di indirizzo per la Malattia Renale Cronica” (Rep. Atti n. 101/CSR del
05/08/2014). Modifica delle DD.GG.RR. n. 2019/2009 e n. 899/2010 ed integrazione della DGR n. 951/2013 -
Tariffario Regionale”;

J la deliberazione di Giunta regionale n. 1335 del 24/07/2018 avente ad oggetto: “Istituzione della
Rete regionale dei Servizi di Anatomia patologia. Approvazione del documento relativo alla definizione delle
attivita dei servizi e degli ulteriori requisiti minimi strutturali, organizzativi e tecnologici”;

. ladeliberazione di Giuntaregionale n. 1603 del 13 settembre 2018 di definizione dei parametri standard
regionali per I'individuazione di strutture semplici e complesse, posizioni organizzative e coordinamenti per il
personale delle Aziende ed Enti del S.S.R.;

J il parere del Ministero della Salute (prot. n. 0004228 - P dell’8/02/2019) sulla richiesta di deroga per i
Punti Nascita degli Ospedali di: Galatina, Gallipoli e Scorrano;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 504 del 19/03/2019 avente ad oggetto: Istituzione della Rete
ospedaliera della Regione Puglia “Terapia del dolore” - Individuazione delle prestazioni e relativo setting
assistenziale. Individuazione Centri Regionali di Riferimento. Revoca della deliberazione di Giunta regionale
n. 414 dell’11 marzo 2015 per la parte relativa alla rete ospedaliera;

o la deliberazione di Giunta regionale n. 674 del 9 aprile 2019 avente ad oggetto: “Trasferimento
all’Azienda Ospedaliera Universitaria “O0.RR.” di Foggia dell’Ospedale “F. Lastaria” di Lucera;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 675 del 9/04/2019 avente ad oggetto: “Approvazione Rete
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regionale di Radiologia e Neuroradiologia Interventistica in attuazione della deliberazione di Giunta regionale
n. 1439 del 02/08/2018. Rettifica dell’allegato della D.G.R. n.1439/2018”;

. il parere del Tavolo per il monitoraggio dell’attuazione del D.M. 70/2015 sul riordino della rete
ospedaliera della Regione Puglia (nota prot. DGPROGS 0011927- P del 18/04/2019);

. la deliberazione di Giunta regionale n. 794 del 2/5/2019 avente ad oggetto: “Recepimento dell’Accordo
Stato-Regioni del 21 settembre 2017 per la realizzazione della Rete Nazionale dei Tumori Rari (RNTR). (Rep. atti
n. 158/CSR), Istituzione del Centro Regionale per la Ricerca e la Cura dei Tumori Rari presso I'[RCCS oncologico
“Giovanni Paolo I1” di Bari”;

o la deliberazione di Giunta regionale n. 882 del 15/05/2019 avente ad oggetto: “Qualificazione del
Percorso Nascita in attuazione dell’Accordo Stato-Regionin. 137 /CU del 16 dicembre 2010: “Approvazione del
Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) della Regione Puglia di accompagnamento all’evento
nascita e dell’Agenda della Gravidanza”. Modifica e integrazione della D.G.R. n. 678 del 9/5/2017”;

. ladeliberazione di Giunta regionalen. 346 del 26/2/2019 avente ad oggetto: “Recepimento dell’Accordo
Stato Regioni del 24/01/2018 (Rep. Atti n. 16/CSR) relativo ai requisiti minimi strutturali, tecnologici e
organizzativi delle strutture sanitarie per lo svolgimento delle attivita di trapianto di organi solidi da donatore
cadavere nonché ai criteri e procedure per l'autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie”.

. la deliberazione di Giunta regionale n. 347 del 26/2/2019 avente ad oggetto: “Accordo tra il Governo,
le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, ai sensi degli articoli 2, comma 1, lettera b), e 4 comma
1, del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, sul documento recante “Programma Nazionale Donazione di
Organi 2018-2020". - Recepimento”;

. la deliberazione di Giunta regionale n. 1195 del 3/07/2019 avente ad oggetto: “Approvazione
provvedimento unico - Proposta di Regolamento regionale: “Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai
sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilita 2016-2017”. Modifica e integrazione delle DD.GG.RR. n.
1095/2017 e n.53/2018. Abrogazione Regolamenti regionali in materia di riordino ospedaliero”;

. I’Accordo Stato - Regioni del 1/08/2019 (Rep. Atti n. 143/CSR) avente ad oggetto: “Linee di indirizzo
nazionali sull’Osservazione Breve Intensiva” e “Linee di indirizzo nazionali per lo sviluppo del Piano di gestione
del sovraffollamento in Pronto Soccorso”.

Premesso che:

1. Nel verbale del 26/07/2016 della riunione congiunta del Tavolo Tecnico per la verifica degli
adempimenti regionali con il Comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza, rispetto
alla proposta di riordino della Rete Ospedaliera e della Rete Emergenza - urgenza, acquisite al protocollo
ministeriale con prot. LEA 25_16 del 1.06.2016, i Ministeri affiancanti esprimono il seguente parere: “ESITO:
Favorevole. | provvedimenti emanati sono ritenuti coerenti con gli standard del DM 70/2015 ma andranno
integrati, dalla Regione Puglia, secondo le indicazioni sopra riportate. Si chiede alla regione di completare
la chiusura dei PPI entro il termine di 18 mesi. Il provvedimento con le integrazioni richieste potra essere
inoltrato, per il completamento dell’iter, al Tavolo adempimenti e al Comitato LEA”;

2. con nota prot. n. DGPROGS 27091- P del 21/09/2016 il Direttore Generale della Programmazione
Sanitaria del Ministero della Salute ha ribadito quanto gia espresso nel predetto verbale del 26/07/2016 in
merito al parere del Tavolo per il monitoraggio dell’attuazione del D.M. n. 70/2015;

3. nel verbale delle riunioni 24 novembre 2016 e del 21 dicembre 2016, relativo alla riunione congiunta
del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con il comitato permanente per la verifica dei
Livelli Essenziali di Assistenza i Ministeri affiancanti affermano quanto segue:
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- “Con nota (prot. 73 del 5/12/2016) la Regione Puglia trasmette la DGR n. 1933 del 30/11/2016 avente
ad oggetto “DM n. 70/2015 e legge di stabilita 2016 - Riordino ospedaliero e rete emergenza urgenza. Modifica
e integrazione della deliberazione di Giunta Regionale n. 161/2016 e n. 265/2016. Revoca della deliberazione
di Giunta regionale n. 2251 del 28/10/2014".

Con tale DGR la Regione approva, inoltre, la Rete di Emergenza Urgenza, nelle sue connotazioni ospedaliera
e territoriale, comprensiva del Protocollo Operativo per il Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del
Sistema in Emergenza del Neonato (STEN).

Al riguardo si rileva che in ottemperanza alle richieste formulate, la Regione ha inviato un cronoprogramma
dettagliato degli interventi da mettere in atto entro la fine del 2018 al fine di riportare le discipline entro gli
standard richiesti e ha dichiarato che i disallineamenti evidenziati in occasione della riunione del 22 giugno
2016 troveranno risoluzione nel corso del triennio 2017-2019.

Inoltre si osserva che con la citata deliberazione viene modificato I'impianto dell’offerta ospedaliera
incrementando la dotazione di posti letto per acuti e post acuti, che passa da 13.000 p/ a 13.150 pl, valore che
e comunque al di sotto del limite massimo di riferimento, calcolato come da indicazioni riportate all’articolo
1, comma 3, del DM n. 70/2015 (posti letto standard per popolazione pesata pari, corretti per mobilita, pari
a 14.516).

Tavolo e Comitato valutano positivamente, ai sensi di guanto disposto dall’articolo 1, comma 541, lettera c),
della leqgge 208/2015, la delibera n. 1933/2016 con le sequenti indicazioni:

- rinviano al Tavolo del DM 70 il monitoraggio dei bacini di utenza delle discipline con particolare
riferimento a quelle che presentano ancora alcuni disallineamenti rispetto ai parametri riportati dal DM n.
70/2015;

- siano rese note le motivazioni che hanno portato all’incremento dei posti letto e le strutture dove gli
stessi troveranno collocazione;

- siproceda con la predisposizione di un documento unico e organico che riportil’intera rete assistenziale”.

4, Nel verbale del 29/03/2018 e nei successivi del 18/07/2018 e del 15 novembre 2018, relativi alle
riunioni congiunte del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con il Comitato permanente
per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza rete ospedaliera, in riferimento alla rete ospedaliera pugliese,
i Ministeri affiancanti (Ministero della Salute e Ministero dell’Economia e delle Finanze) ribadiscono I'esigenza
di prevedere la predisposizione di un documento unico e organico che riporti l'intera rete assistenziale
ospedaliera e delllemergenza e di completarne l'attuazione. | citati Ministeri rilevano altresi la necessita
di ricomprendere nel provvedimento unico di riordino ospedaliero la rete per la neonatologia e i punti
nascita, oltre alle reti cliniche gia definite o in corso di definizione (Breast Unit, Rete Nefrologica, Dialitica e
Trapiantologica - ReNDiT, Rete materno infantile e STEN, Reti tempo dipendenti, Rete anatomia patologica).

5. Nel verbale del 9 aprile 2019 relativo alla riunione congiunta del Tavolo tecnico per la verifica degli
adempimenti regionali con il comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza veniva
riportato il parere del Tavolo di monitoraggio ex D.M. n. 70/2015 rispetto alla bozza di provvedimento unico di
riordino della rete ospedaliera e trasmessa dal Dipartimento “Promozione della Salute, del Benessere sociale
e dello Sport per tutti”, acquisita dai Ministeri affiancanti con prot. 19 19 del 04/03/2019 - prot LEA 10_19 del
08/03/19) si rappresenta che: “Tavolo e Comitato, pertanto, acquisito il parere del Tavolo DM n. 70/2015 sotto
riportato, ai sensi di quanto disposto dalla legge n. 208/2015, restano in attesa dell’adozione, con specifico
atto deliberativo, del documento di programmazione regionale ex DM n. 70/2015, corredato dalla tabella C,
entro e non oltre il 15 maggio 2019”.

Il Tavolo di Monitoraggio ex D.M. n. 70/2015, ha espresso il seguente parere, rispetto al provvedimento unico
trasmesso in bozza ai Ministeri affiancanti ed oggetto di approvazione con il presente provvedimento (nota
prot. n. 0011927 - P del 18/04/2019:
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“In esito alla valutazione istruttoria si chiede di adottare con specifico atto il documento di programmazione
regionale, corredato dalla tabella C, entro e non oltre il prossimo 15 maggio 2019. Il provvedimento, dovra
recepire le indicazioni riportate nell’esito istruttorio, con particolare riferimento:

- alla definizione dei criteri di allineamento delle singole discipline (in termini di attivita, volumi ed esiti)
non aderenti ai parametri di configurazione degli ospedali ed ai criteri di dimensionamento per bacino
di utenza previsti dal DM 70/2015;

- alla verifica dei nodi programmati per la rete dell'emergenza cardiologica, in riferimento alla rete;

- alla chiara definizione dei nodi della rete ictus.

L'atto di programmazione richiesto dovra pertanto essere corredato da un cronoprogramma di:

- riconduzione degli eccessi di discipline entro gli standard fissati dal DM 70/2015 da attuarsi entro I'anno
2020;

- chiusura dei Punti Nascita di Scorrano e Bisceglie successivamente al parere espresso dal CPNn con
relativo aggiornamento dell’offerta afferente alle discipline dell’area materno infantile; completamento
della rete oncologica con chiara individuazione dei nodi di riferimento in base all’'offerta programmata
e ai volumi di attivita.

Si ricorda che la Tabella C di cui alla circolare ministeriale del 19 febbraio 2016, contenente il dettaglio degli
assetti attuali e programmati per tutte le strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate in termini di
ruolo assegnato nell’ambito della rete dell’emergenza urgenza, posti letto e tipologie di strutture (SC e SS),
dovra essere approvata quale parte integrante del documento di programmazione della rete”.

Si riportano alcune delle tabelle di sintesi del parere espresso dal Tavolo tecnico ministeriale.
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Tabella o debito informalivo \ndicatore Sintesi
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assendo un PS e privo di disaglo orografico; pertanto in
quest’'uliimo ospedale dovranno essere disaftivate tult

e specialita afferenti al PN.

rlicolazione alire refi Rele dei punti nascita {pstetricia -
eten: clxr;g 2 oo it pediatriafneonatologia) secondo quanto previsto
ssislenzlali - percorso nascita 1, \wa o 16.42.10 richiamalo dal DM 7072015

IArticalazione altre refi per Ptogrammazione delia definizione delle refi per I documento ripora la programmazione della Rele
natologia palologia previsie dal DM 70/2015 rasfusionale.

Sulla base delle predette indicazioni del Ministero della Salute e del monitoraggio del Tavolo D.M. n. 70/2015,
la Regione Puglia ha adottato la deliberazione di Giunta regionale n. 1195 del 3/07/2019.

Per quanto attiene la Rete “Percorso nascita”, il cui modello organizzativo e riportato nell’art. 7 e nella Tabella
C_ter dell’allegato Regolamento regionale, si intende tener conto di:

a) le indicazioni espressamente riportate nell’Accordo Stato - Regioni rep. attin. 137/CU del 16 dicembre
2010;
b) il Protocollo Metodologico per la valutazione delle richieste di mantenere in attivita punti nascita con

volumi di attivita inferiori ai 500 parti/annui e in condizioni orografiche difficili (D.M. 11/11/2015], qualora si
renda necessario richiedere la deroga per i Punti nascita che non rispondono agli standard ministeriali;

) I'Ospedale in cui insistono i Punti nascita, confermando anche i PN degli Ospedali di Base, nel caso in
cui rispettino i requisiti di cui al predetto punto a) e gli standard ministeriali in termini di volumi ed esiti.

Rispetto a quanto previsto nella D.G.R. n. 1195/2019, il Ministero della Salute:
a) con nota prot. DGPROGS 00197 - P del 18/04/2019 nell’allegata tabella “Articolazione delle reti
tempodipendenti e di altre reti assistenziali”, dichiarava:
“Per quanto riguarda i PN si rimane in attesa degli atti di chiusura di Scorrano per il quale il CPNn ha espresso
parere negativo alla derogo e del PN di Bisceglie per il quale la Regione stesso si e impegnata alla chiusura
essendo un PS e privo di disagio orografico; pertanto in quest’ultimo ospedale dovranno essere disattivate
tutte le specialita offerenti al PN”,
b) con nota prot n. DGPROGS 0004228 - P del 08/02/2019 veniva trasmesso il parere sulla nuova richiesta
da parte della Regione Puglia di deroga alla chiusura dei Punti nascita di:

1. Scorrano e Gallipoli in quanto con volumi di attivita inferiori a 500 parti/anno:

2. Galatina in quanto insistente in un Ospedale di Base, ma con volumi di attivita superiori a 500 parti/

anno e precisamente nell’anno 2018 pari a n. 793/anno.

Nella citata nota si affermava quanto segue: “In relazione alla nuova richiesta di deroghe di cui all’'oggetto, si
rappresento che nella riunione del 18 dicembre 2018 il CPN nazionale ho preso visione della documentazione
inviata dalla Regione Puglia. La valutazione effettuata, che riporta integralmente nell’allegata nota, ha esitato
nell’espressione di parere positivo alla persistenza in deroga del PN di Gallipoli, condizionato alla riduzione
entro valori prossimi a quelli nazionale dei Tagli cesarei nei successivi 24 mesi e di parere positivo alla deroga
per Galatina, a condizione che venga chiuso il PN di Scorrano che dovra essere dismesso entro 6 mesi dall’invio
ufficiale del parere. Il parere positivo alla deroga per Galatina ha valenza 1 anno, al fine di monitorare la
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redistribuzione delle partorienti nel bacino di utenza del dismesso PN di Scorrano verso Galatina. Il CPNn ha
espresso parere negativo alla deroga per il PN di Scorrano e inoltre, cosi come dichiarato, la Regione Puglia
dovra procedere alla chiusura del PN di Bisceglie.

I CPNn si riserva la facolta di confermare il parere positivo espresso se i dati di monitoraggio semestrale sui PN
in deroga, trasmessi dalla Regione Puglia come previsto dal Protocollo Metodologico per la valutazione delle
richieste di mantenere in attivita punti nascita con volumi di attivita inferiori ai 500 parti/annui e in condizioni
orografiche difficili (D.M. 11/11/2015] soddisferanno i requisiti previsti dall’Accordo del 16/12/2010”;

3. rispetto alla tabella C, ex D.M. 70/2018, con nota prot. n. DGPROGS 0011927 - P del 18/04/2019
evidenziava, altresi: “Relativamente al dimensionamento delle discipline si riscontrano scostamenti rispetto
agli standard massimi del D.M. 70/2015 (es. Terapia intensiva, Pneumologia, Neurochirurgia, Nefrologia,
Ostetricia e Ginecologia, Chirurgia Generale, etc...] (...);

4, rispetto all’articolazione della rete emergenza urgenza dichiarava (nota prot. n. DGPROGS 0011927
- P del 18/04/2019) altresi: “Rispetto ai requisiti previsti per i presidi ospedalieri sede di Pronto soccorso. Si
rilevano alcuni disallineamenti con i criteri previsti dal D.M. 70/2015).

5. Rispetto alla Rete dei punti nascita (PN), (nota prot. n. DGPROGS 0011927 - P del 18/04/2019), il
Ministero della Salute dichiarava altresi: “La rete HUB e Spoke é coerente con i dettati dell’‘accordo stato
regioni del 2010. Per quanto riguarda i PN si rimane in attesa degli atti di chiusura di Scorrano per il quale il
CPNn ha espresso parere negativo alla deroga e del PN di Bisceglie per il quale la Regione stessa si é impegnata
alla chiusura essendo un PS e privo di disagio orografico; pertanto in ques’ultimo ospedale dovranno essere
disattivate tutte le specialita afferenti al PN.

In riferimento al parere espresso dal Tavolo di Monitoraggio ex D.M. n. 70/2015, rispetto al provvedimento
unico trasmesso in bozza ai Ministeri affiancanti ed oggetto di approvazione con il presente provvedimento
(nota prot. n. 0011927 - P del 18/04/2019) ed in particolare:

“L’atto di programmazione richiesto dovra pertanto essere corredato da un cronoprogramma di:

- riconduzione degli eccessi di discipline entro gli standard fissati dal DM 70/2015 da attuarsi entro I'anno
2020;

— chiusura dei Punti Nascita di Scorrano e Bisceglie successivamente al parere espresso dal CPNn con
relativo aggiornamento dell’offerta afferente alle discipline dell’area materno infantile; completamento
della rete oncologica con chiara individuazione dei nodi di riferimento in base all’'offerta programmata
e ai volumi di attivita.”

Considerato l'esito del Consiglio comunale monotematico della Citta di Bisceglie, rispetto alla disattivazione
del PN, con nota prot. n. 2499/SP del 9/7/2019, in analogia con quanto gia fatto per il PN di Galatina, il
Presidente della Giunta regionale ha chiesto al Dirigente della Programmazione sanitaria del Ministero della
Salute il mantenimento del PN di Bisceglie, in quanto gia previsto dai vigenti Regolamenti regionali di riordino
della rete ospedaliera n.7/2017 e n. 3/2018.

Il Ministero della Salute ha rappresentato la possibilita che il Punto nascita di Bisceglie possa rimanere attivo,
avendo registrato nell’'anno 2018 un numero di pari a n. 639/anno (fonte dati CEDAP).

A tal proposito si richiama il parere del Comitato Percorso Nascita Nazionale, nota prot. n. 0004228 - P
del 08/02/2019, secondo cui, a conclusione: “Si sottolinea che il CPNn considera elemento irrinunciabile e
prioritario la presenza di tutti gli Standard operativi, tecnologici e di sicurezza relativi al I Livello di assistenza
ostetrica e pediatrico/neonatologica definiti dall’Accordo Stesso, relativamente alla presenza in guardia attiva
h24 di anestesia, ostetrico, ginecologo, pediatra oltre a tutti i requisiti previsti ed in particolare i tempi di
attivazione di sala operatoria per parti con TC urgente, i tempi di risposta per esami di laboratorio urgenti, gli
esami radiologici e la disponibilita di emoderivati”.



76922 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

Per quanto attiene altresi il Percorso nascita, con nota prot. n. 66/DN del 18/07/2019 il legale rappresentante
della Casa di Cura “Salus” di Brindisi comunicava tra l'altro che “il punto nascita di questa Casa di Cura Salus
Srl cessera la propria attivita il 31/12/2019”

(o).

In coerenza all’art. 44 comma 2 della L.R. 7/2004, come modificato dall’art. 3 della L.R. 44/2014, e stata
trasmessa la deliberazione di Giunta regionale n. 1195/2018 al Presidente del Consiglio Regionale, peril tramite
del Segretariato Generale della Giunta Regionale, per I'acquisizione, prima della definitiva approvazione del
parere preventivo obbligatorio non vincolante.

Con decisione n. 115 del 31/07/2019 la lll Commissione consiliare permanente, dopo ampia discussione, ha
espresso “parere favorevole” alla deliberazione di Giunta regionale n. 1195/2019, con le osservazioni allegate
alla predetta decisione, ai sensi dell’art. 44 del Regolamento interno del Consiglio regionale.

In riferimento alle osservazioni presentate dalla Il Commissione si rappresenta, in via prioritaria, che:

a) la deliberazione di Giunta regionale n. 1195/2019 si riferisce esclusivamente alla rete ospedaliera ex.
D.M. n. 70/2015 e, quindi, tutte le osservazioni riferite alla rete assistenziale “territoriale” (PTA, Ospedali di
Comunita, Rete emergenza - urgenza 118) verranno prese debitamente in considerazione in fase di adozione
del provvedimento unico regionale in materia;

b) I'attribuzione delle strutture semplici e complesse pud essere effettuata nei limiti di quanto
espressamente previsto dalla deliberazione di Giunta regionale n. 1603 del 13 settembre 2018 avente ad
oggetto: “Parametri standard regionali per l'individuazione di strutture semplici e complesse, posizioni
organizzative e coordinamenti per il personale delle Aziende ed Enti del S.S.R. ex art. 12, co. 1, lett. b) Patto
per la Salute 2010-2012. Modifica Allegato 1 alla D.G.R. 3008/2012 in adeguamento alla rete ospedaliera ex
R.R.n.7/2017 s.m.i. e ai dati demografici ISTAT aggiornati al 1° gennaio 2017”. Il riconoscimento in particolare
delle strutture complesse deve tener conto degli standard ministeriali (D.M. n. 70/2015) e delle discipline
per le quali la Regione Puglia risulta eccedente, in quanto rientrano nel computo ministeriale per bacino di
utenza;

c) annualmente, in fase di monitoraggio, verra valutata la coerenza della rete ospedaliera rispetto agli
standard indicati dal DM 70/2015 (relativi a tasso di ospedalizzazione, indice di occupazione dei posti letto,
degenza media, volumi degli interventi ed esiti delle cure) e al quadro epidemiologico, al fine di apportare i
conseguenti adeguamenti;

d) si conferma la classificazione degli Ospedali, di cui alla deliberazione di Giunta regionale n. 1195/2019,
in attuazione del D.M. n. 70/2015, gia condivisa con il Ministero della Salute;

e) eventuali rimodulazioni dei posti letto autorizzati delle strutture private accreditate possono essere
accolte purché coerenti comunque con il fabbisogno assistenziale;

f) si adegua la rete ospedaliera rispetto anche ai provvedimenti di Giunta regionale gia approvati per reti
cliniche o patologie, tra cui, in particolare la rete nefrologica (deliberazione di Giunta regionale n. 1679 del
26/09/2018).

In riferimento al contenuto delle osservazioni proposte, numerate in ordine progressivo, come agli atti
dell’ Ufficio:
- OSSERVAZIONE n.1: Ospedale di Manfredonia: vengono accolte le richieste sulle UU.OO. di cardiologia

e della struttura semplice dipartimentale di Lungodegenza;

- OSSERVAZIONE n.2: Classificazione dell’Ospedale di Manfredonia: si conferma quanto espresso nella
predetta lettera d);

- OSSERVAZIONE n.3: Casa di Cura Petrucciani di Lecce: viene accolta la richiesta di trasformazione di n.
12 posti letto di ostetricia e ginecologia autorizzati in 12 posti letto di medicina generale;
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- OSSERVAZIONE n. 4: Ospedale “Perrino” di Brindisi: viene accolta la richiesta di incremento dei posti
letto della U.O. di Ortopedia e Traumatologia da n. 32 a n. 36;

- OSSERVAZIONE n. 5: Casa di Cura “Salus” di Brindisi: viene accolta la richiesta di rimodulazione e non
I'incremento dei posti letto autorizzati e accreditati;

- OSSERVAZIONE n. 6: Ospedale di Manduria: si accoglie la proposta di prevedere nell'ambito della
dotazione della U.C. di Medicina generale posti letto a supporto dell’assistenza nefrologica associata al servizio
di emodialisi.

- OSSERVAZIONE n.7:

- Ospedale di Andria; nell’'ambito della U.O. di Chirurgia generale ¢ gia prevista la possibilita di svolgere
attivita di chirurgia plastica. Per quanto attiene, invece, I'individuazione delle strutture si rimanda alla predetta
lettera b) delle premesse.

- Ospedale di Barletta: viene accolta la richiesta di incremento di n. 10 posti letto della U.O. di Ematologia;

- Ospedale di Bisceglie; viene ripristinata la U.O. di Ostetricia e Ginecologia. Per quanto attiene, invece,
I'individuazione delle strutture si rimanda alla predetta lettera b) delle premesse

- Ospedale di Monopoli: richiesta non accoglibile, in coerenza con la rete cardiologia delineata e alla
programmazione regionale.

- Ospedale di Manfredonia e emendamento all’art.2 : si conferma quanto espresso nella predetta lettera d);
- Emendamento all’art.3: si rimanda al provvedimento unico dell’assistenza territoriale.
- Emendamento all’art.6: viene accolta la richiesta.

- Emendamento alla Tabella B “Ospedali di comunita”: si rimanda al provvedimento unico dell’assistenza
territoriale.

- Emendamento alla Tabella C: rimanda alla predetta lettera b) delle premesse;

- Emendamento alla Tabella C: non accoglibile in quanto le discipline previste e precisamente
Lungodegenza e Riabilitazione, ex D.M. n. 70/2015, sono ospedaliere e non si configurano come Ospedale di
Comunita.

- OSSERVAZIONE n. 8:

- Punto 1: la tabella allegata al regolamento riviene da un modello ministeriale. Il Dipartimento “Promozione
della Salute, del Benessere sociale e sport per tutti” provvedera a trasmettere quanto richiesto;

- Punto 2: in fase di monitoraggio della rete ospedaliera verra valutata la coerenza della produzione delle
singole Unita Operative in termini di volumi ed esiti ed eventualmente I'incremento dei posti letto entro il
limite massimo previsto dal D.M. n. 70/2015;

- Punto 3: la richiesta viene accolta;

- Punto 4: si rimanda all’art. 6 del Regolamento regionale;

- Punto 5; si rimanda al provvedimento unico della rete territoriale;

- Punto 6: si rimanda alla predetta lettera b) delle premesse.

- Punti n.7 e 8: rispetto all’attuale offerta sanitaria le richieste non risultano accoglibili;
- Punto 9: I'attivita di trapianto & sempre stata consentita;

- Punto 10: rimanda alla predetta lettera b) delle premesse;

- Punto 11: si rimanda ad una successiva valutazione, con riferimento anche alla rete trapiantologica;
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Punto 12: si accoglie la richiesta;

Punto 13: si rimanda al provvedimento sulla rete territoriale;

Punto 14: si rimanda ad una successiva valutazione complessiva della rete PMA;

- Punto 15: 'ampliamento delle centrali operative & gia previsto dall’atto formale in materia e comunque si
rimanda all'approvando documento in materia di rete emergenza - urgenza.

- Punti 16 e 17: si rimanda l'approfondimento della tematica in esame all'approvando documento in materia
di rete emergenza - urgenza.

Inoltre, nel verbale della riunione congiunta del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con
il Comitato Permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza del 18 luglio 2019, rispetto alla rete
ospedaliera, i Ministeri affiancanti affermavano quanto segue:

“Tavolo e Comitato prendono atto dell’adozione della DGR n. 1195 del 3/07/2019, a sequito di istruttoria
condotto dal Tavolo del DM n. 70/2015, e rinviano al citato Tavolo il previsto monitoraggio dell’attuazione
di quanto programmato, ivi compreso il recepimento delle specifiche osservazioni e criticita evidenziate dai
Tavoli nel corso della riunione di verifica del 9/04/20189.

Alfine diavviare ilmonitoraggio dell’attuazione di quanto programmato si chiede di completare la deliberazione
con un cronoprogramma, nella forma di quadro sinottico, che contempli tutte le attivita e le scadenze previste
all’interno del documento, in coerenza con quanto gia richiesto dai Tavoli relativamente a:

- riconduzione degli eccessi di discipline entro gli standard fissati dal DM n. 70/2015;

- definitiva articolazione dell’offerta afferente alle discipline dell’area materno infantile, in coerenza con il
parere espresso dal CPNn, per cui si rinvia al paragrafo “Percorso nascita”;

- chiara configurazione dei nodi Hub e Spoke della rete STAM e STEN;

- completamento della rete oncologica con chiara individuazione dei nodi di riferimento in base all’offerta
programmata e ai volumi di attivita”.

Inoltre, in data 1 agosto 2019 in sede di Conferenza Stato - Regioni & stato sancito I’Accordo (Rep. Atti n. 143/
CSR) avente ad oggetto: “Linee di indirizzo nazionali sull’Osservazione Breve Intensiva” e “Linee di indirizzo
nazionali per lo sviluppo del Piano di gestione del sovraffollamento in Pronto Soccorso”.

Pertanto, alla luce di quanto e tenuto conto:
a) delle richieste ministeriali, di cui al verbale della riunione del 18 luglio 2019;

b)  del necessario monitoraggio dell’attivita svolta da tutte le Unita Operative, con particolare riferimento
alle discipline per le quali risulta un sovrannumero rispetto agli standard ministeriali. In merito alle
osservazioni rappresentate dal Tavolo D.M. n. 70/2015 e con riferimento al numero di servizi di emodinamica,
particolarmente concentrati nella Provincia di Bari, il Dipartimento della “Promozione della Salute, Benessere
sociale e Sport per Tutti”, con il supporto di A.Re.S.S. valutera la possibilita di un nuovo modello organizzativo
che possa garantirne una piu capillare distribuzione sul territorio regionale ed in particolare della predetta
Provincia.

) degli emendamenti presentati dai componenti della Il Commissione consiliare, ritenuti “accoglibili”
e riferiti alla rete ospedaliera. Per quanto riguarda, invece, gli emendamenti riferiti alla rete territoriale si
rimanda al provvedimento regionale in materia;

d)  delle ulterioririchieste pervenute da parte delle Asl ed Aziende Ospedaliere;

e) della necessita di recepire I’Accordo Stato - Regioni dell’1 agosto 2019 (Rep. Atti n. 143/CSR3 avente ad
oggetto: “Linee di indirizzo nazionali sull’'Osservazione Breve Intensiva” e “Linee di indirizzo nazionali per lo
sviluppo del Piano di gestione del sovraffollamento in Pronto Soccorso”, in quanto coerente con il percorso gia
avviato di riorganizzazione della rete ospedaliera e di miglioramento della qualita dell’assistenza erogata.



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019 76925

Si propone di:

1. approvare in via definitiva il documento unico regionale avente ad oggetto: “Regolamento regionale: -
Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle leggi di stabilita 2016-2017”, i cui
all’Allegato A, parte integrante e sostanziale del presente schema di provvedimento, abrogando i precedenti
Regolamenti regionali in materia e precisamente i RR.RR. n. 18 del 16 dicembre 2010, n. 19 del 22 dicembre
2010, n. 11 del 7 giugno 2012, n. 36 del 28 dicembre 2012 e n. 38 del 28 dicembre 2012, n. 14 del 4 giugno
2015, n. 7 del 10 marzo 2017 e n. 3 del 19 febbraio 2018;

2. riapprovare i documenti relativi alle reti tempo - dipendenti e precisamente Rete trauma, Rete
cardiologica e Infarto Acuto Del Miocardio (Ima], Rete Stroke, di cui all’Allegato B, parte integrante e sostanziale
del presente schema di provvedimento. Nell’Allegato B, come da espressa richiesta ministeriale, sono altresi
riportati:

a) Modello organizzativo Rete emergenza - urgenza. A tal proposito si precisa che la rete deve essere
coerente con le disposizioni di cui al D.M. n. 70/2015;

b) Protocollo operativo Sistema di Trasporto Materno Assistito (SIAM) e del Sistema in Emergenza del
Neonato (STEN], gia approvato con la deliberazione di Giunta regionale n. 1933/2018;

) Rete Oncologica della Regione Puglia, approvata con la deliberazione di Giunta regionale n. 221 del
23/02/2017 e ss.mm.ii., in fase di implementazione.

3. recepire I’Accordo Stato - Regioni del 1 agosto 2019 [Rep. Atti n. 143/CSR] avente ad oggetto: “Linee di
indirizzo nazionali sull’'Osservazione Breve Intensiva” e “Linee di indirizzo nazionali per lo sviluppo del Piano
di gestione del sovraffollamento in Pronto Soccorso”, di cui all’Allegato B, parte integrante e sostanziale del
presente schema di provvedimento;

4, stabilire cheil riordino della rete ospedaliera, di cui all'Allegato A del presente schema di provvedimento,
venga attuato entro il 31/12/2020, anche per quanto riguarda le discipline eccedenti gli standard ministeriali.
L'attuazione dovra comunque tener conto dei tempi di realizzazione degliadeguamenti strutturali, organizzativi
e tecnologici per il trasferimento o istituzione di Unita Operative nel pieno rispetto delle procedure di
autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale;

5. stabilire che l'allegata tabella relativa alla distribuzione dei posti letto contenga anche la classificazione
dei singoli ospedali all'interno delle reti tempo - dipendenti, breast unit, tempo dipendenti, radiologia
interventistica, anatomia patologica, rete nefrologica, percorso nascita e STAM/STEN, rete oncologica, di cui
all'Allegato C_ter del Regolamento, di cui all’Allegato A, parte integrante e sostanziale del presente schema di
provvedimento;

6. istituire n. 2 posti letto di Terapia intensiva pediatrica, aumentandone il numero gia attribuito per la
medesima disciplina all’Ospedale “V. Fazzi” di Lecce, al fine di implementare l'offerta assistenziale prevista
nelllambito del Polo Pediatrico, di cui all’art. 2.3, lettera b) del Regolamento regionale n. 7/2017;

7. stabilire che i nodi della Rete Oncologica Pugliese si individuano prioritariamente presso i DEA di Il
Livello, 'Ospedale di Barletta, gli IRCCS pubbilici, gli Enti ecclesiastici (Panico di Tricase e Miulli di Acquaviva
delle Fonti) e I'lRCCS privato accreditato “Casa Sollievo della Sofferenza” di San Giovanni Rotondo. In fase di
definizione dei PDTA per patologia oncologica verra individuato il ruolo di ogni Ospedale (secondo il modello
Hub and Spoke];

8. stabilire che, a far data dall’1/1/2020 vengano modificati i codici ministeriali laddove indicato nella
Tabella C_bis e, in particolare, venga attribuito il codice ministeriale all'Ospedale di Lucera, a seguito del
completamento delle procedure amministrative di trasferimento della citata struttura all’Azienda Ospedaliera
“O0.RR” di Foggia, in attuazione della 674 del 9 aprile 2019;

9. modificare l'allegato B della deliberazione di Giunta regionale n. 53/2018, relativo ai posti letto
autorizzati come segue:
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- Casa di Cura privata accreditata “Villa Verde” di Taranto: trasformazione dei 5 pl dalla disciplina di
“Oncologia” in “Cardiologia”;

— Casa di Cura “Petrucciani” di Lecce: trasformazione di n. 12 posti letto di ostetricia e ginecologia
autorizzati in 12 posti letto di medicina generale.

Con successivo provvedimento di Giunta regionale si procedera all'approvazione delle tabelle riepilogative
dei posti letto autorizzati delle case di cura private accreditate.

10. stabilire che, in fase di verifica annuale dell’attivita svolta dalle singole Unita Operative, si procedera al
graduale allineamento delle discipline eccedenti rispetto agli standard massimi del D.M. n. 70/2015 per bacino
di utenza (es. Terapia intensiva, Pneumologia, Neurochirurgia, Nefrologia, Ostetricia e Ginecologia, Chirurgia
generale, ecc]. Tale percorso sara reso possibile anche a seguito della realizzazione dei nuovi Ospedali di |
Livello che assorbiranno le discipline degli attuali Ospedali di Base non espressamente previste dal D.M. n.
70/2015;

11. stabilire che, a seguito del monitoraggio delle attivita in termini di volumi ed esito, effettuato dal
Dipartimento “Promozione della Salute, del Benessere Sociale e dello Sport per Tutti” con il supporto di
A.Re.S.S, si procedera alla rivisitazione delle reti tempo dipendenti e dell’intera rete ospedaliera, soprattutto
con riferimento ad alcuni indicatori segnalati dal Ministero della Salute (in particolare PTCA, TM e taglio
cesareo);

12.  stabilire, per quanto attiene I'Ospedale di Lucera, in quanto sede di Pronto soccorso di zona disagiata,
che, come previsto dal D.M. n. 70/2015, possa essere svolta attivita chirurgica elettiva con interventi in Day-
surgery, con possibilita di appoggio nei letti di medicina;

13.  stabilire che i Direttori Generali delle Asl, delle Aziende Ospedaliere Universitarie diano puntuale
applicazione al modello organizzativo dettagliatamente descritto nell’Allegato B del presente schema di
provvedimento con particolare riferimento alle reti tempo dipendenti: Rete trauma, Rete Infarto Acuto Del
Miocardio (Ima) e Rete Stroke;

14.  stabilire che la distribuzione dei posti letto, di cui all’'allegata proposta di regolamento regionale, vale
come parere di compatibilita per le strutture pubbliche o private accreditate. Il parere di compatibilita deve
intendersi con il presente schema di provvedimento, a modifica della D.G.R. n. 1095/2017 concesso fino al
termine ultimo del 28/02/2020, per le discipline modificate rispetto ai vigenti Regolamenti regionali. Decorso
tale termine del 28/02/2020 il parere di compatibilita deve intendersi decaduto;

15. stabilire che l'inserimento nelle reti cliniche o per patologia delle strutture private accreditate non
comporta nessuna ulteriore assegnazione economica e deve intendersi ad invarianza del tetto di spesa
assegnato dalla Asl di riferimento nonché per eventuali progetti legati al circuito dell’infarto del miocardio
(tipo IMA - SCA) e comunque nel rispetto della normativa vigente e delle disposizioni in materia;

16. stabilire che con provvedimento di Giunta regionale possano essere approvate nuove reti cliniche o
per patologia, secondo le indicazioni del D.M. n. 70/2015;

17.  confermare quant’altro stabilito dalla deliberazione di Giunta regionale n. 161/2016 e ss.mm.ii e dalla
D.GR. n.1195/2019.

Il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate, propone alla Giunta I'adozione del
seguente atto finale ai sensi della L. R. n. 7/97, art. 4, lett. k.

COPERTURA FINANZIARIA Al SENSI DEL D.LGS. 118/2011

La presente deliberazione non comporta implicazioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa e dalla
stessa non deriva alcun onere a carico del bilancio regionale.

LA GIUNTA

. udita la relazione e la conseguente proposta del Presidente;
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. viste le sottoscrizioni poste in calce al presente provvedimento dal responsabile P.O. e dal Dirigente di
Sezione;

a voti unanimi espressi nei modi di legge
DELIBERA

1. di approvare in via definitiva il documento unico regionale avente ad oggetto: “Regolamento regionale:
- Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle leggi di stabilita 2016-2017”,
di cui all’Allegato A, parte integrante e sostanziale del presente provvedimento, abrogando i precedenti
Regolamenti regionali in materia e precisamente i RR.RR. n. 18 del 16 dicembre 2010, n. 19 del 22 dicembre
2010, n. 11 del 7 giugno 2012, n. 36 del 28 dicembre 2012 e n. 38 del 28 dicembre 2012, n.14 del 4 giugno
2015, n. 7 del 10 marzo 2017 e n. 3 del 19 febbraio 2018;

2. di riapprovare i documenti relativi alle reti tempo - dipendenti e precisamente Rete trauma, Rete
cardiologica e Infarto Acuto Del Miocardio (Ima), Rete Stroke, di cui all’Allegato B, parte integrante e sostanziale
del presente provvedimento. Nell’Allegato B, come da espressa richiesta ministeriale, sono altresi riportati:

a) Modello organizzativo Rete emergenza- urgenza. A tal proposito si precisa che la rete deve essere
coerente con le disposizioni di cui al D.M. n. 70/2015;

b) Protocollo operativo Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del Sistema in Emergenza del
Neonato (STEN), gia approvato con la deliberazione di Giunta regionale n.1933/2018;

c) Rete Oncologica della Regione Puglia, approvata con la deliberazione di Giunta regionale n. 221 del
23/02/2017 e ss.mm.ii., in fase di implementazione.

3. di recepire I'Accordo Stato- Regioni del 1 agosto 2019 (Rep. Atti n. 143/CSR) avente ad oggetto: “Linee
di indirizzo nazionali sull’Osservazione Breve Intensiva” e “Linee di indirizzo nazionali per lo sviluppo del Piano
di gestione del sovraffollamento in Pronto Soccorso”, di cui all’Allegato B, parte integrante e sostanziale del
presente provvedimento;

4, di stabilire che il riordino della rete ospedaliera, di cui all’Allegato A del presente provvedimento,
venga attuato entro il 31/12/2020, anche per quanto riguarda le discipline eccedenti gli standard ministeriali.
L'attuazione dovra comunque tener conto dei tempi direalizzazione degli adeguamenti strutturali, organizzativi
e tecnologici per il trasferimento o istituzione di Unita Operative nel pieno rispetto delle procedure di
autorizzazione all’esercizio e di accreditamento istituzionale;

5. distabilire che 'allegata tabella relativa alla distribuzione dei posti letto contenga anche la classificazione
dei singoli ospedali all'interno delle reti tempo - dipendenti, breast unit, tempo dipendenti, radiologia
interventistica, anatomia patologica, rete nefrologica, percorso nascita e STAM/STEN, rete oncologica,
di cui all'Allegato C_ter del Regolamento, di cui all'Allegato A, parte integrante e sostanziale del presente
provvedimento;

6. di istituire n. 2 posti letto di Terapia intensiva pediatrica, aumentandone il numero gia attribuito per
la medesima disciplina all’Ospedale “V. Fazzi” di Lecce, al fine di implementare 'offerta assistenziale prevista
nell’'ambito del Polo Pediatrico, di cui all’art. 2.3, lettera b) del Regolamento regionale n. 7 /2017,

7. di stabilire che i nodi della Rete Oncologica Pugliese si individuano prioritariamente presso i DEA di Il
Livello, 'Ospedale di Barletta, gli IRCCS pubblici, gli Enti ecclesiastici (Panico di Tricase e Miulli di Acquaviva
delle Fonti) e I'IRCCS privato accreditato “Casa Sollievo della Sofferenza” di San Giovanni Rotondo. In fase di
definizione dei PDTA per patologia oncologica verra individuato il ruolo di ogni Ospedale (secondo il modello
Hub and Spoke);

8. di stabilire che, a far data dall’1/1/2020 vengano modificati i codici ministeriali laddove indicato nella
Tabella C_bis e, in particolare, venga attribuito il codice ministeriale all'Ospedale di Lucera, a seguito del
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completamento delle procedure amministrative di trasferimento della citata struttura all’Azienda Ospedaliera
“0O0.RR” di Foggia, in attuazione della 674 del 9 aprile 2019;

9. di modificare l'allegato B della deliberazione di Giunta regionale n. 53/2018, relativo ai posti letto
autorizzati come segue:

a) Casa di Cura privata accreditata “Villa Verde” di Taranto: trasformazione dei 5 pl dalla disciplina di
“Oncologia” in “Cardiologia”;
b) Casa di Cura “Petrucciani” di Lecce: trasformazione di n. 12 posti letto di ostetricia e ginecologia

autorizzati in 12 posti letto di medicina generale.

Con successivo provvedimento di Giunta regionale si procedera all'approvazione delle tabelle riepilogative
dei posti letto autorizzati delle case di cura private accreditate.

10.  distabilire che, in fase di verifica annuale dell’attivita svolta dalle singole Unita Operative, si procedera
al graduale allineamento delle discipline eccedenti rispetto agli standard massimi del D.M. n. 70/2015 per
bacino di utenza (es. Terapia intensiva, Pneumologia, Neurochirurgia, Nefrologia, Ostetricia e Ginecologia,
Chirurgia generale, ecc). Tale percorso sara reso possibile anche a seguito della realizzazione dei nuovi
Ospedali di | Livello che assorbiranno le discipline degli attuali Ospedali di Base non espressamente previste
dal D.M. n. 70/2015;

11.  di stabilire che, a seguito del monitoraggio delle attivita in termini di volumi ed esito, effettuato dal
Dipartimento “Promozione della Salute, del Benessere Sociale e dello Sport per Tutti” con il supporto di
A.Re.S.S, si procedera alla rivisitazione delle reti tempo dipendenti e dell’intera rete ospedaliera, soprattutto
con riferimento ad alcuni indicatori segnalati dal Ministero della Salute (in particolare PTCA, TM e taglio
cesareo);

12.  distabilire, per quanto attiene 'Ospedale di Lucera, in quanto sede di Pronto soccorso di zona disagiata,
che, come previsto dal D.M. n. 70/2015, possa essere svolta attivita chirurgica elettiva con interventi in Day-
surgery, con possibilita di appoggio nei letti di medicina;

13.  di stabilire che i Direttori Generali delle Asl, delle Aziende Ospedaliere Universitarie diano puntuale
applicazione al modello organizzativo dettagliatamente descritto nell’Allegato B del presente provvedimento
con particolare riferimento alle reti tempo dipendenti: Rete trauma, Rete Infarto Acuto Del Miocardio (Ima) e
Rete Stroke;

14.  distabilire che la distribuzione dei posti letto, di cui all'allegata proposta di regolamento regionale, vale
come parere di compatibilita per le strutture pubbliche o private accreditate. Il parere di compatibilita deve
intendersi con il presente schema di provvedimento, a modifica della D.G.R. n.1095/2017 concesso fino al
termine ultimo del 28/02/2020, per le discipline modificate rispetto ai vigenti Regolamenti regionali. Decorso
tale termine del 28/02/2020 il parere di compatibilita deve intendersi decaduto;

15.  di stabilire che lI'inserimento nelle reti cliniche o per patologia delle strutture private accreditate
non comporta nessuna ulteriore assegnazione economica e deve intendersi ad invarianza del tetto di spesa
assegnato dalla Asl di riferimento nonché per eventuali progetti legati al circuito dell’infarto del miocardio
(tipo IMA - SCA) e comunque nel rispetto della normativa vigente e delle disposizioni in materia;

16.  distabilire che con provvedimento di Giunta regionale possano essere approvate nuove reti cliniche o
per patologia, secondo le indicazioni del D.M. n. 70/2015;

17.  di confermare quant’altro stabilito dalla deliberazione di Giunta regionale n. 161/2016 e ss.mm.ii e
dalla D.GR. n. 1195/2019;

18.  di notificare il presente provvedimento, a cura del Dipartimento “Promozione della Salute, del
Benessere sociale e dello Sport per Tutti” ai Ministeri affiancanti;

19. di notificare il presente provvedimento, a cura della Sezione “Strategie e governo dell’Offerta,” alle
Sezioni “Risorse strumentali e tecnologiche”, “Promozione della salute e del benessere”, “Amministrazione,
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finanza e controllo”, ai Direttori Generali delle ASL, Aziende Ospedaliero Universitarie, IRCCS pubbilici e privati,
Enti Ecclesiastici alle Associazioni di categoria dell'ospedalita privata. Alle Case di Cura private accreditate,
verra trasmesso per il tramite dei Direttori Generali delle ASL territorialmente competenti;

20.  di stabilire la pubblicazione sul B.U.R.P.

IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA IL PRESIDENTE DELLA GIUNTA
SILVIA PIEMONTE MICHELE EMILIANO
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REGIONE PUGLIA
ASSESSORATO ALLA SANITA

SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO DELL'OFFERTA

ALLEGATO A

Il Dirigente/deliSezione
(dott. Giovann SO)
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REGOLAMENTO REGIONALE: “RIORDINO OSPEDALIERO DELLA REGIONE PUGLIA Al SENS!
DEL D.M. n. 70/2015 E DELLE LEGGI DI STABILITA 2016-2017.

ALLEGATO

ART.1

Finalita

1. La riorganizzazione della rete ospedaliera della Regione Puglia di cui al presente
regolamento & redatta in attuazione del Decreto Ministero della Salute del 2 aprile 2015, n.
70 (DM70/2015 per il seguito) e delle leggi di Stabilita 2016 - 2017 nonché del Programma
Operativo 2016-2018 della Regione Puglia adottato con Deliberazione di Giunta Regionale n.
129 del 06/02/2018 avente ad cggetto “Programma operativo 2016-2018. Piano delle azioni
avviate nel biennio 2016 -2017 e delle misure da adottare nel 2018”.

2. Il presente regolamento & finalizzato a rimodulare la dotazione di posti letto
regionale in linea con le disposizioni di cui all’articolo 15, comma 13, lettera c), del decreto-
legge 6 luglio 2012, n. 95 convertito, con modificazioni , dalla legge 7 agosto 2012, n. 135,
nel rispetto degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi delle strutture
sanitarie dedicate all’assistenza ospedaliera individuati nell’Allegato 1 del citato DM
70/2015. Tali interventi hanno inoltre I'obiettivo di consolidare gli interventi tesi al
miglioramento della qualita ed appropriatezza dell'offerta ospedaliera ed al contenimento
della relativa spesa, in coerenza con le risorse programmate per il Servizio Sanitario,
Regionale.

3. Con il presente Regolamento, la Regione intende:

a. procedere, in funzione della suddetta rimodulazione, alla classificazione delle
strutture ospedaliere con riferimento agli ospedali pubblici, degli IRCCS pubblici e privati,
enti ecclesiastici e delle case di cura private accreditate in base a quanto previsto dal
paragrafo 2 dell’Allegato 1 del Regolamento ministeriale sugli standard;

b. stabilire la rimodulazione della dotazione di posti letto e la qualificazione delle Unita
Operative della rete ospedaliera cosi come riportato nelle tabelle allegate ‘Tabella A,
‘Tabella B, ‘Tabella C_bis’, ‘Tabella C_ter e Tabella D;

c. perseguire tendenzialmente gli standard per disciplina indicati nel paragrafo 3
dell’Allegato 1 del Regolamente ministeriale, tenendo conto delle specificita del territorio
regionale, documentate sulla base delle evidenze epidemiologiche e di accessibilita,
attraverso compensazioni tra discipline, nel rispetto degli standard dalla Legge 135/2012,
relativi ai posti letto e al tasso di ospedalizzazione.

4. La rimodulazione della rete ospedaliera relativa al privato accreditato n

[=]

incremento dei tetti di spesa approvata con provvedimento di Giunta Regi
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23/01/2018 e successivo Regolamento regionale n. 3/2018. La dotazione massima di posti
letto della Regione Puglia, riveniente dall’applicazione delle previsioni di cui al comma 3
dell’articolo 1 del DM 70/2015, per I'anno 2016 (applicando il coefficiente di 0,65 al saldo
della mobilita interregionale, é pari a 14.783, di cui 11.986 per acuti e 2.797 per post acuti.

5. La configurazione dell’offerta sanitaria delle Aziende Ospedaliero-Universitarie della
Regione Puglia tiene conto dei relativi Protocolli di Intesa Universita-Regione, sottoscritti in
data 11/04/2018;

6. L'allineamento della dotazione dei posti letto si determina progressivamente nel
corso degli anni, anche attraverso rimodulazioni annuali da effettuarsi sulla base dei criteri di
cui al successivo art. 3 del presente regolamento.

7. Il presente provvedimento stabilisce la rimodulazione della dotazione di posti letto
degli ospedali pubblici, degli IRCCS pubblici e privati, enti- ecclesiastici e delle case di cura
private accreditate cosi come riportato nelle tabelle allegate.

8. La rimodulazione della rete ospedaliera relativa al privato accreditato anche in futuro
deve essere sempre oggetto di apposita preintesa, approvata con provvedimento di Giunta
Regionale, dopo apposita istruttoria espletata.

o. La distribuzione dei posti letto, di cui al presente regolamento regionale, vale come
parere di compatibilita per le strutture pubbliche o private accreditate. Il parere di
compatibilita deve intendersi con il presente schema di provvedimento, a modifica della
D.G.R. n. 1095/2017 concesso fino al termine ultimo del 28/02/2020, per le discipline
modificate rispetto ai vigenti Regolamenti regionali. Decorso tale termine del 28/02/2020 il
parere di compatibilita deve intendersi decaduto.

10.  L'inserimento nelle reti cliniche o per patologia delle -strutture private accreditate
non comporta nessuna ulteriore assegnazione economica e deve intendersi ad invarianza
del tetto di spesa assegnato dalla Asl di riferimento nonché per eventuali progetti legati al
circuito dell’infarto del miocardio (tipo IMA — SCA) e comunque nel rispetto della normativa
vigente e delle disposizioni in materia Per quanto attiene i modelli organizzativi delle
strutture sanitarie pubbliche devono essere rispettate le indicazioni dei provvedimenti di
programmazione nazionale e regionale.

11.  Negli stabilimenti che risultano aggregati funzionalmente in un’unica struttura di
ricovero, & prevista una unica direzione medica ed un'unica direzione amministrativa di
presidio, nonché I'accorpamento di tutte le unita operative e servizi; agli stabilimenti (ed alle
relative unita operative) sono comunque attribuiti sottocodici identificativi in ragione della
necessita di assicurare costante e capillare monitoraggio dei flussi di ricovero, per garantire
I'ottemperanza agli standard qualitativi e quantitativi di cui al presente regolamento.

12.  All'interno delle U.0. complesse di Medicina Interna e Chirurgia Generale possono
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dipartimento; i pazienti possono essere allocati in area critica solo dopo adeguata
valutazione del medico specialista della U.O. di competenza che ne assume, pertanto, la
responsabilita ed il carico”. In tali posti letto non possono essere allocati utenti che
necessitino di assistenza ventilatoria meccanica controllata e/o che presentino instabilita
delle funzioni vitali e che quindi siano di esclusiva competenza degli Anestesisti rianimatori.

13. Le Unita Operative di Lungodegenza sono articolazioni funzionali delle Unita
Operative di Medicina Interna.

14,  Le attivitd di endoscopia che utilizzano gli orifizi naturali (endoscopia digestiva,
ginecologica, oterinolaringoiatrica, tracheobronchiale, urologica) sono eseguibili sia in
ambito ambulatoriale intraospedaliero ed extraospedaliero, che di ricovero. In ambito
ambulatoriale sonc erogabili, valutate le condizioni cliniche del paziente da parte del medico
competente, tutte le prestazioni individuate nel nomenclatore tariffario regionale connesse
all’attivita diagnostica e terapeutica di base.

15. Le consulenze specialistiche delle discipline assenti nel presidio devono essere
assicurate dagli specialisti presenti in altri ospedali aziendali ovvero nei poliambulatori del
territorio di riferimento.

16.  Per quanto attiene I’Ospéda]e di Galatina deve essere garantito il collegamento
formalizzato con la U.O. di Terapia Intensiva dell’'Ospedale “V. Fazzi” di Lecce nonché il
relativo percorso assistenziale, con particolare riferimento al Punto nascita.

17. Le Direzioni strategiche delle Asl, delle Aziende Ospedaliere Universitarie, degli Enti
Ecclesiastici e dell'IRCCS privato accreditato devono dare piena attuazione all’Accordo Stato
— Regioni n. 143/CSR del 1/08/2019 avente ad oggetto: “Linee di indirizzo- nazionale sul
Triage intraospedaliero”, “Linee di indirizzo nazionali sull’Osservazione Breve Intensiva” e
“Linee di indirizzo nazionali per lo sviluppo del Piano di gestione del sovraffollamento in

Pronto soccorso”.
Art. 2

Classificazione delle strutture ospedaliere

1 Coerentemente con la classificazione di cui al 'Capitolo 2 dell’Allegato 1 del
DM70/2015 la rete ospedaliera della Regione Puglia, in prima applicazione entro il
31/12/2017, si articola in:

a. 5 Ospedali di Secondo Livello
1} AQU Ospedali Riuniti — Foggia;
2) AOU Policlinico Consorziale — Bari con il plesso pediatrico Ospedale Giovanni XXl

3) Ospedale Ss.ma Annunziata - Taranto (ASL Taranto) con il plesso oncologico Ospedale
San Giuseppe Moscati di Statte e con il plesso ospedaliero per la post acuzie di Grottaglie;

4) Ospedale Antonio Perrino — Brindisi (ASL Brindisi), con il plesso riabilitatiy
Messapica;

REGIONE
PUGLIA
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5) Ospedale Vito Fazzi — Lecce (ASL Lecce) con il plesso riabilitativo Ospedale Antonio
Galateo di San Cesario di Lecce.

b. 17 Ospedali di Primo Livello

1) Ospedale Casa Sollievo della Sofferenza — San Giovanni Rotondo (Ente Ecclesiastico);
2) Ospedale Teresa Masselli Mascia — San Severo (ASL Foggia);

3) Ospedale Giuseppe Tatarella — Cerignola (ASL Foggia);

4) Ospedale Mons. Raffaele Dimiccoli — Barletta {ASL BT);

5) Ospedale Lorenzo Bonomo — Andria (ASL BT), con il plesso ospedaliero per la post
acuzie di Canosa;

6) ‘Ospedale San Paolo — Bari (ASL Bari);

7) Ospedale Di Venere — Bari (ASL Bari), con il plesso ospedaliero per la post acuzie di
Triggiano;

8) Ospedaie della Murgia — Aitamura (ASL Bari);

9) Ospedale Umberto | — Corato (ASL Bari), con il plesso ospedaliero per la post acuzie di
Terlizzi;

10) CdC CBH Mater Dei Hospital — Bari;

11)  Ospedale Generale Miulli — Acquaviva delle Fonti (Ente Ecclesiastico);
12)  Ospedale Civile — Castellaneta (ASL Taranto);

13)  Ospedale Valle d’ltria — Martina Franca (ASL Taranto};

14)  Ospedale Dario Camberlingo — Francavilla Fontana (ASL Brindisi);

15)  Ospedale Sacro Cuore — Gallipoli {ASL Lecce);

16)  Ospedale Veris Delli Ponti — Scorrano (ASL Lecce);

17)  Ospedale Card. Giovanni Panico - Tricase {Ente Ecclesiastico)

c. 10 Ospedali di Base

1) Ospedale San Camillo de’ Lellis — Manfredonia (ASL Foggia);
2) Ospedale Vittorio Emanuele [! — Bisceglie {ASL BT);

3) Ospedale don Tonino Bello — Molfetta (ASL Bari);

4) Ospedale San Giacomo —Monapoli (ASL Bari);

5) Ospedale Santa Maria degli Angeli — Putignano {ASL Bari);
6) Ospedale Marianna Giannuzzi — Manduria {ASL Taranto);

7) Ospedale Civile — Ostuni (ASL Brindisi);

8) Ospedale San Giuseppe — Copertinc (ASL Lecce);

9) Ospedale Santa Caterina Novella — Galatina (ASL Lecce);

10)  Ospedale Francesco Ferrari —Casarano {ASL Lecce)
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d.

1 Ospedale di Area Particolarmente Disagiata

Ospedale Francesco lastaria — Lucera, collegato funzionalmente all'Azienda

Ospedaliera Universitaria “O0.RR” di Foggia.

2.

a.

bj

)
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

La rete ospedaliera suddetta trova integrazione e complemento in:
2 Istituti di Ricovero e Cura a carattere Scientifico pubblici

i IRCCS Giovanni Paolo Il — Bari a indirizzo oncologico

ii. IRCCS Saverio de’ Bellis — Castellana Grotte a indirizzo gastroenterologico
2 Istituti di Ricovero e Cura a carattere Scientifico privati accreditati
iii. IRCCS Fondazione Salvatore Maugeri — Cassano Murge
iv. IRCCS Eugenic Medea — Brindisi
25 Case di Cura private accreditate”

CCRR Villa Serena e Nuova San Francesco — Foggia

CdC “San Michele” Gestione Daunia Medica Spa - Manfredonia
CdC Santa Maria Bambina — Foggia

CdC Professor Brodetti - Villa Igea— Foggia

CdC Lecnardo De Luca srl - Castelnuovo della Daunia

CdC Congregazione Divina Provvidenza — Bisceglie

CdC Santa Maria s.p.a.— Bari

CdC Anthea Hospital — Bari

CdC Monte Imperatore ~ Noci

10} CdC Medicol Villa Lucia — Conversano
11) CdC Villa Verde — Taranto

12}CdC Bernardini srl — Taranto

13}CdC San Camillo srl.—Taranto

14} Centro Medico Riabilitazione Maugeri — Ginosa

15} CdC Centro Medico Riahilitativo Villa Bianca - Martina Franca

16} CdC Arca Fondazione San Raffaele Cittadella della Carita — Taranto
17} CdC D'Amore Hospital —Taranto

18} CdC Santa Rita srl- Taranto

19}CdC Salus sri—Brindisi

20) CdC Citta di Lecce Hospital ~ Lecce

21) CdC Prof. Petrucciani srl- Lecce
22) CdC Euroitalia — Casarano
23) CdC San Francesco — Galatina
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24) CdC Villa Verde — Lecce
25)CdC villa Bianca — Lecce

d) Con realizzazioni, valutazioni e atti successivi [a rete ospedaliera subird ulteriore
riassetto a seguito di:

a.” costituzione in ente ospedaliero autonomo con una capacita attrattiva extra-
regionale del plesso pediatrico Ospedale Giovanni XXIlI di Bari, con separazione dallAOU
Policlinico, assorbimento delle discipline pediatriche di alta specialitd insistenti negli
ospedali limitrofi e delle altre province e istituzione di nuove ritenute strategiche;

b. aggregazione funzionale delle UU.00. di Chirurgia pediatrica, Pediatria e
Cncoematologia pediatrica nel Polo Pediatrico del P.O. V. Fazzi;

c. realizzazione di quattro nuovi ospedali come dettagliato nel successivo art.6.

e) La classificazione di ciascun ospedale nell’ambito della rete dell'emergenza — urgenza,
delle reti tempo — dipendenti e delle reti cliniche, & riportata nell’allegata ‘Tabella C_ter’.

Art.3

Applicazione degli standard qualitativi e quantitativi dell’assistenza ospedaliera

1. La presente riorganizzazione della rete ospedaliera viene predisposta con I'obiettivo
di adeguare I'offerta ospedaliera regionale agli standard fissati con Legge n. 135/2012,
relativamente ai posti letto e al tasso di ospedalizzazione, che vengono conseguiti, oltre che
con la rimodulazione della dotazione di posti letto per disciplina, anche intervenendo
sull'indice di occupazione dei posti letto, che deve attestarsi su valori tendenziali del 90% e
sulla durata media di degenza, per ricoveri ordinari, che deve essere inferiore mediamente a
7 giorni, salvo motivate esigenze clinico-assistenziali.

2. la riorganizzazione & stata realizzata attraverso un’analisi dell’attuale articolazione
con particolare riferimento alla distribuzione delle unitd operative per bacino di utenza,
all'indice di occupazione, alle soglie minime di volumi di attivita specifici {correlati agli esiti
migliori} e soglie per rischi di esito riportate al punto 4.6 dell’Allegato 1 del DM 70/2015,
tenendo conto del profilo epidemiologico e delle caratteristiche logistiche dei territori.

3. La riorganizzazione & stata realizzata anche con criteri di sostenibile fattibilita
operativa avendo come termine temporale di messa a regime della stessa la data del
31/12/2019. Per tale. motivo, in molti casi, non si & potuto prescindere dalla capacita
organizzativa, tecnologica e strutturale della situazione di partenza, intendendo il processo
di riordino come percorso di qualificazione continua della rete di offerta agli standard
presenti e futuri.

4, La non completa compatibilita tra tempi ravvicinati di prima messa a regime della

alla funzione di emergenza-urgenza comporta nella prima stesura di
disallineamenti rispetto al prescritto per limiti tecnologici e strutturali nel breve
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5. Per il computo e la distribuzione delle strutture per bacino di cui al Capitolo 3
dellAllegato 1 del DM70/2015 si & fatto riferimento esclusivamente alle “strutture
organizzative complesse” per i posti letto pubblici e ai punti di erogazione comunque
dimensionati per i posti letto privati, riservando una eventuale rivisitazione delle stesse a
nuova e diversa indicazione da parte ministeriale.

6. Per mantenere e/o ricondurre il numero delle strutture per bacino nei limiti minimi e
massimi prescritti dal DM70/2015 e dettagliati per la Puglia nella Tabella 2 e al fine di
supportare il legame hub&spoke alla base della rete, listituzione e il mantenimento in
esercizio di “strutture organizzativamente complesse” verra valutata compatibilmente con le
determinazioni dell’atto aziendale da parte delle direzioni strategiche delle Aziende del SSR.

7. Per quanto attiene in particolare gli Ospedali di Base si procedera ad un graduale
allineamento delle discipline rispetto a quanto espressamente dal D.M. n. 70. Tale processo
sara attuato anche a seguito della realizzazione dei nuovi ospedali di | Livello previsti dalla
programmazione regionale. Il mantenimento della qualificazione delle “strutture
organizzativamente complesse” per le discipline diverse da quelle previste dal DM 70/2015
negli Ospedali di Base si intende confermato fino alla scadenza dell'incarico del Dirigente a
cui lo stesso & conferito.

8. Per quanto attiene le reti tempo dipendenti, a seguito del monitoraggio annuale in
termini di volumi ed esiti dell’attivita svolta, si procedera ad una eventuale rivisitazione delle
stesse.

9. | disallineamenti sulla rete di emergenza-urgenza per discipline presenti in esubero
negli ospedali di base e per discipline prescritte ma assenti negli ospedali di primo livello
troveranno risoluzione nel corso del triennio 2017-2019, stante la limitata disponibilita di
stabilimenti logisticamente ricettivi fino alla concorrenza delle discipline di primo livello e
I'ampia disponibilita di stabilimenti logisticamente molto capienti rispetto alle sole discipline
di base.

10. Al difuori dalle discipline cliniche e dai servizi senza posti letto regolamentate dal DM
70/2015, & fatta salva la discrezionalit delle aziende sanitarie di istituire punti di erogazione
per discipline non contemplate se il fabbisogno locale, il disegno delle reti cliniche o
specifiche eccellenze di offerta lo consiglino.

11.  Le misure e le stime di riferimento e di verifica per i volumi di attivita e gli esiti sono
quelle prodotte dal Programma Nazionale Esiti di A.Ge.Na.S., ai sensi del comma 25 bis
dell'art. 15 della L. 135/2012, opportunamente integrate con indicatori di performance
elaborati da AReSS Puglia. La pill aggiornata ricognizione dei nove indicatori prescritti dal
DM70 é riportata nell’allegata ‘Tabella 3’

12.  Entro il 31 dicembre di ciascun anno, in base all’analisi dei dati sanitari pertinenti

predisposta con il supporto di AReSS Puglia, sara elaborata una relazione di verifica del

sicurezza dell’assistenza ospedaliera di cui ai punti precedenti. Tale reldd
evidenziare eventuali esigenze di riconfigurazione ovvero condizioni e percors &
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sulle strutture pubbliche e private (Ospedali e Unitd Operative in relazione allo specifico
requisito) che non hanno garantito il rispetto dei criteri come sopra identificati, affinché
raggiungano gli standard fissati.

13.  Periseguenti stabilimenti ospedalieri si dispone la riconversione entro il 30/12/2019
in Presidi di Post-Acuzie secondo !'allegata ‘Tabella C bis’ e con possibilita di essere
complementati con il modelio assistenziale del PTA:

a. Cadutiin Guerra — Canosa di Puglia, plesso dell’Ospedale di Andria
b. Michele Sarcone — Terlizzi, plesso dell’Ospedale San Paolo
c. Francesca Fallacara — Triggiano, plesso dell'Ospedale Di Venere di Bari

d. San Marco — Grottaglie, plesso deli’Ospedale SS. Annunziata di Taranto (al termine
del completamento dei lavori per la costruzione del nuovo Ospedale San Cataldo di
Taranto)

14.  Ai plessi [ed alle relative unita operative) sono comunque attribuiti sottocodici
identificativi in ragione della necessita di assicurare costante e capillare monitoraggio dei
flussi di ricovero, per garantire I'ottemperanza agli standard qualitativi e quantitativi.

Art. 4

Reti cliniche

1 La definizione delle nuove ed ulteriori reti cliniche nonché I'eventuale rimodulazione
con le previsioni del citato Regolamento del Ministero della Salute deve avvenire con
apposita deliberazione di Giunta regionale, su proposta del Dipartimento “Promozione della
Salute, del benessere sociale e dello Sport per tutti” con il supporto di AReSS Puglia, con
I'obiettivo di assicurare tempestivita e appropriatezza delle prestazioni sanitarie e al
continuita dei percorso assistenziali, ivi compresa la rete emergenza — urgenza.

2. Con deliberazione di Giunta regionale, nella definizione delle reti diniche, vengono
emanate specifiche disposizioni per la definizione, ovvero |'adeguamento ai requisiti
contenuti nel citato Regolamento del Ministero della Salute, delle reti cliniche, che integrano
I’attivita ospedaliera per acuti e post-acuti con Vattivita territoriale, recependo le linee guida
organizzative e le raccomandazioni contenute negli appositi Accordi sanciti dalla Conferenza
Stato Regioni sulle rispettive materie.

3. A seguito dellistituzione delle reti cliniche deve essere garantito il monitoraggio dal
Dipartimento “Promozione della Salute, del benessere sociale e dello Sport per tutti” con il
supporto di AReSS Puglia per valutare Iefficacia e I'efficienza dei percorsi stabiliti ovvero
indicare le eventuali modifiche necessarie a garantire il conseguimento.dei risultati di qualita
e sicurezza delle cure.
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Art. 5

Rete trasfusionale

1. La rete trasfusionale, sulla base dei criteri definiti dagli Accordi Stato — Regioni del
16/10/2010 (Rep. Atti n. 242/CSR) e del 25 luglio 2012 (Rep atti n. 149/CSR), a parziale
modifica dei Regolamenti regionali n. 15/2013 e n. 14/2015, & articolata in strutture definite
su diverse tipologie a ognuna delle quali corrispondono specifiche funzioni assistenziali:

a. Articolazioni organizzative: sono punti di prelievo fissi che dipendono sotto il profild
organizzativo, tecnologico e strutturale da un SIMT o da una ST di riferimento; I'attivita
consiste nella raccolta del sangue intero e degli emocomponenti mediante aferesi
(quest’ultima se autorizzata e prevista dalla programmazione dipartimentale) e le giornate di
apertura devono essere coerenti con i dati di attivita rilevati negli ultimi tre anni. Lattivita &
limitata all’'oraric antimeridiano delle giornate feriali, ma possono essere previste aperture
nei giorni festivi in base alla programmazione dipartimentale.

b. Sezioni Trasfusionali {ST): sono strutture presenti in presidi ospedalieri nei quali si
rende necessario il decentramento delle prestazioni trasfusionali per la complessita delle
unita operative esistenti, per la presenza di attivitd di emergenzafurgenza e di branche
specialistiche di particolare impatto trasfusionale.

Le ST possono svolgere le seguenti funzioni:

i. raccolta di sangue intero ed emocomponenti anche mediante procedure di aferesi
multicomponent secondo ia programmazione annuale del Dipartimento in cui insistono;

ii. gestione dei programmi di autotrasfusione;

iii. distribuzione.ed assegnazione del sangue ed emocomponenti; deve essere prevista la
“validazione a distanza dell'assegnazione di emocomponenti” a cura del Medico del SIMT di
riferimento, in base ai volumi di attivita (n® unita trasfuse); il Tecnico SLB & presente nella ST.
in attivita di consulenza trasfusionale.

iv. Possono altresi, ove previsto dalla programmazione dipartimentale, esercitare le
seguenti attivita:

v Laboratorio di Immunoematologia;

vi. Centro per la sorveglianza delle malattie tromboemboliche {come previsto dalla rete
dei CET)

vii. Aferesi terapeutica (in base alla organizzazione dipartimentale ed ai volumi di
attivita)

vili.  Ambulatorio trasfusionale, terapia infusionale e applicazione del PBM in

collaborazione con il SIMT di riferimento;

ix. Visite di idoneita e prelievo ai donatori che desiderano iscriversi al Re
Donatori di Midollo Osseo (ADMO)
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C. Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale (SIMT}: sono strutture
complesse che insistono in tutti i DEA di Il livello e nei DEA di | livello individuati dalla
programmazione regionale.

Svalgono le seguenti attivita:

i.raccolta di sangue intero ed emocomponenti anche mediante procedure di aferesi
multicomponent

ii. gestione dei programmi di autotrasfusione;
ii. distribuzione ed assegnazione del sangue ed emocomponenti;
iii. attivita di consulenza trasfusionale;

iv.aferesi terapeutica {Plasmaexchange, Eritroaferesi, Plasmatrattamento con filtri colonna,
Eritroexchange) ‘

v.ambulatorio trasfusioni e terapia infusionale.

vi.visite di idoneita e prelievo ai donatori che desiderano iscriversi al Registro dei Donatori di
Midollo Osseo (ADMO)

vii.visite di idoneita e selezione di donatrici di sangue del cordone ombelicale
viii. applicazione del programma PBM aziendale

Alcuni centri, individuati dalla programmazione regionale, possono svolgere le seguenti
attivita:

i qualificazione biologica del sangue (SIMT degli Ospedali Riuniti di Foggia, San Paolo di
Bari e Vito Fazzi di Lecce) ’

ii. lavorazione emocomponenti (Organizzazione per Area Vasta);

iii. laboratorio di Immunoematologia eritrocitaria di secondo livello e piastrinica;

iv. centro di emostasi e trombosi (rete dei CET).

V. laboratorio di citofluorimetria

vi. laboratorio tipizzazione HLA

vii. raccolta di cellule staminali emopoietiche periferiche, linfociti e fotoferesi
extracorpporea

viii.produzione di emocomponenti per uso non trasfusionale

ix. gestione della banca degli emocomponenti congelati e biclogia molecolare
immunoematologica (AQU Policlinico di Bari)

X. Banca del sangue del cordone ombelicale (IRCCS E.E, Casa Sollievo della Sofferenza,
San Giovanni Rotondo)

| SIMT devono assicurare la copertura delle urgenze ed emergenze trasfu
territorio di competenza 24 ore su 24 mediante l'istituto di guardia Medica &
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2. Entro sessanta giorni dalla pubblicazione del presente regolamento sul Bollettino
Ufficiale della Regione Puglia, su proposta dell’'Organismo di Coordinamento del Centro
Regionale Sangue (SRC) e della Sezione SGO, |a Giunta regionale definira:

a) le attivita istituzionali di ogni Servizio Trasfusionale della Regione Puglia;

- b) l'organizzazione delle Sezioni Trasfusionali in termini anche di numero di personale e
modalita di gestione della validazione del sangue e degli emocomponenti. Le Sezioni
trasfusionali, in base ai volumi e alla tipologia delle prestazioni erogate dall’Ospedale in cui
insistono, coerentemente con le indicazioni del D.M. n. 70/2015, possono svolgere alcune
delle attivita di cui al comma 1, lettera b) de! presente articolo.

3. Con il presente Regolamento viene istituita la “validazione dell’assegnazione a
distanza degli emocomponenti” e, con apposito atto dirigenziale della Sezione Strategie e
Governo dell’'Offerta (SGO), deve essere definito un pi'otocollo operativo regionale che
consenta di gestire il predetto percorso in sicurezza.

4, Tutte le disposizioni in materia di rete trasfusionale, non coerenti con il presente
articolo, si intendono abrogate.

Art. 6

Programmazione degli investimenti ospedalieri

1. La razienalizzazione della rete ospedaliera prevede la realizzazione di n. 5 nuovi
presidi ospedalieri, in sostituzione dei presidi ospedalieri esistenti e per completare 'offerta
ospedaliera nell'area in cui sono disattivati gli altri presidi ospedalieri per effetto del
presente Regolamento, come di seguito indicati:

a) nuovo Ospedale San Cataldo di Taranto, che subentrerd all'Ospedale Ss.ma

Annunziata di Taranto comportandone la riconversione, insieme allo stabilimento
ospedaliero San Giuseppe Moscati di Statte ed allo stabilimento ospedaliero di Grottaglie;

b) realizzazione del nuovo Ospedale del Sud Salento, che comportera la riconversione
dellOspedale Veris- Delli Ponti di Scorrano e dell’Ospedale Santa Caterina Novella di
Galating;

c) realizzazione del nuovo Ospedale di Andria, che comporterd Ia riconversione
dell'Ospedale Lorenzo Bonomo di Andria e dell’ospedale di Corato, oltre all’Ospedale di
Canosa, riconvertito con il presente provvedimento;

d) realizzazione del nuovo Ospedale di Monopoli-Fasano, che comportera la
riconversione dell'Ospedale San Giacomo di Monopoli, oltre all'Ospedale di Fasano,
riconvertito con il presente provvedimento;

e) realizzazione del nuovo Ospedale del Nord barese, che comporterd la riconversione

presente provvedimento;
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2. Alla realizzazione delle strutture ospedaliere individuate nel presente articolo si
procede:
a) con decorrenza immediata per i nuovi Ospedali di Taranto e di Monopoli-Fasano,

stante la copertura finanziaria a valere sul Fonde Sviluppo e Coesione 2007-2013 di cui
all’Accorde di Programma Quadro “Benessere e Salute” e su ulteriori risorse regionali
all'uopo destinate;

b} a valere sui fondi ex art. 20 L.n. 67/1988 ovvero a valere sul Fondo Sviluppo e
Coesione 2014-2020 o altri fondi regionali prioritariamente per gli ospedali di Andria e del
Sud Salento.

3. Alla riqualificazione ed al potenziamento nonché all'adeguamento alla normativa
vigente (antincendio, antisismica, efficientamento energetico, ecc.) degli ospedali
preesistenti, non oggetto di riconversione in strutture territoriali ai sensi del presente
regolarhento, si procede nei limiti delle risorse finanziare europee, nazionali e regionali
all'uopo destinate sulla base di priorita da definirsi a cura della Giunta regionale con proprie

deliberazioni.
Art. 7
Rete Percorso Nascita e Trasporto STAM/STEN
1 In coerenza con I'Accordo Stato — Regioni rep. atti n. 137/CU del 16 dicembre 2010,

concernente “Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualita, della
sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la
riduzione del taglio cesarec”, recepito con la deliberazione di Giunta regionale n. 136 del
23/2/20186, si definiscono:

a) “Unitd Operative Ostetricia di I livello” quelle che assistono gravidanze e parti (500
— 1000 parti/anno), in eta gestazionale >/= 34 settimane, in situazioni che non richiedono
presuntivamente interventi di livello tecnologico e assistenziale elevato, tipiche del Il
livello, per la madre e per il feto. Il numero di parti/anno > di 1000 non determina
cambiamento di livello;

b) “Unitd Operative Ostetricia di I livello” quelle che assistono gravidanza e parto
{(partifanno > 1000) indipendentemente dal livello di rischio per madre e feto. alla
presenza nella stessa struttura di TIN e di discipline specialistiche in numero e con
intensita di cura pil elevata.

2. In coerenza con ’Accordo Stato — Regioni rep. atti n. 137/CU del 16 dicembre 2010,
concernente “Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualita, della
sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la
riduzione del taglio cesareo”, recepito con la deliberazione di Giunta regionale n. 136 del
23/2/20186, si definiscono:

a) “Unita Pediatriche/Neonatologiche di | Livello” quelle che assistono neonati sani e i
nati con patologia (500 — 1000 natifanno) che non richiedano ricovero presso T.L.N. (Il
livello). [l numero di nati/anno > di 1000 non determina cambiamento di livello, essendo, i
requisiti per il Il livello pediatrico/neonatologico, legati anche al bacino di utenza, alla
presenza nella stessa struttura di un punto-nascita di Il livello e di discipline specialistiche
in numero e con intensita di cura pid elevata.
b) “Unitd Pediatriche/Neonatologiche di Il Livello” quelle che assistong
fisiologici e neonati patologici, ivi inclusi quelli bisognosi di terapia intensiva.
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utenza @ di almeno 5000 nati/anno {almeno 50 neonati/anno con peso alla nascita < 1500
gr; nati/anno nella struttura-Inborn > 1000}. | requisiti per il li livello sono legati, oltre che
al bacino di utenza e al numero di parti, anche alla presenza nella stessa struttura di punto

- nascita di Il livello e di discipline specialistiche in numero e con intensita di cura pil
elevata. Fanno eccezione unitd operative neonatologiche di Il livello senza punto -
nascita nella stessa struttura, purché collocate in strutture super-specialistiche, con Ia
possibilita di erogare prestazioni particolarmente complesse. Il ricovero dei necnati in
queste unita dovrebbe avvenire, di norma, solo qualora tali prestazioni si rendessero
necessarie.

3. In attuazione del Protocollo operativo “Sistema di Trasporto Materno Assistito
{STAM) e del Sistema in Emergenza del Neonato (STEN)”, approvato con la deliberazione
di Giunta regionale n. 1933/2016, si riporta la Rete “Percorso nascita” della Regione con
Uindividuazione degli Ospedali HUB e SPOKE e, quindi, con le relative afferenze. Il
trasferimento della donna o del neonato, pur considerando la organizzazione regionale,
deve tener conto della distanza chilometrica dell’Ospedale trasferente rispetto al centro
HUB nonché della disponibilita del posto letto.

1, Il trasporto STAM e STEN deve avvenire secondo il protocollc approvato con la
deliberazione di Giunta regionale n. 1933/2016. Per quanto attiene il trasporto STAM si
precisa che alcuni Ospedali, classificati come | livello nell’ambito della rete ospedaliera {ex
D.M. n. 70/2015), si configurano come Unitd Operative di Ostetricia di Il livello in quanto
dotate di UTIN e precisamente: Ospedale Di Venere- Carbonara di Bari, IRCCS privato
accreditato “Casa Sollievo della Sofferenza” di San Giovanni Rotondo, Ente Ecclesiastico
“Miulli” di Acquaviva delle Fonti ed Ente Ecclesiastico “Panico” di Tricase. In tal caso il
trasporto STAM deve tener conto della disponibilita dei posti letto e della distanza
chilometrica dell'Ospedale in cui insiste I'Unitd Operativa di Ostetricia e Ginecologia
trasferente.

5. Si riporta I'organizzazione del trasporto STEN

Sistema in Emergenza del Neonato (STEN)
HUB DI RIFERIMENTO PUNTI NASCITA — CENTRI SPOKE

160047 - OSPEDALE CERIGNOLA 'G. TATARELLA'
16016301 - OSPEDALE SAN SEVERO

16017401 - OSPEDALE ANDRIA

160177 - OSPEDALE BARLETTA - 'MONS. R. DIMICCOLI'
16017801 - OSPEDALE BISCEGLIE

160905 - OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA

TERAPIA INTENSIVA NEONATALE
DELL'AZIENDA OSPEDALIERA
"00.RR" DI FOGGIA
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160078 - OSPEDALE REGIONALE EE 'MIULLI'

160087 - CASA DI CURA SANTA MARIA

160147 - CASA DI CURA C.B.H. MATER DEI HOSPITAL

TERAPIA INTENSIVA NEONATALE | 166157 . 0SPEDALE DELLA MURGIA - PERINE]

DELL'AZIENDA OSPEDALIERA
CONSORZIALE POLICLINICO DI

16016901 - OSPEDALE DI VENERE - BARI

BARI 16015801 - OSPEDALE SAN PAOLO-BARI

16015804 - OSPEDALE CORATO

160159 - OSPEDALE MONOPOLI

160168 - OSPEDALE CASTELLANETA

16017201 - OSPEDALE 5SS ANNUNZIATA - TARANTO

160075 - OSPEDALE CIVILE MARTINA FRANCA

160062 - OSPEDALE GALATINA 'CATERINA NOVELLA'

160063 - OSPEDALE GALLIPOLI 'SACRO CUORE DI GESU'

TERAPIA INTENSIVA NEONATALE | 160080 - OSPEDALE REGIONALE EE 'G. PANICO'

DELL'OSPEDALE "V. FAZZI" DI 160166 - OSPEDALE SCORRANO

LECCE 160101 - CASA DI CURA 'SALUS' — BRINDISI*

16017001 - OSPEDALE PERRINO BRINDISI

160162 - OSPEDALE FRANCAVILLA FONTANA

*fino alla disattivazione del Punto Nascita (31/12/2019)

6. Si riporta I'organizzazione del trasporto STAM:

Sistema di Trasporto Materno Assistito {(STAM)

U.O. DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA DI If LIVELLO

PROVINCIA {HUB)

U.0. DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA DI 1 LIVELLO
(SPOKE)

160910 - AO UNIV. '00 RR FOGGIA'
PROVINCIA DI FOGGIA | 160905 - OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA
SOFFERENZA

160047 - OSPEDALE CERIGNOLA 'G. TATARELLA'

16016301 - OSPEDALE SAN SEVERC

PROVINCIA BT 160910 - AO UNIV. '00 RR FOGGIA'

16017401 - OSPEDALE ANDRIA

160177 - OSPEDALE BARLETTA - 'MONS. R.
DiMICCoL!

16017801 - OSPEDALE BISCEGLIE

16016901 —
OSPEDALE DI VENERE - BAR!
160078 - OSPEDALE REGIONALE EE ‘MIULLI'

PROVINCIA DI BARI

160087 - CASA DI CURA SANTA MARIA

160147 - CASA D! CURA C.B.H. MATER DEI HOSPITAL

16090701 - CONSORZIALE POLICLINICO BARI

160157 - OSPEDALE DELLA MURGIA - PERINE!

16015801 - OSPEDALE SAN PAOLO-BAR!
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PROVINCIA DI 160168 - OSPEDALE CASTELLANETA
16017201 - OSPEDALE SS ANNUNZIATA - TARANTO
TARANTO 160075 - OSPEDALE CIVILE MARTINA FRANCA

160062 - OSPEDALE GALATINA 'CATERINA NOVELLA'

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V FAZZ|' 160063 - OSPEDALE GALLIPOLI 'SACRC CUORE DI
160080 - OSPEDALE REGIONALE EE 'G. PANICO' GESU'

160166 - OSPEDALE SCORRANO

PROVINCIA DI LECCE

PROVINCIA DI 160101 - CASA DI CURA 'SALUS’ —~ BRINDISI*
16017001 - OSPEDALE PERRINO BRINDISI
BRINDIS! 160162 - OSPEDALE FRANCAVILLA FONTANA

*fino alla disattivazione del Punto Nascita (31/12/2019)

7. Negli Ospedali HUB, individuati nell’ambito del trasporto STAM e STEN, devono
obbligatoriamente essere dedicati posti letto nella U.0. di “Ostetricia e Ginecologia” di I}
Livello o nella U.0. di Terapia Intensiva Neonatale, necessari a garantire la presa in carico
della gestante o del neonato gestire il trasferimento del neonato o della donna

8. La rete del “Percorso nascita” pud subire modifiche a seguito del monitoraggio
effettuato dal Dipartimento “Promozione della Salute, del Benessere sociale e Sport per
tutti” con il supporto del Comitato Percorso Nascita Regionale (CPNR), sulla base dei volumi
di attivita, degli esiti {con particolare riferimento alla percentuale dei parti con taglio
cesareo) nonché del rispetto dei requisiti espressamente previsti dall’Accordo Stato —
Regioni rep. atti n, 137/CU del 16 dicembre 2010.

La rete del Percorso nascita deve tener conto anche delle eventuali deroghe concesse dal
Ministero della Salute su parere del Comitato Percorso Nascita Nazionale nonché di
specifiche indicazioni.

Art. 8
Attuazione riordino ospedaliero e monitoraggio

1 L'attuazione del riordino della rete ospedaliera, come da tabelle allegate al presente
regolamento deve avvenire entro il 31/12/2020.
2. Fermo restando quanto espressamente previsto al predetto comma 1 del presente

articolo, |'attivazione o il trasferimento delle Unita Operative deve tener conto dei tempi
necessari all’adeguamento ai requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi indispensabili al
rilascio dell’autorizzazione all’esercizio e all'accreditamento istituzionale.

3. l'adeguamento della rete ospedaliera rispetto agli standard previsti dal D.M. n.
70/2015, ovvero ai bisogni di salute espressi dalla popolazione pugliese, a seguito del
monitoraggio previsto al comma 12 dell’art. 3 del presente regolamento, che in fase di prima
applicazione sara effettuato entro il 31/07/2020, come da tabella allegata di riepilogo
strutture, potra essere effettuato con deliberazione di Giunta regionale, con particolare
riferimento agli allegati del presente regolamento (posti letto e strutture).
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Art.9

Abrogazione Regolamenti regionali in materia di riordino ospedaliero

1L Con il presente Regolamento regionale sono abrogati i Regolamenti regionali n. 18
del 16 dicembre 2010 e n. 19 del 22 dicembre 2010, n. 11 del 7 giugho 2012, n. 36 del 28
dicembre 2012 e n. 38 del 28 dicembre 2012, n. 14 del 4 giugno 2015, n. 7 del 10 marzo 2017

e n. 3 del 19 febbraio 2018.
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PIANO DI RIORDINO OSPEDALIERO

. . Situazione attuale Situazione
Acut )
. Posti letto Acuti {al 01/01/2016}) programmata
.. |Numero 10.394 11.518
Ordinari
Per 1.000 ab. 2,62 | 2,80
_|Numero 71
Day Hospital
Per 1.000 ab. 017
Day surge Numero 164
y surgery Per 1.000 ab. 0,04
. . peres . Situazione attuale Situazione
) Riabilit
Posti letto Riabilitazione | = - 4110112016) | programmata
.. |Numero 1.207 1.613
Ordinari
Per 1.000 ab. 0,29 0,37|
.. |Numero 23
Day Hospital ‘
Per 1.000 ab. 0,01
Posti letto | Situazione attuale Situazione
Lungodegenz | (al 01/01/2016) programmata
Numero 205 487
Per 1.000 ab. 0,05 012

A¥

TABELLA A
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REGIONE PUGLIA

PIANO DI RIORDINO OSPEDALIERQ

Tabella B: Posti letto di resldenzlalta territorialt — criteri di equivalenza ai Posti letto
ospedaller] )

P.L. di residenzialitd da considerare
equivalenti ai P.L ospedalieri

2016

Note

P 1. resi ialita presso
termitorfali con tariffa giomzliera a carico
SSN pari o superiore alla tariffa giomaliera
lungodegenza ospedaliera totali (A1)

1.326

P residenzialita presso strutture sanitarie
temitoriafi con tariffa giomaliera a carico
SSN <tariffa glomaliera lungodegenza
ospedaliera totali (A2)

1.212

Il seguente rapperta tra PL
autocertificati dalla Regione e PL
termritoriali residenziali in NSIS (A1+A2)
1[{PL totali modello STS 24 Quadro G)
+ {PL medello RIA 11 Quadro F
assistenza residenziale)] deve
risultare compreso nell'intervallo (0,98
e 1,02)

P.l. residenzialith presso stutture sanitarie
territotialf con tariffa giomaliera a carico
SSN pari o superiore alla tarifta giomaliera

G pedaliera presso
finalita

itarie con sp
di cui alla legge 15 marzo 2010, n.38 perle|
cure palliative e terapia del dolore (B)

166

Deve risultare <= (PL modello STS 24
Quadro G Tipo assistenza 5
“Assistenza malati terminali®)

P.L residenzialita presso strutture sanitarie
temitoriali con tarifia giomaliera a carico

SS8N pari o superiore alla tariffa gi fiera
lungodegenza ospedaliera presso strutture
sanitarie per la salute mentale (C)

P.l. residenzialith presso strutture sanitarie
temitoriali con tariffa giomaliera a carico
88N pari o superiore alla tariffa giomaliera
lungodegenza ospedaliera presso strutiure
extra-ospedaliere di cui al capitolo 4, letteral
¢}, paragrafo Riabiltazione intensiva del
dr to recante Piano di indirizzo perla

Riabilitazione (D)

860

30

Deve risultare <= (PL modello STS 24
Quadro G Tipo assistenza 1
“Assistenza psichiatrica”)

Deve risultare <=
[(PL modello TS 24 Quadro G Tipo
assistenza 3 “Assistenza ai disabili
psichici®) + (PL modello STS 24
Quadro G Tipo assistenza 4
“Assistenza ai disabili fisici") + (PL
modello RIA 11 Quadro F assistenza
residenziale)]

Pl residenzialita presso
tervitoriali con tariffa giomatiera a carico
SSN pari 0 superiore alla tariffa giomaliera

P presso strutt
residenziali tetritoriali per | pazienfi in stato
vegetativo e di minima coscienza di cui
all'Accordo sancito dalla Cenferenza
unificata il § maggio 2011 (reperteria n,
44/CU-2011) (E).

P.L. di residenzialitd da considerare
equivalenti al P.L ospedalieri [A1-B-C
D-E]

Per 1.000 ab.

Ospedali di Comunita

Denominazione

]
N. Posti letto

Torremaggiore

12

San Marco in Lamis

|Montesantangelo

Vico del Gargano

|Sannicandro Garganico

Trola Accadia

[Vieste

Trani

Minervino Murge

[ XY Y Y P X

Rutigliano

Bitonto

Ruvo df Puglia

Noci

Grymo Appula

[ Y

Mesagne

Ceglie Messapica

Fasano

3y

olmN|o|o|lo(o|o|o|o|o|x|c

~

San Pietro Vemotico

Cisterning

iy Y
oD

Campi Salentina

20

Nardd

Poggiardo

Maglie

Gagliane del Capo

TOTALE

A3

TABELLAB
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DISTRIBUZIONE DELLE TOTALEPUGLIA | < CIPLINE PER BACING EX
STRUTTURE DI BACINO TOTALE DM70
OFFERTA | OFFERTA | OFFERTA - !
N N
coD DENOMINAZIONE pussLica | privaa | RIORDINO | oo vy pe | stRuTTURE DIFF
ik MINMO | MASSIMO
07 |Cardiochirurgia 2 6 8 3 7 1
06 |Cardiochirurgia Pediatrica 1 0 1 1 1 0
08 |Cardiologia 23 11 34 14 27 7
09 |Chirurgia Generale 32 15 47 20 41 6
10  |Chirurgia Maxillo Facciale 1 6 14 2 4 3
11 |Chirurgia Pediatrica 2 0 2 2 3 -1
12 |Chirurgia Plastica 5 2 7 2 4 3
13 |Chirurgia Toracica 4 2 6 3 5 1
14 [Chirurgia Vascolare 6 7 13 5 10 3
02 |Day hospital 0 0 0 nd nd nd
98 |Day surgery 0 2 2 nd nd nd
52 |Dermatologia 1 2 3 3 7 -4
18 |Ematologia 7 3 10 3 7 3
58 |Gastroenterologia 9 4 13 5 10 3
21 |Geriatria 3 5 8 5 10 -2
47  |Grandi Ustionati 1 0 1 1 1 0
60 |Lungodegenti 0 5 5 27 51 -46
19 |Malattie endocrine, nutrizione e ricamb, 4 2 6 3 7 -1
24 |Malattie Infettive e Tropicali 8 0 8 3 7 1
26 |Medicina Generale 32 17 49 27 51 -2
29 |Nefrologia 7 4 11 3 i 4
77  |Nefrologia Pediatrica 0 0 1 1 -1
62 |Neonatologia 3 4 ¥ 3 7 0
30 |Neurochirurgia 7 7 14 3 7 z
32 |Neurologia 15 5 20 14 27 -7
33  |Neuropsichiatria Infantile 2 0 2 1 2 0
75 |NeuroRiabilitazione 0 5 5 3 g -2
34 |Oculistica 8 10 18 14 27 -9
35 |Odontoiatria e Stomatologia 1 1 2 5 10 -8
65 |Oncoematologia Pediatrica 2 1 3 1 2 1
64 |Oncologia (con posti letto) 10 5 15 7 14 1
36 |[Ortopedia e Traumatologia 25 14 39 20 41 -2
37 |Ostetricia e Ginecologia 24 9 33 14 27 6
38 |Otorinolaringoiatria 8 5 13 14 27 -14
39 |Pediatria 15 2 17 14 27 -10
68 |Pneumologia 12 6 18 5 10 8
40 |Psichiatria 16 1 17 14 27 -10
56 |Recupero e Riabilitazione funzionale 7 20 27 nd nd nd
71 |Reumatologia 3 0 3 3 7 -4
49 |Terapia Intensiva 22 10 32 14 27 5
73 |Terapia Intensiva Neonatale 4 3 1 3 i 0
50 |Unita coronarica nell'ambito della Cardi 0 9 9 14 27 -18
28  |Unita spinale 0 1 1 nd nd nd
43 [Urologia 11 9 20 14 27 -7
78  |Urologia Pediatrica 1 0 1 1 1 0
Totale complessivo 344 220 564 314 619 55
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REGIONE PUGLIA
ASSESSORATO ALLA SANITA

SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO DELL'OFFERTA

ALLEGATO B

Il Dirigente del Sezione
{dott. Giovanni BASSO)
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REGIONE
PUGLIA

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO
SPORT PER TUTTI

Riorganizzazione della Rete del’Emergenza
Urgenza della Regione Puglia
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INTRODUZIONE

L'emergenza € un momento critico per l'intero sistema sanitario. In tempi rapidissimi, in qualsiasi
momento delle 24 ore, & necessario prendere in carico un paziente con una possibile situazione di
pericolo di vita e sottoporlo ad accertamenti e terapie urgenti. Questo compite richiede un sistema
capillare di antenne in grado di fare una prima diagnosi e avviare in modo corretto il paziente al
centro pill appropriato per effettuare le diagnostiche e le terapie che salvanc la vita e che
promuoveno la possibilita di un recupero successivo del paziente verso un'esistenza il pil
possibile normale. Le attivita ospedaliere programmate sono pit facili da costruire se la rete
ospedaliera soddisfa con tempestivita ed efficacia le esigenze del’emergenza-urgenza.

Il sistema di Emergenza — Urgenza in ambito sanitario rappresenta linsieme delle funzioni di
soccorso, trasporto e comunicazione, organizzate al fine di assicurare l'assistenza sanitaria al
verificarsi di un'emergenza o urgenza. Al sistema afferiscono diversi servizi collegati ed organizzati
di strutture ospedaliere ed extraospedaliere tra loro funzionalmente integrate che si articolano in
una configurazione a rete composta da:

» centrale operativa, dotata di numero di accesso breve ed unico (“118") su tutto il territorio
nazionale, sulla quale convergono tutti i collegamenti di allarme sanitario, in grado di
coordinare il Sistema di Emergenza Territoriale;

« un sistema territoriale che opera nella fase di “allarme” garantendo la modulazione della
risposta sanitaria ed assicurando la tempestiva stabilizzazione ed il trasporto del paziente
alla struttura sanitaria pit appropriata;

¢ un'insieme di servizi e strutture ospedaliere funzionalmente differenziati e gerarchicamente
organizzati che operano nella fase di “risposta” al fine di garantire I'assistenza necessaria
attraverso [inquadramento diagnostico, l'adoziohe di interventi terapeutici adeguati,

l'osservazione clinica e 'eventuale ricovero del paziente.

Nel presente documento viene affrontato in maniera organica il sistema di Emergenza — Urgenza
della Regione Puglia, nella imprescindibile consapevolezza ¢he una programmazione in questo
settore deve necessariamente considerare le ricadute sulla rete ospedaliera dell'elezione e su
quella territoriale. L'elemento essenziale del sistema & la reale e continua integrazione tra le tre
reti (rete dellemergenza-urgenza, rete ospedaliera e rete territoriale), che avviene attraverso una
programmazione contemporanea e coerente nei tre ambiti creando e favorendo al massimo gli
strumenti anche tecnologici e informatici di dialogo, accessibilita e presa in carico, pur mantenendo

rigorosamente separata la mission di ciascuna di esse.

Occorre tuttavia, tenere presente che la Regione ha avviato un percorso di profonda revisione del




76988

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

approvato uno schema di Disegno di Legge che innova profondamente il sistema con la
costituzione di una Azienda regionale per Femergenza urgenza (AREU Puglia) . Il disegno di legge
di istituzione delfAzienda Regionale dellEmergenza Urgenza, attualmente in attesa di
calendarizzazione per la discussione in Consiglio Regionale, si pone lobiettivo di dotare la
Regione di un nuovo modello organizzativo nell'ambito delfemergenza urgenza territoriale, che nel
superare I'attuale assetto ricomprenda sia la fase di allarme e di risposta extraospedaliera, sia,
a regime, la fase di risposta ospedaliera, assicurando a tutti gli operatori del sistema i diritti
fondamentali assicurati a chi presta il proprio lavoro nel servizio sanitario.

L'AREU PUGLIA sara una azienda sovraterritoriale dotata di personalitd giuridica pubblica, di
autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale e gestionale, sottoposta alla vigilanza della
Giunta regionale, con compiti di gestione del sistema di emergenza e urgenza sanitaria della
Regione Puglia, nel rispetto della programmazione e delle direttive della Regione Puglia —
Dipartimento Promozione della salute.

Come illustrato negli incontri gia svolti, nella fase iniziale la riforma si incentrera sulla parte
territoriale, per poi prevedere, in una fase successiva, la piena integrazione con la parte
ospedaliera.

Il disegno di legge prevede che il sistema informativo dell'assistenza in Emergenza-Urgenza
supporti le aftivita ed | servizi terriforiali del Sistema 118 ed il coordinamento con le strutture
ospedaliere di accettazione d'urgenza al fine di favorire una sempre maggiore tempestivita ed
efficacia dellintervento, oltre a garantire la continuitd assistenziale delle cute a beneficio
delPassistito.

Il sistema di allarme sanitario poggia su una Centrale Operativa Regionale, con compiti di
coordinamento e § centrali operative provinciali, che ne rappresentano l'articolazione territoriale.
Entro 90 giorni dall'insediamento degli organi istituzionali & prevista l'adozione di un protocollo
operativo, sulle modalita di governo della gestione dell'allarme sanitario e di comunicazione tra
centrale regionale e centrali provinciali, ivi compresa la definizione delle aree di confine tra le aree
di competenza delle diverse centrali provinciali e le modalita di gestione delle chiamate provenienti
da tali aree.

Il Presidente della Giunta Regionale procedera alla nomina, a capo della costituenda Azienda, di
un Direttore generale, con le modalith e le procedure stabilite dalla normativa vigente per il
conferimento degli incarichi di Direzione generale delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario
Regionale. IL. DG dovra dunque essere iscritto all’apposito Albo.

L'organizzazione ed il funzionamento del'AREU PUGLIA saranno disciplinati dall'Atto aziendale,
adottato dal Direttore generale entro 90 giorni e sottoposto all'approvazione della Giunta regionale

su proposta dell'Assessore alle Politiche della Salute.
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previsto dalla disciplina nazionale in materia di accesso allimpiego nel Servizio Sanitario, tutto
il personale impiegato nel servizio di emergenza — territoriale 118 avra un rapporto di
dipendenza con il SSR. Al personale dell AREU PUGLIA si applicheranno le disposizioni
legislative e contrattuali vigenti per il personale del Servizio sanitario regionale.

Particolarmente complesso ¢ il passaggio dei medici convenzionati attualmente in servizio nel 118
alle dipendenze dell'Azienda, a causa di rilevanti ostacoli normativi (mancanza di specializzazione
necessaria per ingresso nel SSN, assenza di disposizioni speciali su passaggio alla dipendenza,
limiti alla facolta di assumere personale).

Pertanto, nelle more della completa attuazione del nuovo assetto dettato dalla presente legge e
della definizione delle medalita per Peventuale passaggio alla dipendenza del personale, i medici
irﬁpiegati nel servizio di emergenza 118 potranno continuare ad essere impiegati in regime di

convenzione (art. 16).

Occorre inoltre evidenziare che, nelle more della costituzione della AREU Puglia, la Regione ha
gia in corso un percorso di adeguamento della regclamentazione relativa al’affidamento delle
postazioni 118 alle previsioni del Codice del Terzo Seftore (D.lgs.n.117/2017), che andranno ad
incidere pesantemente sullorganizzazione delle postazioni da parte delle associazioni di
volontariato, gia prima della attuazione delle norme istitutive della Agenzia. In particolare le
disposizioni contenute agli artt. 56 -57 del testo richiamato, nella misura in cui prevedono il solo
rimborso delle spese documentate “entro limiti massimi e alle condizioni preventivamente stabilite
dall'ente medesimo®, come puntualizzato dall'art.17, con divieto di rimborsi forfetari, costituiscono

un serio argine a possibili abusi ed irregolarita.

il siétema vedra dunque nei prossimi mesi una profonda trasformazione da cui non potra essere
esclusa anche una ulteriore revisione della rete territoriale dellemergenza urgenza in termini di
numero di postazioni, collocazione delle stesse, tipologia di equipaggi. Tale revisione, attualmente
in corso di valutazione da parte degli uffici, sara oggetto di specifici atti deliberativi nel corso del
2019.

Con riferimento alla situazione attuale, a seguito del’'emanazione del DPR 27 marzo 1992 “Atto di
indirizzo e coordinamento alle Regioni per la determinazione dei Livelli di assistenza sanitaria di
emergenza®, G.U. n. 76 del 31/03/92, si & assistito ad una radicale trasformazione dei Servizi di
emergenza, nel tentativo di sviluppare il passaggio delle offerie di prestazioni, sia territoriali che

ospedaliere, ad un vero e proprio “Sistema di Emergenza” che vede i diversi soggetti istituzionali,
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loro integrati e cooperanti al fine di garantire l'omogeheité e la continuita tra il Sistema di
emergenza Territoriale 118 e i Pronto Soccorso/DEA che sono le componenti essenziali del
complesso sistema dellemergenza sanitaria.

Con [a Delibera di Giunta Regionale n. 2624 del 30/11/2010 ¢ la successiva Legge Regicnale n.
2 del 09/02/2011 si & proceduto all”Accordo tra il Ministro della Salute, il Ministro delfEconomia e
delle Finanze e la Regione Puglia per 'approvazione del Piano di Rientro e di Rt:quaﬁﬁcazione e
riorganizzazione e di individuazione degli interventi per if perseguimento dell'equilibrio economicq:
Piano di Rientro e di Riqualificazione 2010-2012", A seguire con Delibera di Giunta Regionale n.
1388 del 21/06/2011 sono stati individuati i "Parametri standard regionali per individuazione di
strutture semplici e complesse, posizioni organizzative e coordinamenti per il personale delie
Aziende ed Enti del SSR ex art. 12, co. 1, lett. b) Patto per la Salute 2010-2012" , mentre con
Delibera di Giunta Regionale n. 1110 del 05/06/2012 & stato modificato ed integrato il
Regolamento Regionale 16 dicembre 2010, n.18 e s.m.i. di “Riordino della rete ospedaliera della
Regione Puglia”.

La Regione Puglia, con la Delibera di Giunta Regionale n. 2413 del 10/12/2013, ha istituito il
comitato tecnico-regionale per 'Emergenza — Urgenza con I'obiettivo di formulare una proposta df
riorganizzazione e di ottimizzazione della “Rete Emergenza - Urgenza®, attraverso la ricognizione
dei bisogni e I'analisi dello stato dell'arte, con particolare riferimento all'erogazione di prestazioni
volte alla stabilizzazione del paziente critico, all'appropriatezza del ricovero in Ospedale per acuti,
alla riduzione del ricorso a strutture specialistiche di Il livello e all' efficace collegamento tra
strutture ad elevata specialitd. Azioni integrate che permetteranno di migliorare l'efficienza e
'appropriatezza del sistema. ]

Con le deliberazioni di Giunta regionale n. 161/2016 e n. 265/2016 & stato adottato i| Regolamento
di riordino ospedaliero, ai sensi del D.M. n. 70/2015 e della Legge di Stabilita 2016, da sottoporre
ad approvazione definitiva a seguito dei pareri della competente Commissione consiliare e dei

Ministeri affiancanti I'attuazione del Piano Operativo (Ministero della Salute e MEF).
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LA RETE DELL’EMERGENZA-URGENZA DELLA REGIONE PUGLIA

La rete di Emergenza — Urgenza assume una valenza strategica in quanto ponte fra territoric ed

ospedale, un razionale, moderno e capillare sistema di emergenza, uniforme ed integrato a livello

regionale e strutturato su base territoriale in grandi aree non pu¢ prescindere da una vera e

propria ristrutturazione dell'assistenza territoriale, in grado di recepire e gestire. una vasta gamma

risposte. La rete della Emergenza — Urgenza della Regione Puglia é articolata in rete

dellemergenza — urgenza territoriale (postazioni territoriali e Centrali 118) e ospedaliera, in linea
con il D.M. n. 70/2015 e la legge di Stabilita 2016.

Criteri utilizzati per la ridefinizione della nuova Rete Emergenza — Urgenza Territoriale ed

Ospedaliera:

n.1 HUB: ogni 600.000- 1.200.000 abitanti, con un numero di accessi annui > di
70.000 unita;

n.1 SPOKE: ogni 150.000-300.000 abitanti, con un numero di accessi annui > di
45.000 unita;

n. 1 Pronto Soccorso: ogni 80.000-150.000 abitanti, ¢con un numero di accessi annui
appropriati > di 20:000 unita;

n. 1 Centrale Operativa 118: ogni 600.000 abitanti;

trasformazione dei Punti di Primo Intervento in postazioni medicalizzate di 118.
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LA NUOVA RETE DELL'EMERGENZA -URGENZA OSPEDALIERA

Nel ridisegnare la nuova rete dellEmergenza — Urgenza ospedaliera si ribadisce, come asse
portante dellorganizzazione del soccorse, la funzione interdisciplinare dei Dipartimenti di
Emergenza e Accettazione (DEA).

Nella definizione dei centri HUB e SPOKE ed al fine di garantire l'appropriatezza delle complessa
gestione dei livelli di assistenza in urgenza si & tenuto conto delle aree considerate impervie o
disagiate collegate aftraverso una rete viaria complessa che determinanc una conseguente

dilazione dei tempi.

DEAII LIVELLO DEAILIVELLO Pronto Soccorso
HUB ] SPOKE
de l’:arte; Nuova rete

Nuova rete | Stato dell'arte. | Nuova rete

n.5 ) n n. 17 n. 11*

*si intende ricompreso I'Ospedale di Lucera

La classificazione degli HUB e degli SPOKE & stata fatta anche in funzione del ruolo gia
svolto dal presidio ospedaliero nella gestione delle reti delle patologie complesse “tempo
diperidenti”, quali il trauma maggiore, lo stemi, il ROSC e l'ictus eleggibile per trombosi.

In questo contesto, “gli organici dedicati e specifici” per Femergenza ospedaliera dovranno divenire
una vera e propria Rete di risorse professionali che, secondo le caratteristiche del territorio e dei
presfdi che vi insistono, saranno in grado di distribuire le proprie competenze sull'intero scenario
delle strutture dedicate allemergenza. L'individuazione di un organico medico dedicato
allEmergenza-Urgenza dovra essere inquadrato nella disciplina specifica cosi come prevista dal
D.M. 30/01/98 (Medicina e Chirurgia d'Accettazione e d'Urgenza) ed in linea con gli standard gia
concordati con le Societd Scientifiche di riferimento. Dai centri di eccellenza (DEA zonali e
sovrazonali), caratterizzati da elevati livelli tecnologici e competenze di alto livello, si sviluppera
una funzione vasta di Pronto Soccorsa in grado di soddisfare le esigenze funzionali dei presidi non
sede di DEA e dei PPIT che dovranno essere direttamente collegati allo SPOKE di competenza.
Cruciale per la corretta organizzazione della rete ospedaliera é I'adozione di modelli di riferimento
(Linee Guida, Percorsi Diagnostici, Terapeutici ed Assistenziali, organizzazione per processi) e
standard nazionali. Ulteriore elemento che il sistema dellEmergenza-Urgenza dovra considerare &
lidentificazione di reti integrate per le patologie acute ad alta complessita assistenziale in sinergia

con la rete dell'emergenza ospedaliera e territoriale.
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STANDARD ORGANIZZATIVO-ASSISTENZIAL] DELLE STRUTTURE DI EMERGENZA-
URGENZA OSPEDALIERA

DEA 1l livello (HUB )
Il Pronto Soccorso del Dipartimento di Emergenza e Accettazione (DEA) Il livello (HUB) deve
compiere interventi diagnostico-terapeutici, di stabilizzazione e cura del paziente (anche di alta
complessita) e di ricovero, in maniera da dare una risposta a tutfi i bisogni sanitari complessi della
popolazione. Deve essere dotato di letti di Osservazione Breve (OBI) e di letti per la Terapia
Subintensiva (MUSI).
In linea con quanto previsto dal Regolamento sulla “Definizione degli standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e qualitativi relativi all'assistenza ospedaliera”, I'ospedale nel quale € presente il DEA I
livello (HUB ) deve essere dotato, oltre delle strutture previste per il DEA | livello (SPOKE), anche
delle discipline a maggiocre complessita, quali cardiologia con emodinamica interventistica H. 24,
neurochirurgia, cardiochirurgia e rianimazione cardiochirurgica, chirurgia vascolare, chirurgia
toracica, chirurgia maxillo-facciale, chirurgia plastica, endoscopia digestiva ad elevata complessita,
broncoscopia interventistica, radiologia interventistica, rianimazione pediatrica e neonatale, servizi
di radiologia con TAC ed ecografia (con presenza medica) h 24, medicina nucleare e servizio
immunotrasfusionale.
La Struttura di Medicina e Chirurgia di Accettazione ed Urgenza del DEA [l Livello si compone
delle seguenti articolazioni organizzative interne:

« triage infermieristico o struttura di accoglienza integrata medico infermieristica;

» area di trattamento dei codici verdi e bianchi;

e area ditrattamento dei codici gialli;

+ area di trattamento dei codici rossi (sala rossa);

+ Osservazione Breve Intensiva (0.B.l.) ed unita di ammissione ospedaliera ( almeno 8 posti

letto tecnici);

+ medicina d'urgenza — subintensiva ( almeno 8 posti letto tecnici, di cui 4 monitorati )

DEA | livello (SPOKE }

Il Pronto Soccorso del Dipartimento di Emergenza e Accettazione (DEA) | livello (SPOKE) deve
compiere interventi diagnostico-terapeutici, di stabilizzazione e cura del paziente e di ricovero, in
maniera da dare una risposta a tutti i bisogni sanitari di complessita minore ed intermedia della
popolazione, demandando al HUB di riferimento i casi di alta complessitd. Deve essere dotato di

letti di Osservazione Breve (OB), di cui alcuni monitorati.

In linea con quanto previsto dal Regolamento sulla “Definizione degli stapggy iv\i strutturali,
s »

tecnologici e qualitativi relativi al'assistenza ospedaliera”, 'ospedale

9 9
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livello deve essere dotato, con il refativo servizio medico di guardia attiva o di reperibilita oppure in
rete per le patologie per le quali la rete stessa & prevista, delle seguenti specialita: medicina
generale, chirurgia generale, anestesia e rianimazione,‘ortopedia e traumatologia, ostetricia e
ginecologia (se prevista per n. di partifanno), pediatria, cardiologia con U.T.I.C., neurologia, dialisi
per acuti, endoscopia in urgenza, psichiatria, oculistica, oforinolaringciatra e urologia. Inoltre,
devono essere presenti o disponibili h. 24 i servizi di radiologia con T.A.C. ed ecografia,
laboraterio, servizio immunotrasfusionale.
La Struttura di Medicina e Chirurgia di Accettazione ed Urgenza del Dipartimento di | Livello si
compone delle seguenti articolazioni organizzative interne:

« triage infermieristico o struttura di accoglienza integrata medico infermieristica;

+ area di trattamento dei codici verdi e bianchi;

+ area di trattamento dei codici gialli;

« area di trattamento dei codici rossi {sala rossa);

+ Osservazione Breve Intensiva (O.B.l.) ed unita di ammissione ospedaliera ( almeno n. 8

posti letto tecnici);

+ medicina d'urgenza — subintensiva ( con n. 4 posti letto monitorati).

Pronto Soccorso di Base

Il Pronto Soccorso di base (PS), deve compiere interventi diagnostico-terapeutici di stabilizzazione
e cura del paziente, di ricovero oppure di trasferimento urgente allo SPOKE o HUB di riferimento,
secondo protocolli concordati per le patologie di maggiore complessita o che richiedano
comungue techologie pill appropriate.
In linea con quanto previsto dal Regolamento sulla “Definizione degli standard qualitativi, struttural,
tecnologici e qualitativi relativi all'assistenza ospedaliera”, 'ospedale nel quale é presente il Pronto
Soccorso di Base deve essere dotato di Medicina Interna, Chirurgia Generale, Ortopedia,
Anestesia e servizi di supporto in rete di guardia attiva o in regime di pronta disponibilita H24 di
radiologia, laboratorio e emoteca.
Il Pronto Soccorso di Base si compone delle seguenti articolazioni organizzative interne:

+ ftriage infermieristico, ql?bligatorio oltre i 25.000 accessi/ anno;

s area di trattamento dei codici gialli, verdi e bianchi;

+ area di stabilizzazione delle emergenze.
Inoltre deve essere dotato di posti letto di Csservazione Breve Intensiva (O.B.l.) proporzionali al

bacino di utenza ed alla media degli accessi.

EMERGENZA-URGENZA

AO
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PERSONALE MEDICINA E CHIRURGIA ACCETTAZIONE ED URGENZA

COEFF. COEFF.
STRUTTURA MEDICI COEFF. INFERMIERI SUPPORTO
PRONTO
SOCCORSO 0,20 0,32 0,16
D.E.A. 0,26 0,40 0,20
MODALITA' DI CALCOLO )
N° MEDICI| = 5+ ACCESSI*COEFF.HOOO
N° INFERMIERI = | 7+ ACCESSI*COEFF./1000
N°® SUPPORTO = 5+ ACCESSI*COEFF./1000
N® AUTISTI = Num. Ambulanze * ore servizio / 4

TRIAGE INFERMIERISTICO

NUM.ACCESSI * 0,12 / DEBITO ORARIO INFERMIERISTICO

|
DEBITO ORAR!IO ANNUO MEDICO 1.433
DEBITO ORARIO ANNUO INFERMIERISTICO 1.450
OSSERVAZIONE BREVE
N°® MEDICI = 0,48 * num. Posti letto
N°® INFERMIERI = 0,73 * num. Posti letto
N° SUPPORTO = 0,22 * num. Posti letto

MEDICINA D’'URGENZA / SEMINTENSIVA

N° MEDICI = 0.6 * num. Posti Letto
N° INFERMIERI = 1.46 * num. Posti Letto
N° SUPPORTO = 044 * num. Posti Letto

M

11
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LA RICONVERSIONE DELLA RETE DEI PUNTI DI PRIMO INTERVENTO IN POSTAZIONI
MEDICALIZZATE DEL 118.

In seguito della riconversione dellattivita di un ospedale per acuti in un ospedale per la post acuzie
oppure in una struttura territoriale, si rende necessario istituire delle postazioni medicalizzate del
118, direttamente affidati al 118. Inoltre, cosi come previsto dal Decreto Mihisteriale 2/04/2015,
n.70, anche gli attuali Punti di Primo Intervento (PP1) devono trasformarsi in Postazioni
medicalizzate gestite funzionalmente e organizzativamente dal Sistema 118. La
trasformazione delle succitate strutture a gestione ospedaliera in Postazioni 118 sara garantita dal
rispetto delle norme contrattuali, ovvero dalla sostituzione dei dirigenti medici di AREA 113
attualmente presenti nei Pronto Soccorso e nei PPl con medici convenzionati con le Centrali
Operative. | dirigenti medici di Area 113 potranno essere allocati allinterno della rete
delfemergenza-urgenza nelle strutture sanitarie ospedaliere in cui si registrano le maggiori criticita
relativamente alla dotazione organica.

L'obiettiva & di trasferire alle cure primarie le patologie a bassa gravita e che non richiedono
trattamento ospedaliero secondo protocolli di appropriatezza condivisi tra HUB o SPOKE di

riferimento e Distretto mantenendo separata la funzione di urgenza da quella delle cure primarie,
cosi come previsto.

Le postazioni medicalizzate 118 dispengono di competenze cliniche e strumentali adeguate a
fronteggiare e stabilizzare, temporaneamente, le emergenze fino alla loro atiribuzione al Pronto
Soccorso dellospedale di riferimento e sono in grado di fornire risposte a situazioni di minore
criticita e bassa complessita. L'attivazione di tali strutture permette una razionalizzazione della rete
dei Pronto Soccorso, attraverso la riconversione di strutture non in grado di mantenere standard
elevati di sicurezza delle prestazioni e, in alcuni casi, pud costituire un riferimento sanitario in h. 24
per la popolazione.

La Regione con propri atti di Giunta ha fissato il termine ultimo di riconversione di tutti i Punti di
Primo Intervento in postazioni medicalizzate di 118, secondo apposito cronoprogramma.

14, 12



76998

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

LA NUOVA RETE EMERGENZA - URGENZA TERRITORIALE

In un contesto che vede il territorio ancora non completamente organizzato e al fine di rafforzare
I'attuale rete territoriale di soccorso 118 e garantire con appropriatezza complessiva gestionale i
livelli di assistenza in urgenza durante la Ttiorganizzazione della rete ospedaliera e favorire
l'integrazicne con il sistema delle cure primarie, & stato definito un determinato numero di mezzi
primario e secondario tali da assicurare:
¢ il potenziamento della rete di Emergenza — Urgenza territoriale anche finalizzato alla
gestione delle reti-delle patologie complesse “tempo-dipendenti”, quali il trauma maggiore,
lo stemi, il ROSC e lictus eleggibile per trombolisi, da definire con dei protocolli tra le
Centrali Operative 118 e il Dipartimento regionale interaziendale 118;

* la gestione dei codici bianchi e verdi in sinergia con la continuita assistenziale.

La configurazione ed i numeri della rete territoriale sono in questo momento in via di revisione in
ragione delle profonde trasformazioni del sistema di emergenza e urgenza descritte nel primo
paragrafo del presente documento. La rete sara oggetto entro la fine del 2019 di uno specifico

provvedimento di revisione.

Per i mezzi di soccorso avanzato (Mike e India) & opportuno definire il loro numero sulla base del
fabbisogno definito secondo la formula dellAgenas, integrato attraverso una redistribuzione delle
figure professionali nel territorio finalizzati a migliorare I'efficacia e lefficienza del servizio. Tale
redistribuzione, che si avviera con l'analisi dello stato dell'arte della dotazione organica del
personale della rete 118 e successiva implementazione di uno specifico piano di formazione di
competenza dell'Organismo regionale per la Formazione in Sanita, permettera un aumento a
pieno regime dei mezzi di soccorso avanzato (Mike e India).

In riferimento al fabbisogno dei mezzi di soccorso avanzato € necessario applicare un correttivo
specifico per la copertura ottimale nelle zone di particolarita difficoltd di accesso e per la gestione
delle reti delle patologie complesse "tempo-dipendenti”, che sara garantita dall'integrazione dei
mezzi di soccorso avanzato ( Mike e India - C) con i mezzi di soccorso di base (Victor -D).

Al fine di garantire l'efficacia e l'efficienza della rete di soccorso 118 nelle zone limitrofe tra
province adiacenti si definiscono, riservandosi la facolta di integrare nuovi mezzi di soccorso non
medicalizzati in tali aree, di sequito i criteri operativi:

1. la Centrale Operativa 118 cui giunge, per criterio di competenza territoriale, la richiesta di

soccorso effettua il triage ed assegna il codice colore;
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2. nellimpossibilita di garantire il soccorso secondo parametri complessivi di risposta adeguati,
la Centrale Operativa 118 competente attiva la Centrale Operativa 118 confinante,
chiedendo il supporto;

3. linfermiere operatore della Centrale Operativa 118 confinate informera il dirigente medico
di turno della richiesta di soccorso da parte della Centrale Operativa territorialmente
competente e, sentito il collega della Centrale Operativa limitrofa, disporra, qualora
disponibile, I'invio di uno o pitl mezzi richiesti;

4. linfermiere operatore della Centrale Operativa 118 confinante aprira lintervento sul
software di centrale riportando le informazioni del triage gia effettuato dalla Centrale
Operativa 118 territorialmente competente che ha richiesto il supporto: ‘

* codice colore di invio;

s luogo dell'evento (via/piazza, numero civico, riferimenti);
» dati del paziente;

¢ numero telefonico del chiamante (da riportare nelle note);
+ tipologia del malore;

s |D emergenza (da riportare nelle note);

5. effettuato il soccorso il paziente viene trasportato:

e se critico (codice di criticitd 3, ossia in evidente pericolo di vita), e pertanto
necessitante di centralizzazione al DEA -l livello pil vicino;

¢ se non critico (codice di criticitda 1 e 2, ossia, rispettivamente, acuto ma non in
potenziale pericolo di vita oppure in potenziale ma non evidente pericolo di vita) al
Presidio Ospedaliero di riferimento pitl vicino rispetto alla Postazione SET 118

intervenuta.

ELISOCCORSO
In riferimento alfelisoccorso si propone, in base ai dati di attivita del servizio negli ultimi cinque
anni, nonché dei dati relativi al servizio territoriale con i mezzi a terra, un servizio che impieghi un
numero di mezzi diurni pari a 1 per una previsione di interventi minimi di 600 in media per ogni
base anno e un numero di mezzi notturni pari a 1 per una previsione media di 550 ihterventi anno,
cosi come indicato nel succitato Regolamento sugli standard.
In linea con la normativa internazionale (JAR-OPS 3) e nazionale il servizio di elisoccorso si
articola in;

e basi operative HEMS (Helicopter Emergency Medical Service, Servizio Medico di

Emergenza con Elicotteri);
» destinazioni sanitarie (ospedali HUB);

o elisuperfici a servizio di strutture sanitarie;

14
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» elisuperfici a servizio di comunita isolate;

« siti HEMS (Helicopter Emergency Medical Service, Servizio Medico di Emergenza con
Elicotteri).
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LA NUOVA RETE DELL’EMERGENZA-URGENZA DELLA
REGIONE PUGLIA
- TABELLA RIASSUNTIVA -

Nelle pagine successive sono riportate [a tabella relativa comparativa tra lo stato dellarte e la
nuova Rete dellEmergenza-Urgenza e quella riassuntiva della nuova Rete articolate entrambi in:

s DEA [! livello, DEA 1livello e Pronto Soccorso;

+ Centrali Operative 118;

+ Postazioni/Mezzi di Soccorso 118;

« Sedi transitorie delle Postazioni/Mezzi di Soccorso 118.
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%2\ REGIONE

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE,
DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO
SPORT PER TUTTI

SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO DELL'OFFERTA

SERVIZIO ORGANIZZAZIONE ASSISTENZA OSPEDALIERA E SPECIALISTICA

PROTOCOLLO OPERATIVO
Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del Sistema in Emergenza del Neonato(STEN) .

(in attuazione del Regolamento regionale n. 14/2015 e della deliberazione di Giunta regionale n. 136 del
23/2/2016)

Elaborato con la collaborazione di: Comitato Punti Nascita Regionale (CPNR), Diretto
delle Terapie Intensive Neonatali (T.I.N.) e Direttori delle Centrali Operative 118.

Pag.1a27

A



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77005

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO
SPORT PER TUTTI

SISTEMA DI TRASPORTO MATERNOQ ASSISTITO (STAM)

Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del Sistema in Emergenza del Neonato(STEN)

Con deliberazione di Giunta regionale n.

Con deliberazione n. 136 del 23/2/2016, in attuazione dell’Accordo Stato — Regioni rep. atti n.

137/CU del 16 dicembre 2010, concernente “Linee di indirizzo per la promozione ed il

miglioramento della qualita, della sicurezza e dell'appropriatezza degii interventi assistenziali nel

percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo”, la Giunta regionale ha recepito e preso atto

delle “Linee di indirizzo sull’organizzazione del Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e

del Sistema in Emergenza del Neonato(STEN)”, elaborate dal Ministero della Salute e:

a)

b)

ha dato mandato al Direttore Generale della Asl di Lecce nonché ai Direttori Generali delle
Aziende Ospedaliere “O0.RR” di Foggia e “Policlinico” di Bari di rendere operativi entro sei
mesi dall’'adozione del presente schema di provvedimento, i centri Hub gia individuati con
il Regolamento regionale n. 14/2015 nell’ambito del sistema di trasporto di emergenza
neonatale (STEN) e il sistema di trasporto protetto della gravida a rischio (STAM);

ha dato mandato alla Sezione Programmazione Assistenza Ospedaliera e Speciaiistica e
Accreditamento, con il supporto tecnico del Comitato Punti Nascita Regionale, di attuare,
entro sei mesi dall’adozione del presente schema di provvedimento, quanto descritto nelle
predette Linee guida Ministeriali, con particolare riferimento a:

definizione rete “punti nascita” secondo il modello Hub e Spoke, sulla base della rete
ospedaliera pugliese, nonché della sussistenza degli standard operativi, di sicurezza e
tecnologici, previsti dall’Accordo Stato — Regioni del 16-12-2010;

definizione di specifici protocolli operativi condivisi tra centri Hub e Spoke, in cui tutte le
fasi del trasporto materno/neonatale sono adeguatamente progettate e pianificate;
forrire indicazioni operative di concerto con la Sezione “Sisterni Informativi e Investimenti
in sanita”, per lutilizzo costante e tempestivo dei sistemi informativi sanitari regionali
(Edotto e 118) , eventualmente integrati con funzionalitd aggiuntive su indicazione del

Comitato Punti Nascita Regionale, che consentono di reperire i posti disponibili nelle

terapie intensive neonatali e nelle ostetricie di Il livello in modo da pianif;b e
A
verso il proprio o altro centro Hub della madre o del neonato ed °‘g’hit}

[
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI
SISTEMA DI TRASPORTO MATERNQ ASSISTITO (STAM)

tracciabilita degli interventi di trasporto in modo da avere disponibile una casistica

puntuale. -

[l Comitato Punti Nascita Regionale, sulla base delle predette “Linee di indirizzo sull’organizzazione del
Sistema di Trasporto Materno Assistito {STAM) e del Sistema in Emergenza del Neonato(STEN)”, in data
12/10/2016 ha approvato il protocollo operativo della Regione Puglia, acquisito altresi il parere
favorevole dei Direttori delle Centrali Operative 118. Con nota prot. AOC_151 — 9712 del 10/10/2016
sono state fornite indicazioni ai Direttori Generali dei tre centri HUB, individuati per la gestione del
trasportec STEN (ASL Lecce, A.O. Policlinico di Bari e A.O. “O0.RR.” di Foggia), al fine di procedere al
reclutamento del personale e all'acquisizione delle tecnologie indispensabili per avwio del citato

trasporto.

Di seguito si riporta il protocollo operativo della Regione Puglia sul trasporto STAM e STEN, approvato in

data 12/10/2016.
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI
SISTEMA D1 TRASPORTQ MATERNO ASSISTITO (STAM)

SISTEMA DI TRASPORTO MATERNO ASSISTITO (STAM)
Premaessa

La gravidanza ed il parto sono eventi fisiologici che passono talvolta complicarsi in modo non prevedibile e
con conseguenze gravi per la donna e per il neonato.

E' necessario. che ad ogni gestante e neonato venga garantito un livello essenziale ed appropriato
d’assistenza ostetrica e pediatrico-neonatologica per il controllo dell’evento nascita.

L'offerta quindi dei servizi ospedalieri ostetrici non pud prescindere da un’organizzazione a rete, articolata
su piu livelli, con differenti caratteristiche strutturali e competenze professionali, in modo da garantire la
massima corrispondenza tra necessita assistenziale della singola persona ed appropriatezza ed efficacia
delle cure erogate. ‘

La tutela deila salute delle donne gravide, e dei loro feti, di fronte all’evidenziarsi di situazioni cliniche
richiedenti trattamenti di livello superiore, & garantita dall’obbligo dell’ostetrico-ginecologo di guardia di
accertare clinicamente e strumentalmente gli elementi di rischio materni efo fetali che indicano
I'opportunita di un trasferimento e dall'efficienza di un servizio di trasporto della gravida.

Risulta pertanto di particolare importanza sviluppare un forte coordinamento tra le strutture operative di |
e Il livello ospedaliere, fortemente integrate con i servizi territoriali specifici esistenti in ciascuna Area
Vasta, onde garantire adeguati-standard assistenziali su tutto il territorio di riferimento, ferma restando la
necessita d'assicurare livelli d’attivita tali da garantire la qualita delle prestazioni. F' da ricordare che
ciascun livello superiore deve erogare, oltre alle prestazioni che lo caratterizzano, anche quelle indicate per
i livelli inferiori.

Nessuna azione & ovviamente realizzabile se non ne esistono i presupposti organizzativi.

Appropriatezza ed efficacia, qualita e sicurezza unitamente alla promozione e tutela della salute, sono alla
base di tali presupposti.

Adeguare le strutture sanitarie a standard strutturali, tecnologici ed organizzativi adeguati rispetto alle
specifiche esigenze di salute ed alle modalita d’erogazione delle prestazioni, significa affermare la cultura
della qualita e della sicurezza, secondo riferimenti condivisi dalla societa scientifica internazionale. Nello
specifico, in ogni punto nascita devono essere garantiti almeno i seguenti livelli operativi:

a) deve essere assicurata I'integrazione fra i servizi e le competenze professionali;

b) devono essere condivise e formalizzate tra ostetrici e neonatologi/pediatri le condizioni di rischio
minimo feto/neonatale da riconoscere, individuare e segnalare:

» Anamnesi materna positiva per:
* obesita
» diabete pre-gestazionalé
« ipertiroidismo/ipotiroidismo non diagnosticato/mal trattato;
 pregresso taglio cesareo

= Anamnesi ostetrica attuale positiva per:
* ata gestazionale > 42 settimane,
« pre-eclampsia,
s colestasi.

= Anamnesi fetale positiva pér:
* anomalie congenite
* gravidanza gemellare
« poliidramnios
* oligoidramnios
e grave iposviluppo
« alterazione patologica del battito cardiaco fetale al momento dell’accettazione in ospedale;

Pag.4a 27

22




77008

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019
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» Fattori di rischio intrapartum:

* liquido amniotico tinto 3 di meconio

» cardiotocografia patologica in travaglio,

» coricamniosite clinica » parto operativo vaginale;
¢ parto precipitoso.

= Eventi sentinella intrapartum:
* rottura d'utero
» embolia da liquido amniotico,
» prolasso di funicolo
* bradicardia fetale persistente
» parto podalico non diagnasticato/complicato;
« distocia di spalle.

) deve essere preventivamente concordato, formalizzato e costantemente contrallato il livello di
rischio della gravidanza che pub essere assistito nella struttura;

d) deve essere concordata tra ostetrici e neonatologi/pediatri I’accettazione di gravidanze a rischio;

e) il timing del parto a rischio deve essere concordato tra ostetrici e neonatologi/ pediatri;

f) devono essere formalizzate le modalita di collaborazione con i centri di riferimento per le patologie
di tipo ostetrico non gestibili dall’Unita Operativa;

g) dal momento del riconoscimento delle gravidanze a rischio deve essere programmato
I'espletamento del parto presso la struttura idonea a fornire il piti adeguato livello di cure;

h) I'attuazione del trasporto della madre con imminenza di parto a rischio presso strutture di livello
pit avanzato deve avvenire con scelta di tempi, mezzi e personale adeguati;

i) deve essere pravisto un programma di coordinamento tra gli Specialisti del centro efferente ed
afferente;

j) deve essere formalizzato il ruolo di ciascun operatore all'interno dell’area del parto;

k) devono essere programmati incontri periodici di tipo organizzativo, scientifico e di verifica

dell'attivita tra tutti gli operatoria sanitari dell’area. Le modalitd di assistenza al neonato in sala parto
devono essere definite e condivise tra ostetrici e neonatologi/pediatri;
I} devono essere analizzate tramite percorsi di audit almeno le seguenti condizioni di rischic
organizzativo:
* Incompleta documentazione delle procedure eseguite;

» Ritardo nella risposta alla chiamata di aiuto;

* Strumentario difettoso (es. cardiotocografo);

« Conflitto tra operatori nella gestione di un caso;

« Errare di somministrazione di farmaco;

« Violazione di linee guida condivise per travagli patologici;

« Parto in casa non organizzato/imprevisto.

TRASPORTI SECONDARI PROTETTI NEL PERCORSO NASCITA

In generale il trasporto secondario, & un evento frequente che coinvolge per un numero elevato di pazienti,
il personale sanitario Ospedaliero.

Per Trasporto Secondario Protetto si intende il trasferimento assistito di un paziente critico da un ospedale
ad un altro per il ricovero o l'esecuzione di accertamenti dlagnostnm e/o trattamenti terapeutlm in reglme d|

logistiche dell'ospedale richiedente.
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INDICAZIONI AL TRASPORTO SECONDARIO

Motivazione della richiesta:

1. Mancanza di posto letto in Terapia Intensiva Neonatale;

2. Assenza di reparte di Terapia Intensiva Necnatale/Punto Nascita;

3. Indagine Specialistica/Diagnostica urgente;

4. Intervento Specialistico urgente;

5. Logistica: intendendosi la necessita di liberare un posto letto per acuti in Terapia Intensiva Neonatale,
avendo la stuttura un ulteriore paziente critico per il quale non si possa attuare il trasferimento;

6. Trasporto in utero.

Posto letto:
PL disponibile: se al momente della richiesta uno dei PL di TIN attivati (registrati dalle ASL nell'Anagrafe

delle Strutture Sanitarie} non & occupato da un neonato o & occupato da un neonato che pud essere
spostato in terapia sub-intensiva, al netto di PL prenotato

PL prenotato: se il posto letto & vuoto al momento della chiamata, ma & presente nella struttura o & in
arrivo una donna gravida che partorira presumibilmente entro 24 ore un neonato che con alta probabilita
avra bisogno di un PL di TIN. Qualora un neonato si trovi nella necessita di un trasferimento in emergenza e
non si trovi posto libero nelle TIN di riferimento, il protocollo prevede di occupare il PL prenotato (sara cura
dei medici TIN di avvisare | ginecologi per l'eventuale trasferimento in utero del feto oggetto di
prenatazione del suddetto posto). Si considera a questo fine come occupato il posto riservato a neonato in
corso di trasferimento, in arrivo da altro Punto Nascita, che avra bisogno dl un P!l di TIN.

Trasporto in utero: poiché il trasporto in utero, con conseguente nascita del neonato a rischio nella
struttura di Il livello ostetrico-neonatologico, deve essere privilegiato rispetto al trasporto del neonato
dopo la nascita, nella definizione dei PL di ostetricia si deve tenere conto che ad ogni posto letto
quotidianamente disponibile presso la TIN deve corrispondere pari accoglienza per la gestante che minacci
il parto entro 24 ore dal ricovero.

Le ASL con S.C. di Ostetricia e Ginecologia di !l livello devono essere in grado di offrire recettivita (anche al
di la del periodo di ricovero per le esigenze cliniche della donna) alle mamme dei neonati ricoverati in TIN.

Ruolo del servizio territoriale per I'emergenza (118).

Premesso che:

1) la raccomandazione ministeriale auspica soltanto genericamente il coinvolgimento della Centrale
Operativa 118;

2} che il 118, in Puglia, non effettua trasferimenti-secondari ma si occupa solo di interventi extra ospedalieri
in emergenza urgenza; '

3} Ia Rete STAM é di competenza specialistica (Ostetricia);

4) la Rete STEN & di competenza specialistica (Neonatologia);

5) il sistema 118 potra intervenire nel classico e pure "stato di necessita";

si concorda con quanto, su proposta motivata dai direttori delle Centrali Operative 118 di Puglia, nel

documaento, fa riferimento al 118 .
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Le Centrali Operative provinciali del 118, nellambito della Rete STAM: raccolgono i dati relativi alla
disponibilita dei posti in TIN provinciale, tramite le singole TIN che li trasmettono loro giornalmente . In
caso di necessita, interfacciandosi con le altre Centrali Operative 118 delfa Regione, comunicano al
richiedente il dato regionale.

Le Centrali Operative provinciali del 118 forniscono supporto logistico attraverso I'invio, previa richiesta
motivata e formalizzata, di una ambulanza in assetto VICTOR (1 autista e 1 soccorritore a bordo) nel caso si
verifichi, in itinere, avaria del mezzo ospedaliero dedicato al trasporto.

Le Centrali Operative provinciali del 118 solo in casi che rivestano carattere di eccezionalita, forniscono
supporto logistico attraverso l'invio della stessa tipologia di mezzo, quando si verifichi una emergenza
intraospedaliera con una insuperabile difficolta del presidio ospedaliero a reperire, all'interno dell'intera
ASL un ambulanza peril trasporto;

Operatori sanitari del trasporto: gli operatori sanitari STAM sono medici ed ostetriche appartenenti alle UO
di Ostetricia e Ginecologia pugliesi. Questi operatori espletano I'attivitt di trasporto materno per conto
dell'ente di appartenenza secondo la normativa contrattuale vigente.

Operativita: Il servizio di trasporto materno, ¢ attivo solamente per trasporti aventi carattere di urgenza, in
base alle condizioni cliniche materno/fetali.

Per le gestanti in situazioni al di fuori delle caratteristiche di criticita clinica e/o in emergenza/urgenza, i
trasferimento & a carico del reparto inviante.

Servizio di Trasporto Assistito Materno (S.T.A.M.)

il trasporto della gravida e del neonato deve essere considerato una componente essenziale di un piano di
regionalizzazione delle cure perinatali, data I'efficacia che il servizio riveste nel ridurre la mortalita
neonatale e gli handicaps.

E accertato che gli esiti neonatali migliorano se la gestante viene trasferita prima del parto a un centro di
riferimento che pud fornire cure ostetriche adeguate a lei e successivamente al neonato subito dopo il
parto.

Il trasporto materno con il feto in utero & quindi da preferire al trasporto neonatale e dovrebbe essere
I'obiettivo ideale-da perseguire.

L'allontanamento dal luogo familiare dell’assistenza verso un centro di riferimento, generalmente pid
grande ed inizialmente estraneo, pud suscitare ansieta ed apprensione; & quindi fondamentale che la
madre e i suoi familiari ricevano un’adeguata informazione sulle situazioni che stanno per affrontare e
siano coinvolti attivamente nella decisione del trasferimento e siano supportati dal punta di vista umano e
psicologico.

Lo STAM {(Servizio di Trasporto Assistito Materno), & la modalita di trasferimento in urgenza di una paziente
in gravidanza che necessita di cure a maggior livello di complessita per patologie materne, fetali o
entrambe. L'attivita di trasporto assistito si applica alle donne gravide che si trovino nella necessita di

problematiche cliniche inerenti la gravidanza.
Deve essere effettuato con il supporto medico/ostetrico stabilito in base alle con
madre/feto e con mezzi e dispositivi idonei a tale attivita.
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Questa procedura tende a minimizzare i rischi derivanti dall'espletamento del parto durante il trasporto.
L'accurata valutazione pre-trasporto deve comunque tendere ad evitare il pill possibile il verificarsi del
parto in corso di trasporto.

Il trasferimento verso il Centro di I livello Ostetrico o Neanatale a seconda della patologia emergente (che
pud essere prevalentemente materna o fetale), viene organizzato sotto la responsabilitd del medico
richiedente del Servizio di Ginecologia e Ostetricia che ha in carico la paziente.

Alla base del trasferimento dovra essercii'accordo tra il medico richiedente ed il medico accettante.

| criteri che definiscono i livelli di assistenza ostetrico/neonatale prevedono:
- Centro Spoke (| livello} in grado di gestire:
* Donne con gravidanze fisiologiche o patologia non complessa;
s feti di EG > = 34 settimane (i punti nascita attualmente [ livello ma ex Ii livello sono abilitati
a trattenere e ricevere in back transport neonati di eta gestazionale superiore o uguale a
32-34 settimane quando trattasi di neonati clinicemente stabili ed in accordo con |
struttura di Il livello)
= neonati con patologia che non richieda assistenza intensiva
- CentroHub (Il livello) in grado di gestire:
e Donne gravide patologiche
o feti di EG < 34 settimane (salvo quanto evidenziato per i centri spoke)
e tutti i pazienti che possano necessitare di assistenza intensiva

L'afferenza ai Centri di Hub & organizzata secondo bacini di utenza territoriali di riferimento. Va segnalato
tuttavia che nella Regione Puglia sono previste 9 TIN:
e 5negliHub
* Policlinico _ Bari
e Ospedale Perrino _ Brindisi
o Ospedali Riuniti _ Foggia
s Ospedale Fazzi _ Lecce
® Ospedale S5. Annunziata _Taranto
o 4 in Ospedali dil livello:
s Ospedale Di Venere_ Carbonara diBari
¢ Casa Sollievo della Sofferenza _ San Giovanni Rotondo
s Ospedale Miulli _ Acquaviva delle Fonti
* QOspedale Panico _ Tricase

. Le donne affette da patologie che necessitino di gestione multidisciplinare a fei

del
Centri Hub ad elevata specializzazione sec. la valutazione del centro pill ada Em "s
neonatologo trasferente, in ragione della patologia materna e fetale.
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. Le donne i cui feti sianc affetti da possibili patologie chirurgiche afferiscono a Policlinico Bari,
OO.RR. Foggia, P.O. Fazzi Lecce.

. Le donne i cui feti siano affetti da possibili patologie neurochirurgiche afferiscano a Policlinico Bari
e Azienda Ospedaliera Universitaria “O0.RR.” di Foggia.

. Le donne j cui feti siano affetti da possibili patologie cardiochirurgiche afferiscono a Policlinico Bari.

Trasporto in utero

Generalmente il trasporto dovrebbe essere preso in considerazione quando nell'ospedale locale le risorse
per le cure immediate o a venire per la gestante e il suo bambino sono ritenute inadeguate ad affrontare le
possibili complicanze.

Lo STAM & un:

> trasporto in Emergenza se la donna si presenta condizioni cliniche critiche;

> trasporto in Urgenza se la donna, si presenta in condizioni cliniche patologiche o minaccia un parto a
rischio (sia pure non imminente).

Le indicazioni per il trasporto sono duplici:
* Quando la madre o il neonato richiedono competenze e risorse avanzate del centro di ll livello;
* Quando ci si aspetta che il neonato pué richiedere il ricovero in unit di terapia intensiva neonatale (TIN).

Le indicazioni pil frequenti sono:

« Minaccia di parto prematuro prima della 34ma settimana;

* PPROM (rottura delle membrane pretermine) prima della 34ma settimana;

* Sindrome ipertensive gravi e/o altre complicanze legate all'ipertensione;

+ Emorragia antepartum;

+ Complicanze mediche della gravidanza come il diabete, patologie renali, epatite;

*» Gravidanze plurime complicate;

* Iposviluppo fetale grave che pub richiedere I'espletamento del parto prima del termine;
* Malformazioni fetali gravi

In situazioni dove si prevedono complicazioni prima del travaglio, & raccomandabile consultare il centro di
riferimento per un eventuale trasporto preventivo, in modo da evitare un successivo trasporte in condizioni
di emergenza.

Particolare attenzione deve essere posta nella gestione della patologie nelle eta gestazionali estremamente
basse, come da indicazioni fornite dal Ministero della Salute,

Situazioni cliniche particolari

* Se la donna non risulta trasferibile, sara trattenuta presso il punto nascita e saranno avviate tutte le
pratiche per ritardare il parto e migliorare l'outcome del neonato;

*5e si ottiene tocolisi, la donna sara rivalutata ed eventualmente riavviata la procedura di trasferimento;

» se il parto risultera inarrestabile verra espletato in loco. In questi casi, il medico che ha in carico la
paziente preallerta il Trasporto Neonatale STEN,

Controindicazioni al trasferimento :

= codice rosso o viola nel triage ostetrico;

* le condizioni della gestante non sono sufficientemente stabilizzate per il traspo
» travaglio attivo con rischio di parto imminente;
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¢ metrorragia in atto;
* preeclampsia severa con segni di imminente attacco eclamptico;
* le condizioni per il trasporto sono a rischio.

Questi parti devono avvenire nel centro inviante per I'inaccettabile rischio connesso al trasporto della
gravida.

Anche in condizioni ottimali in cui il trasferimento in utero sia efficiente, il trasporto neonatale si rende
necessario ogni 1-2 nati su 100 parti in centri sprovvisti di TIN, in quanto non sempre & possibile prevedere
la nascita di un neonata a rischio: -

+ i 30% di patologie ostetriche non sono prevedibili;
» '1-2% dei neonati necessita di cure intensive o subintensive non prevedibili.

In questo caso viene avviato lo STEN (vedi procedura avviamento STEN in allegato).

Piano di trasporto e modalita operative del trasporto in utero
Gli operatori del centro che richiede il trasferimento e di quelli di riferimento comunicano fra loro in modo
diretto:

« il Ginecologo di guardia del centro trasferente contatta telefonicamente il ginecologo di guardia del
centro accettante.

« il Ginecologo di guardia del centro accettante contatta a sua volta il Neonatologo.

« il Neonatologo del centro accettante, verificata la disponibilita di assistenza al neonato accetta o
rifiuta il trasferimento.

« in caso di rifiuto, il Ginecologo del Centro trasferente contatta progressivamente i Centri di livello
superiore delle provincie limitrofe, a tal fine pud far riferimento alla CO 118 provinciale per
conoscere la ricognizione postiin TIN della provincia o extraprovincialj;

« qualora risulti la totale indisponibilita al trasferimento sara informata la Direzione Sanitaria dello
Presidic inviante, che si fara carico della gestione del rischio ostetrico/neonatologice.

Ruolo del medico richiedente:
* stabilisce la necessita di trasferimento;
» effettua la previsione del rischio di complicanze durante il trasporto per escludere eventuali
controindicazioni;
¢ qualifica lo STAM in base alle condizioni cliniche della paziente in:
= trasporto in Emergenza se la donna si presenta condizioni cliniche critiche;

= trasporto in Urgenza se la donna, si presenta in condizioni cliniche patologiche o minaccia un parto
a rischio.

* ne ottiene il consenso al trasporto

» decide i tempi e la modalita del trasferimento ;

s contatta il Centro HUB;

o decide circa la necessita di personale di accompagnamento
» decide circa la necessita di accompagnamento;
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« individua il personale necessario al trasferimento, in relazione alle condizioni cliniche della
paziente;

« il personale che esegue il trasferimento elettivo & I'Ostetrica esperta e/o il Medico ginecologo;

* In caso di trasferimento urgente il personale & rappresentato necessariamente dall’dstetrica
esperta, dal Ginecologo e, se le condizioni lo richiedono, dall’ Anestesista;

« in altri casi ancora del neonatologo (in linea di massima se esiste rischio di parto imminente la donna non
va spostata; tuttavia & importante prevedere casi in cui sia indispensabile un trasferimento in utero in
emergenza, nonostante 'imminenza del parto)

« compila la scheda di trasferimento contenente:

a) storia clinica;

b) terapia in corso;

¢) ecografie;

d) esamieseguiti;

e) tracciati CTG;
* consegna la documentazione clinica della paziente all'Equipe Trasporto ed invia al Centro HUB ricevente
{'eventuale documentazione mancante.

Il mezzo di trasporto deve essere attrezzato adeguatamente per le evenienze come
il parto,
« [l'attacco eclamptico
» |'emorragia del postpartum

Ruolo della Centrale Operativa 118

¢ Comunica, su richiesta su richiesta del medico richiedente, la disponibilita dei posti letto in TIN
‘ provinciale e se necessario, contatta le altre Centrali Operative della Regione:
i + in caso di avaria in itinere, del mezzo STAM dedicato, la CO 118 su richiesta motivata offre supporto
attraverso I'invio di una ambulanza in assetto VICTOR { autista e soccorritore a bordo) o solo in
casi che rivestano carattere di eccezionalita, provvede all’invio delia stessa tipologia di mezzo
quando si verifichi una emergenza intraospedaliera con una insuperabile difficolta a reperire per il
trasporto un ambulanza della struttura ospedaliera e dell’intera ASL.

Ruolo dei Centri HUB
+ Comunicano tempestivamente la disponibilita di posti letto nei casi di variazioni intervenute
tra le rilevazioni

Assistenza durante i trasporto
La gestante richiede un’assistenza continua e un supporto psicologico costante:
» informazione sul suo stato di salute,
« i motivi del trasferimento,
+ la rassicurazione che la decisione & stata presa per portare a buonifi
I'evento parto.
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Durante il trasporto & prefer}bile che la gestante si posizioni sul fianco di sinistra per evitare l'ipotensione
supina.
Sia ta madre che il feto vanno monitorati durante il trasferimento ad intervalli regolari, in dipendenza della
gravita della situazione clinica:

» Attivita uterina

» Pressione arteriosa materna

« BCF

» Condizioni generali

Modalita di espletamento del trasporto

Preso atto di quanto esplicitato nella sezione “Ruolo del medico richiedente” si precisa, inoltre:
Trasporto di Urgenza

1. ostetrica.

Il personale dell'equipe sara messo a disposizione dal Centro Richiedente.

Compiti dell'Equipe Trasporto

. provvede alla stabilizzazione della paziente e/o la completa prima del trasporto
. ne ottiene il consenso al trasporto

. compila la scheda clinica del trasporto

. chiede la documentazione clinica disponibile della paziente

. affida la paziente al medico accettante (MA) trasmettendone le consegne

. pud chiedere alla C.0. di -preallertare I'Ospedale idoneo pilt vicino qualora dovessero insorgere
complicazioni durante il trasporto.

. Il trasporto dovra essere effettuato con ambulanza di proprieta dell’ASL o convenzionata con PASL
e personale dedicato con procedure interne.

La richiesta di eventuale supporto alla CO 118 deve essere sempre accompagnata dalla comunicazione di
impossibilita all'accompagnamento a firma del medico richiedente.

Attrezzature

Il mezzo-di trasporta quande, eccezionalmente per le motivazioni innanzi espresse, messo a disposizione
dal 118, disporra della propria dotazione standard. Sara cura del centro richiedente fornire agli operatori
STAM presidi e farmaci. necessari ad integrare le dotazioni ordinarie dell'ambulanza 118.

Criteri di Ospedalizzazione nei casi di Soccorso e trasporto primario.

In questo protocollo vengono prese in esame, per quanto relativo al Servizio di Emergenza Sanitaria 118,
particolari evenienze relative al trasporto primario in urgenza/emergenza di donne gravide con
problematiche cliniche inerenti la gravidanza dal domicilio o per quanto di pertinenza del reparto inviante
relative al trasporto secondario da ospedali privi di punto nascita e da strutture sanitarie diverse quali PP,
CAP verso le strutture ospedaliere idonee.
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Nel caso di chiamata diretta al Sistema di Emergenza Territoriale 118 da o per utente in stato di gravidanza,
linfermiere operatore di CO118 effettua un Triage, secondo criteri dettati da protocollo di C.0. dedicato,
atto a faremergere eventuali segni o sintomi di criticita. In particolare:

» stato di coscienza, problemi respiratori, instabilita di circolo

* epoca gestazionale < alla 34esima settimana

» diagnosi di gravidanza a rischio

s segni e sintomi di parto imminente

s eclampsia/ rilevanti comorbilitd/gravidanza plurima

» presenza di gravi patologie nel feto.
Attribuira, se indicato, il massimo codice di criticita inviando possibilmente un Mezzo di Soccorso Avanzato
in assetto MIKE (con Medico, Infermiere, 1 autista e 1 soccorritore). In assenza di una MIKE prontamente
disponibile inviera il mezzo di soccorso pill vicino INDIA (Infermiere 1 autista e 1 soccorritore ) o VICTOR
predisponendo un rendez vous co] mezzo medicalizzato
Ottenuta conferma della situazione clinica, la C0118, se disponibile ambulanza medicalizzata, dara
indicazione per la centralizzazione della paziente presso il DEA di 1l livello o comunque presso il centro HUB
provinciale provvisto di TIN, preferibilmente con posto letto disponibile. Qualora le TIN provinciali risultino
sprovviste di posto letto la paziente sara condotta nel centro HUB territorialmente competente. ( ndr:
sarebbe quspicabile prevedere la possibilite dell’accesso diretto nel reparto ricevente previo oflertamento
delio stesso ad opera del P.S. accettante, come gid avwiene per la Rete STEM! )
Seguira ad opera della CO118 il preallertamento del Pronto Soccorso/ Reparto ricevente
Nel caso di accesso diretto presso un PPIT-SET - 118, lintervento sard gestito dal Sistema di Emergenza
Territoriale e coordinato dalla CO.
quoad vitam, che verranno ospedalizzate presso la struttura ospedaliera piti vicina per intervento
immediato. .
Se la paziente gravida accede con mezzo proprio in un ospedale privo di punto nascita, in caso di necessita
di trasferimento in emergenza, questo trasferimento sara curato dal P.S. accettante.
In caso di iniziale travaglio di parto, trattandosi di partoriente priva dell'assistenza minima garantita in un
punto nascita, sara privilegiata la rapidita del trasferimento verso un ospedale attrezzato, accettando anche
il rischio nascita durante il trasporto, essendo questo quasi sovrapponibile al rischio del parto in loco.

Trasporto di ritorno

E auspicabile che, in caso di stabilizzazione clinica materna, con possibilita di prosecuzione della gravidanza
oltre la 34ma settimana, sia presa in considerazione I'opportunita che Ja gestante rientri al centro di primo
livello, nell’ambiente a lei confidenziale e vicino ai suoi familiari, per 'espletamento del parto. A maggior
ragione & auspicabile il ritorno del neonato che ha superato la situazione critica e puo ricongiunsi cosi alla
madre con un pianc dettagliato di cure stabilito dal centro di riferimento

In allegato:

a} Modulo per il trasferimento in utero;
b) Modulo: “Consenso informato per il trasferimento dall*u.0”
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CONSENSO INFORMATO PER IL TRASFERIMENTO DALL"U.O

Io sottoscritta
Cognome......occeeriivrecee e e [N LeT o [T
(= o= | - T

Dichiaro di essere stata informata della situazione clinica della mia
gravidanza caratterizzata da:

....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................

acconsento al trasferimento che mi & stato proposto

NON acconsento al trasferimento
La mia firma attesta che:

He capito quali sono i problemi venutisi a creare a carico della mia
gravidanza

Ho avuto tutte le informazicni che desideravo ed ampia opportunita
di fare domande su questioni specifiche

Data Firma
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Sistema in Emergenza del Neonato{STEN)

PROTOCOLLO OPERATIVO
U.0.C NEONATOLOGIA E T.I.N,

A.0.U.C. POLICLINICO-GIOVANNI XXIIl BARI — A.0.U.C. 00.RR. FOGGIA — OSPEDALE “V.FAZZI” DI LECCE

PREMESSA

L'esigenza di uno STEN per tutto il territorio regionale & ormai atavica, e, oggi, indifferibile, per cui la
Regione Puglia ha individuato le UOC firmatarie di questo documento, quali centri HUB, responsabili dello
STEN, con copertura di tutto il territorio regionale.

Per rendere operativo lo STEN, & conditio sine qua che, nei centri HUB individuati, siano assicurate le
dotazioni organiche, nonché le attrezzature necessarie, per rispondere h24 e 365 giorni all’anno a ogni
richiesta,

Per quanto riguarda lo STEN, in primo luogo, giova ricordare che & sempre consigliabile il c.d. trasporto in
utero delia gestante, per far si che il parto venga espletato laddove vi siano le condizioni ottimali per
I'assistenza del neonato, come in caso di prematurita o di malformazioni accertate nel periodo prenatale.

A questo proposito, si rimanda all’organizzazione dello STAM, che prevede il trasferimerito della gravida a
rischio ¢/o U.0. di Ostetricia e Ginecologia in P.Q., dove siano presenti U.O. di Neonatologia e T.I.N..

Questo trasferimento & a carico del centro trasferente acquisita la disponibilita dei posti letto dalla centrale
operativa del 118, sia di Ostetricia che di Neonatologia/T.I.N..

Il trasferimento della gravida a rischio pud avvenire solo dopo che il Ginecologo/Ostetrico trasfarente abbia
dato il nulia osta al trasferimento, abbia, ciog, escluso il rischio di possibile parto in itinere, nel qual caso,
previa dichiarazione dello stesso, il parto deve avvenire in loco procedendo successivamente al
trasferimento del neonato tramite STEN.

In nessun caso & previsto che il neonatologo accompagni il trasferimento della gravida.

Circa le modalita di accompagnamento e i dettagli della procedura, si rimanda al protocollo STAM.

Cio premesso, vi sono situazioni in cui la possibilita di trasferimento in utero non & possibile, o [a diagnosi di
patologia del neonato & successiva (vedi criteri clinici per I'attivazione dello STEN) e, quindi, deve essere
assicurato, dopo la nascita e la necessaria stabilizzazione, il trasferimento presso centri adeguati, quali le
U.0. di Terapia Intensiva Neonatale (TIN) di quei neonati che necessitano di cure di Centri di Il livello.

CRITER! CLINICI PER L’ATTIVAZIONE DELLO STEN
NEONATI DI ETA INFERIORE Al 30 GIORNI {da considerare I'etd corretta in
SEGUENTI CARATTERISTICHE:

1) distress respiratorio;

2) peso <1.500g;

3) eta gestazionale < 34 settimane;
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4) asfissia perinatale e necessita di valutazione trattamento ipotermico (sec. Linee Guida SIN);
5) cardiopatie congenite cianogene o dotto-dipendenti; '

6} patologie chirurgiche che potrebbero compromettere le funzioni vitali;

7} malformazioni complesse che potrebbero compromettere le funzioni vitali;

8) patologie gravi con compromissione dei parametri vitali.

NOTA BENE: il servizio non dovra essere attivato al di fuori di queste indicazioni.
I centri di [ livello del territorio devoeno mantenere una autonoma capacita di trasferimento di altra
tipologia di neonati, qualora non ricorrana le condizioni descritte,

MODALITA DI ATTIVAZIONE DELLO STEN

Il servizio viene attivato su richiesta del centro trasferente, a nascita avvenuta e a neonato stabilizzato,
tramite chiamata alla centrale operativa del 118 (che deve fungere solo da centro raccolta dati sulla
disponibilita dei posti letto), che chiama 'HUB di riferimento secondo la tabella che definisce HUB e SPOKE
di riferimento, in base alla vicinanza geografica (allegato 1). Dopo la disponibilita di accettazione, il centro
SPOKE trasferente prende contatto con il centro HUB per evidenziare le condizioni cliniche del neonato. Il
centro HUB quindi:

a. valuta I'adeguatezza della richiesta di attivazione;
b. suggerisce eventuali procedure di stabilizzazione per rendere sicuro i trasporto.

La responsabilita della rianimazione-stabilizzazione del neonato & del centro trasferente.
A questo scopo & necessario prevedere corsi di istruzione/aggiornamento per i centri trasferenti che
saranno tenuti dalle UOC HUB, ciascuna per i centri SPOKE di riferimento, nel mese di ottobre 2016.

Per questi corsi si deve prevedere un corrispettivo economico per ciascun HUB, che copra i costi
arganizzativi e del personale coinvolto.

La prassi prevede che il centro HUB trasporti il neonato presso la propria UQC, salvo che vi sia
indisponibilita di p.l. o, eccezionalmente, come in casi di estrema criticitd insorta durante il trasporto, ed
impossibifita ad un adeguato trattamento terapeutico in ambulanza, si trasporti il neonato presso la UOC di
Il livelle pit vicina, previa comunicazione telefonica alla centrale operativa del 118.

Nel caso non siano disponibili p.l. in nessuna UTIN del territorio pugliese, il medico dello STEN deve
trasportare il neonato presso il propric HUB, per la ulteriore stabilizzazione e, solo in una fase successiva
valutare, se trasportare il neonato con STEN presso altra UTIN con posto successivamente resosi
disponibile.

In caso di concomitanza di chiamata va adottato il punteggio MINT: “Prediction Model for Retrieved
Neonates The Mortality Index for Neonatal Transportation Score (Pediatrics 2004;114,e424-e428)”
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Assegnazione del MINT score

[ —

peso a“; nascita <750 |751-1000(1001-1500{ > 1500
6 2 1 0
etd h <1 »1
4 0
apgar 1’ 0 1 2-3 >3
8 6 2 (]
intubato st - NO
6 0
pH neonato <6.90 6.91-2.10 >7.10
10 4 0
paD,mmHg/sat 0, % <23/<50 >23/>50
2 0
anomalie congenite si no
6 0
Totale MINT

In caso di STEN dell’HUB di riferimento, impegnato in altro trasporte, la centrale operativa del 118
dovra comunicare I"'HUB piil vicino,

ALL’ARRIVO PRESSO IL CENTRO TRASFERENTE:

" il medico dello STEN *
- raccoglie le informazioni anamnestiche, cliniche, di laboratorio, strumentali eseguite dal
Centro Trasferente in tre copie su apposito modulo (allegato 2) (una ciascuna per centro
trasferente, centro ricevente e STEN) ’
- raccoglie il modulo di consenso al trasporto (allegato 3) da allegare alta cartella dello STEN;
- prende in carico il neonato
- compila correttamente la cartella STEN (allegato 4).
-trascrive le condizioni cliniche del neonato ai momento dell'arrivo presso il centro trasferente, le
manovre e [e terapie eseguite dopo I'arrivo presso il centro trasferente e durante il trasporto.

ALL'ARRIVO PRESSO IL CENTRO RICEVENTE {qualora diverso dal ¢entro del medico dello STEN):
il medico dello STEN

- trasferisce al medico del centro ricevente le infarmazioni relative al neonato al momento
dell'arrivo nel reparto di destinazione, consegnando una copia della cartella STEN (allegato 4) e una
copia della relazione del centro trasferente (allegato 2);

- trascrive nella cartella STEN i dati del medico del centro ricevente al quale consegna il neonato
TRASPORTO IN AMBULANZA

dell’ambulanza,
Pag. 19 a 27
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DECESSO DEL NEONATO
-In caso di decesso presso il centro trasferente il necnato viene fasciato in loco.
-In caso di decesso a bordo dell’ambulanza il neonato va trasportato nel centro di destinazione.

PERSONALE DELLO STEN '
-Trasporto attivato durante il turno 8-20 dal lunedi al sabato:
-un medico e un infermiere professionale della U.0. dedicati al trasporto, tra quelli in
servizio, e precedentemente individuati secondo organizzazione di reparto, effettuano il
trasporto

-Trasporto attivato durante il turno notturno 20-8 o nei giorni festivi:
-un medico e un infermiere professionale operano in regime di pronta disponibilita,
secondo turni preventivamente predisposti su base mensile.

ATTREZZATURE IN DOTAZIONE
E necessario prevedere, in ciascun centro HUB, oltre il personale medico e infermieristico:

1) Ambulanza dedicata al Trasporto Neonatale

1 2) 2incubatrici da trasporto.
3} Autista (sempre disponibile)
|

ALLEGATI
Allegato 1: HUB e SPOKE Puglia
Allegato 2: Modulo informazioni da centro trasferente

Allegato 3: Modulo consenso informato
Allegato 4: Cartelfa STEN

Allegato 1
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HUB OO.RR. FOGGIA
SPOKE

E.E. C.S.Sofferenza S. Gicvanni Rotondo
Ospedale di S. Severo

Ospedale di Cerignola

Ospedale di Biscegfie

Ospedale di Andria

Ospedale di Barletta

HUB A.0.U.C. POLICLINICO BARI
SPOKE

Ospedale “DiVenere” di Bari
E.E. Miulli

Ospedale “S.Paclo” Bari
Ospedale di Putignano *
Ospedale di Corato*
Ospedale di Altamura
Ospedale di Monopoli

C.d.C. S.Maria Bari

C.d.C. CBH Bari

Ospedale “SS. Annunziata” di Taranto
Ospedale di Castellaneta

Ospedale di Martina Franca

C.d.C. Bernardini Taranto *

HUB P.O. FAZZI LECCE

SPOKE
Ospedale “Perrino” Brindisi
Ospedale di Francavilla
C.d.C. Salus Brindisi
E.E. Tricase )
Ospedale di Casarano*
Ospedale di Gallipoli
Ospedale di Copertino*
Ospedale di Scorrano
Ospedale di Galatina*

*| punti nascita afferenti (attualmente attivi} subiranno modifiche a seguito dell’attuazione del Riordino
ospedaliero della Regione Puglia.
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SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)
PROCEDURA OPERATIVA

ALLEGATO 2 MODULO COMPILATO DAL MEDICO DEL PUNTC NASCITA
DA CONSEGNARE AL MEDICO DELLO S.T.E.N. (doppia ¢opia)

Centro trasferente citta
Dati anagrafict del pecnato—| | I [¥] | Qo | e I e I s I el
Dad apagraficl dolls madre Indirizo
Dati anagrsfici del padre recapiti telefonici
ANAMNESI OSTETRICA
Gruppo sanguigno test di Coombs numero precedenti pravidanze exito
Travaglio
I gioreo nltima mestruazione eth ional inizip SI 0 NO Odurata: <12 are D 12-24 ere (0324 ore Olebbre: NO O SID
durata: <12 ore O 12:24 ore 024 ore 0
saltacnest Nicardi Vesichili O | Precoci O
mun...}.-agc,;; wella nomma O 1[’]:: icardia T n,
: o Sorsavarisbilih D | Tafive O
Limpido O Tinto di mecenio O Fetdo O
Tintodisangue | Oligoidramnios O Polidramnios O
<D 12 are
TV GBS datn = 5
“ﬁ'f:‘,d‘“: s Nog | 2o Liquida et Neg 5]
it : o amnioticd Non nolo [a)
spontanes Compleia [3]
>18 ore Incomplcta [u]
ictrapartu
o Sl Noa eseguita 3]
Sierologia
malerns
. i peaniy HBs Ag tltims vrimesert)
PROFILASS
Eg?l: ! l betametasone Idose H dose
Parto
| | I Moncamniotici O | Biamniotici O
Spemanco O Foreipe 3 I Vacuum O ! TC di elezione O | BC df emergenzall
Tipo di parta Jodieazioni el TC:
Singele O Mnlcl]ipla Gncmel!o su tot feti, Emmhﬁ Bieoriali O
| Longitudinale | Traversa ' Obliqua | o - | Veticel [ Brepma O | Frone O
Situazions =] o o |Ff Faccia O | Podice 00| Spalla_ 01
Oclitich [u]
“Toenlitici 0
farmaci [a | Spesmotitii | O
‘travaglio | Apagetel | O
Anfibioticdd | O
Alrf a
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SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)
PROCEDURA OPERATIVA
pH arierkato ABE kahati
Genemle O — R ProlassoD Breviti}
Anestesia | NODOS10 Epiduralc O Funicole: 1° vosj; ] Nedild
Placenta [pesopi__ _ _  asperto:nemmale O infartuta O altro:
Note
Neonato
inizip respiro regolare (min):. rianimazione primaria NO O S10
Fio2 Durata minuti Note
sommintstradone d1 02 - NoD st
ventilazione a PPI cod NOD SI
maschera O
veititazione a PP con tuba ET NODD st
aspirarione andotrachele NO ED SI | liguida asplralot:jlimpldu Q tinto
massaggio cardiaco ‘ No S St
farmad ed Infuston] Dosazaio Yia di somministrazione
INDICE DI'APGAR 0 t 2 1’ 5
frequenza cardiaca assente <100 >100
moviment! respiratori assenti Incostanti plantavalida
muscolara Maceide fgssione movimenti attivi
naso-fzringeo assente smosfia tosse
colorito clanosl diffusa G:r’i‘fne !r]m tose0
TOTALE
peso g: centile: emissione di meconio NO D 510 emissione di wrine NO O 5103
profilassi oculare NO O 51 tipo: ) vitamina K NOO | mg: MO 0so
[w] sio
temperztura rettale misurata entro la 1* ora divita ... vorree sareening metabelici NO O 1 0data cevneceemrrim
Assegnailone MINT score
-
Peso Naseita (g) =750 | gtao00 | 1L 1 aysee <#9068) | A0sLIE (60
pH 651
sO 20 [ 10| oa 100 4D a
<loma >1lem oD% > o>N0%

Eti (ore) PYa] 20 Pa02 mmHg 0 5at02 % 0 Ts]

R 0 I 23 [ =3 1 BT

1 1t
Aegara 50 50 | zO0 | o0 meggtor] cong 50 5]
&1 ~NO ' TOTALE
Intubate a 5]
DECORSO SUCCESSIVO
& i (+¢ mecessario allegare fotocopia della cartefla ciinica efo sitra dotumentaziane)
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SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)
PROCEDURA CPERATIVA

Indicazioni allo STEN

Distress respiratorio, anche lieve Cardipatie congenile [a}
Ganogenc a doto-dipendenn
Patologic chirurgiche
Feso<1.500g O | che rcbbero evmpromenere e fsioni wiali B
. o R . Peso 1.500-2000 g g | Malformazioni complesse o
Pazicnti con etd inferiore ai 30 giomni con | s previsione di paralogie asxcts fien che potstbbero compromenicre le fonziond vitali
Et gestarionale <= 34 sett. 0O | [ntubati o con linee infusionali ceatzali a
Asfissin con necessild di rianimazione o1 | Anerazione dei erri vitali o

Cogneme ¢ nome del medico,
Firma del medico
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PROCEDURA OPERATIVA
ALLEGATO 3

MODULO DI INFORMAZIONE E CONSENSO AL TRASFERIMENTO (I doppia copia: una per lo STEN. una
per i centro trasferente)

11 sottoscritio

RO A .oiivanernssasessensesnnsonenrersnnreenernns 11 PRSI

L8 SOMOSCIIMA. ««..ceeeeeecmacerenseeraeeennnnnessesessssicreeecesbmecanns

PAIRQ cvueecnrerenrierasnsinensnnrnnsanneasntssnns L )
genitort di..oc.veiiiiniiniiie e NAO @ ceeveeeniernarenaans |1 RSO

ricoverato dal .

................................................... Frtedeteaiiareiaararaan

dichiariamo di essere stati compiutamente informati dal dott............cceerviviieeersseeesenrenenn.
che si rende necessario pracedere al trasferimento del figlio presso il Presidio Ospedaliero
.......... N .| F PO U RN

A questo proposito sono stati rappresentati i potenziali rischi connessi alla fase di trasferimento, inclust quelli
derivanti dal ricorso al mezzo di trasporto che verra utilizzato ed i rischi che potrebbero derivare & nostro figlio
se non lo si sottoponesse al trasferimento. Tali rischi oltre ad essere legati ad eventueli incidenti
automobilistici, sono correlati alle difficolta logistiche dovute ad eventuali procedure terapeutiche indifferibili
ed urgenti che si rendessero necessarie durante il trasferimento, che andranno eseguite in spazi ristretti
all’intemo della autoambulanza.

Abbiamo quindi compreso ’effettiva ragione di tale provvedimento avendo oltenuto un quadro completo € del
wito esauriente della situazione ed avendo ricevuto esaustive e comprensibili risposte alle domande.
Consapevoli anche dei rischi ¢ delle difficoltd derivanti dall’eventuale riffuto al trasferimento ed ai rischi
correlati al restare in un Presidio Ospedaliero non fomnito, o nen avente disponibili in atto atirezzature e
tecnologie necessarie per garantire gli accertamenti diagnostici e/o la cura ottimale di nostro figlio.

Quindi liberamente, spontanezmente & in piena coscienza:

ACCONSENTIAMO NON ACCONSENTIAMO al trasferimento.

11 genilore ..ieerecrensecsnveracinnenns teriseeraananens
N.B. Allegare Dichiarazione Sostilutiva Atio di Moforieta e Copia Documento di Ifép
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SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)

PROCEDURA OPERATIVA
ALLEGATO N 4 CARTELLA STEN
FOGLIQ DI TRASPORTO
istituto: repane’ medico
C, Trasférente
tstihster ceparta; medsoa:
C. Riceveate
chizmata dal | sowo mie "o o min, disponibifity | eeme bl L o .
centry posto letto
trasfecente
Tasgameznzo: identificativo incubatrice:
medito: infermiere: autista: barelfiere:
partona per | gome mese 0o o mn arrivo al cioma L2 3 o min.
(centra " tentro
fi ‘trasferents
sénluira prese : =3l cafo pedam condizionl del neonata: discrete Omedioe Ogravi Deritiche Ddecedute O
wlem@ o

problemi rilevat!

all'arrivo 3 centro trasferente

depo stabllizzazione

alfarrivo al centro ricevente

orientamento dlagnostico dello STEN:

peocedure eifettuate

. r oo | crwtedsmg | acvase . .
dalio STEN o wite | "O% | Quynr, | reccsis | spemne | o | wpetieda | saOsr 2 |40 RN
2l Cenwro trasferents
durante [ tresporia

| terapie effettuate dalio STEN [ cobmms ] MG | boosilpuoss | PEEL T toagmas | sdremina |
I orariodi somministrazione dosaggio | ] ] | I [
pasamat| lavat enpe ] PA ] W PCOT [ HCDs
all'arrivo al CT '
dopo
stabilizzazione
alfarrive al CR.
perzmetri rilavad 1] CPARS Frequana dagind
TR K Saln TifTe 44 PEER Flesr e g
alfarrivo al CT
dopo 50\ Bengeyy
stabillzzazione .M‘W/,G;T,\Sf%
W\
alarrivo al CR g
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SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)

PROCEDURA OPERATIVA
partenza per 2 centro poo | mes | o | oom bl ETheg 3 centro riceventn gomo | muse | oo | o mn
ricevente
condiziont del necnato: migliorate £ tevariate Cpeggiorate Cdeceduto O .
Assegnazione TRIPS score l
L Asrhvo centro AITtyo contro Ao Cantrp Antvo centro
Parsmetrd . TRIPS . rerrerite Permitsd TRIPS trafarenre riceverae
Temperatun {Q ' T3 minkg
<36102375 8 PAs <20 26
33:2-365 oppure37.2— 1 Pas 20~40 16
36.6-37,1 0 PAs > 4D 0
timoll
Statoresplatonio A m s
Severo (3pnea, gasping, 14 Nessuna, convuislon], 17
intubate) curarirzazione
Maderato {Fr> 60 ¢fo 5 Rlsposta letargica, 6
5102 <B5%) planto assente
Normale {Fr < 60 efo 52102 0 Risposta wigorosa, 0
> 85%) planto
TOTALE TRIPS
NOTE ED EFICRISI
Data
Cognome & nome del medico Firma del
medico
Cognome ¢ nome detl"infermicre Fima
dell'infermiere
Cognome ¢ nome del medico centro ricevents Firma de} medico
ricevente
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RETE CARDIOLOGICAPUGLIESE E RETE PER L’ INFARTO ACUTO DEL MIOCARDIO
(IMA)
PDTA REGIONALE

Gruppo Tecnico Ristretto di Progetto
Dott. Ettore ATTOLINI, Dott. Giovanni GORGONI, Dott, Pasquale CALDAROLA, Dott.
Marco BENVENUTO, Dott.ssa Lucia BISCEGLIA, Dott.ssa Antonella CAROLI

Gruppo di Validazione

Dott. BALZANELLI Mario, SIS 118

Dott.ssa CAPORALETTI Paola, SIMEU

Prof. CICCONE Marco, SIC

Dott. DICILLO Ottavio, Centro Regionale di Telecardiologia E.U.
Dott. FISCHETTI Dionigi, GISE

Dott. GRIMALDI Massimo, ANMCO

Dott. LAGIOIA Rocco, AISC

Prof. PAPARELLA Domenico, SICCH
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PREMESSA

Da circa 20 anni ¢ stato introdotto nella cultura del management sanitario il concetto delle
“reti cliniche”; l'introduzione di tale modello organizzativo & stata resa necessaria
dall’oggettiva incapacita dei singoli ospedali di rispondere a tutti i bisogni sanitari delle aree
in cui erano allocati.

Nella sua accezione primitiva la rete era fondamentalmente incentrata sugli operatori ed
intesa come “gruppi di professionisti che lavorano in modo coordinato, senza vincoli
gerarchici ed organizzativi, per garantire un’equa fomitura di servizi efficaci di elevata
qualitd”. Tale definizione & generica e quindi applicabile a vari contesti socio-sanitari. Le reti
cliniche possono, infatti, svilupparsi con varia metodologia, in rapporto alla finalita che si
prefiggono: cura di una singola malattia (ad esempio il diabete), organizzazione di una intera
specialitd (ad esempio la neurologia) o gestione di una particolare funzione (ad esempio la
prevenzione cardiologica). Di fatto, il fine pill elevato di una rete, pilt che consentire il
coordinamento di un gruppo di professionisti, & quello di assicurare al cittadino, qualunque
sia il motivo e il punto di accesso al servizio sanitario, di fruire tempestivamente ed
equamente di un iter diagnostico-terapeutico appropriato ed smogeneo ai trattamenti secondo
quanto raccomandato dalle Linee Guida della comunita scientifica.

La rete viene pertanto disegnata attorno al paziente e non all’organizzazione delle singole
strutture che vi partecipano.

In questo arco temporale si ¢ anche acquisita la consapevolezza che la rete vada intesa in
maniera “dinamica®, sia prevedendo e definendo percorsi diversi per le diverse situazioni
cliniche, con snodi decisionali ed organizzativi differenti, sia adeguandola nel tempo ai
mutamenti delle strutture sanitarie (ad esempio la rete ospedaliera o tetritoriale), delle
conoscenze scientifiche e delle evoluzioni terapeutiche (si pensi al passaggio dalla trombolisi
all’angioplastica nella cura dell’infarto del miocardio).

Un esempio molto attuale & la trasformazione spontanea in atto, non prevista al momento
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modello hub and spoke, finora considerato modello universale tanto da essere proposto in
altre condizioni cliniche differenti dall’area cardiologica.

In considerazicne di cid, accanto agli elementi caratterizzanti di una rete ormai
tradizionalmente riconosciuti (PDTA secondo linee guida, monitoraggio, clinical competence
¢ formazione degli operatori, qualitd percepita ecc.), gli elementi piti qualificanti nella
costruzione di una rete clinica, allo stato attuale delle coﬁoscenze scientifiche e della
complessitd di gestione sanitaria, dovrebbero essere considerati:

1) Una previsione di audit strutturati, volti non solo alla valutazione di aderenza dei
comportamenti ai protocolli ma anche dell’adeguatezza dei protocolli rispetto alla
evoluzione delle conoscenze scientifiche;

2) Una previsione di valutazione costante dell’efficacia pestionale correlata con il
programma degli investimenti strutturali sanitari {modifiche della rete ospedaliera,
introduzione progressiva della telemedicina ecc.);

3) Una previsione di sovracoordinamento finalizzato alla armonizzazione delle
interazioni tra le varie reti (“nerwork of networks") e alla condivisione di risorse delle
stesse (reti trauma, stroke, cardiologiche ecc.).

Il presente documento rappresenta un sommario esecutivo da utilizzare come traccia per la
descrizione particolareggiata dei singoli percorsi diagnostico-terapeutici prevedibili per ogni
singoia patologia, flow charts, indicatori di volume ed esito, monitoraggio e valutazione della

qualita e del rischio clinico.
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RETE PER LE EMERGENZE CARDIOLOGICHE

L’elemento comune a tutte le reti per le emergenze cardiologiche & la gestione di patologie
“tempo-dipendenti”, in cui cio¢ la tempestivita dell’intervento ¢ parte integrante della qualita
dell’intervento stesso. La dipendenza temporale tuttavia non ¢ identica per tutte le patologie
considerate e questo fa si che ogni rete possa avere una modalita organizzativa propria che
coniughi I’efficacia con I’assorbimento ottimale di risorse. Corollario di tale assunto & che la
rete sia attiva 24 ore su 24.
Le condizioni per le quali & necessaria una organizzazione in rete specifica sviluppate nel
presente documento sono:
1) L’infarto miocardico con sopraslivellamento di ST(STEMI)
2) L’infarto miocardico senza sopraslivellamento di STINSTEMI)
Da sviluppare in momenti immediatamente successivi sono:
e Lasindrome aortica acuta
¢ Lo shock cardiogeno
¢ L’embolia polmonare ad alto rischio con compromissione emodinamica
¢ L’Insufficenza cardiaca acuta refrattaria
¢ Le emergenze aritmiche (Bradiaritmie con necessita di impianto di pace-maker,
tachicardia e/o fibrillazione ventricelare recidivante, FA con Preeccitazione )
¢ L’arresto cardiaco extraospedaliero resuscitato
Gli attori coinvolti nella costruzione di una rete per le condizioni patologiche possono.essere
cosi schematizzati:
1) Servizio di emergenza territoriale 118
2) Servizio di Telemedicina regionale
3) Pronto Soccorso Ospedaliero
4) Unita di terapia intensiva cardiclogica
5) Aree di degenza cardiologica
6) Laboratorio di Emodinamica e cardiologia interventistica

7) Laboratorio di elettrofisiologia
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8) Cardiochirurgia

9) Riabilitazione Cardiologica

10) Continuita assistenziale territoriale
Ognuno di questi snodi verrd analizzato separatamente in rapporto alle patologie prese in
esame. Le varie condizioni verranno trattate separatamente, in particolare la gestione
del’insufficienza cardiaca acuta refrattaria sard prevista all’interno della rete per lo

Scompenso Cardiaco.

GOVERNO DELLE RETI

L’adesione volontaria da parte dei professionisti, dei vari servizi ¢ strutture coinvolti nella
gestione delle emergenze cardiologiche non & pilt sufficiente a garantire il buon
funzionamento della rete.

E’ necessario prevedere meccanismi di governance clinica, forme di coordinamento
istituzionale per rendere maggiormente efficace la collaborazione tra partecipanti, il
coordinamento delle attivita, la valutazione della qualita e [’appropriatezza delle prestazioni e
I’allocazione delle risorse.

Per il Governo Clinico della Rete si sono previsti un Comitate di Coordinamento
Regionale e dei Comitati Aziendali.

Dei suddetti comitati faranno parte cardiologi interventisti e clinici, cardiochirurghi, referenti
del 118 e del Pronto soccorso, rappresentanti delle societd scientifiche, delle associazioni di
volontariato.

Il Comitato di Coordinamento regionale sara costituito da un coordinatore e da un Gruppo
di lavoro, composto da Tecnici dell’A.Re.S.S. da rappresentanti delle societa scientifiche dei

vari attori coinvolti' nella “Rete cardiologica regionale”, e da componenti delle pid

Emodinamica e cardiologia interventistica, Cardiochirurgia.
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rappresentative Associazioni di volontariato regionali. Tale Comitato di Coordinamento sara

individuato da A.Re.S.S. ed approvato con delibera di Giunta Regionale.

Tale Comitato dovra:

recepire e implementare le indicazioni della programmazione regionale in materia;
favorire le opportunita di integrazioni professionali, gestionali e organizzative di
tutte le componenti e i professionisti coinvolti nella rete

definire le modalita organizzative volte a realizzare la connessione tra i vari nodi
della rete;

promuovere PDTA che favoriscano I’effettiva integrazione ospedale-territorio.
valutare e monitorare il funzionamento e i risultati della rete attraverso indicatori
condivisi;

aggiornare i percorsi diagnostico-terapeutici e gli assetti clinico-organizzativi dei
servizi nelle diverse aree regionali;

promuovere azioni correttive e interventl mirati a superare particolari condizioni
di criticita dei percorsi assistenziali;

promuovere audit clinici per verificare la correttezza dei comportamenti
nell’ottica del miglioramento continuo;

promuovere iniziative di formazione continua per gli operatori coinvolti nella rete,
con particolare riguardo alle specifiche attivitd dei nodi della rete, con ’obiettivo
di migliorare I’integrazione tra i professionisti dei diversi nodi;

verificare il mantenimento delle competenze professionali ed il raggiungimento
dei volumi minimi di attivitd per singolo operatore e per laboratorio di
emodinamica previsti dalle societa scientifiche;

promuovere iniziative di sensibilizzazione per i cittadini per il corretto ed

appropriato accesso ai servizi;

favorire interrelazioni tra il ello
N . . - . )
organizzativo-gestionale delle aziende sanitarie locali; %

[2
s
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e prevedere eventuali accordi di confine e/o interregionali per la gestione della
mobilitd sanitaria;
s redigere sulla base degli esiti del monitoraggio della rete una relazione

preferibilmente annuale sul funzionamento della stessa.

Tl Comitato Aziendale sard costituito da un coordinatore e da un gruppo di lavoro, composto
da rappresentanti dei vari attori coinvolti’ nella “Rete cardiologica regionale”, ¢ da
componenti delle piu rappresentative Associazioni di volontariato. Tale Comitato di
Coordinamento sard individuato dalla Direzione strategica Aziendale ed approvato con atto
deliberativo. '
Tale Comitato dovra interfacciarsi con il Comitato regionale per:
e agevolare la realizzazione del programma “Reti per le emergenze ¢ urgenze
cardiclogiche” ali’interno delle singole realta aziendali;
¢ riferire lo stato di avanzamento delle attivita ed eventuall criticitd al Comitato di
Coordinamento regionale;
» realizzare eventuali percorsi e protocolli interaziendali;
s realizzare percorsi integrati ospedale-territorio;
o effettuare audit clinici per verificare la correttezza dei comportamenti nell’ottica
del miglioramento continuo;
o realizzare iniziative di sensibilizzazione per i cittadini per il corretto ed
appropriato accesso ai servizi;
e attivare iniziative di formazione continua per gli operatori sanitari sulla base delle

indicazioni del comitato regionale
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Reglone Puglia

I SISTEMI INFORMATIVI REGIONALI

Le fonti attualmente utilizzate per ottenere informazioni sulle performance clinico-
organizzative delle strutture sanitarie che erogano assistenza a pazienti affetti dalle condizioni
cardiologiche acute e croniche sono rappresentate dalle schede di dimissione ospedaliera

(SDO), dall’Anagrafe regionale assistiti, dai registri del 118, dagli accessi al PS, Ulteriori

conoscenze possono derivare dai flussi dell’assistenza farmaceutica e della specialistica
ambulatoriale.

La Rete cardiologica regionale dovra avvalersi di piattaforme digitali per la raccolta dei
dati clinici dei pazienti ricoverati per SCA in tutto il territorio regionale da cui sard
possibile ottenere valutazioni su alcuni indicatori (percentuale di pazienti che ticorrono al
118, tempo intercorso dal FMC alla riperfusione, wire crossing, percentuale di pazienti
riperfusi, pazienti trattati con approccio radiale, ecc.). L'utilizzo di tali strumenti di raccolta
dati potrd fornire utili informazioni sulla performance della rete cardiologica,
sull’appropriatezza d’indicazione delle procedure e costituird una valida opportunitd per
coinvolgere i vari attori nella gestione operativa dei percorsi diagnostico-térapeutici e
nell’attivitd di ricerca connessa all’assistenza (sull’esempio di alcune buone pratiche

sperimentate e adottate in puglia, cfr. esempio ASL BA, etc.)

GLIINDICATORI

Un adeguato sistema di indicatori rappresenta uno strumento necessario per valutare il
corretto funzionamento della rete e per verificare i risultati clinici in termini di riduzione della
mortalita e di miglioramento della prognosi a medio e lungo termine.

Gli indicatori dovranno essere in grado di descrivere e misurare, anche specificatamente per i
singoli settori (emodinamica, attivita cardiochirurgica e aritmologica, ecc.):

- La diffusione capillare dell’assistenza in rete;

- Le modalitd di accesse (attivazione del 118 o prese

“

3‘.% in Pronto
N .

S0CCOISO);
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- La tempistica relativa a diagnosi, trasporto e trattamento;

- La percentuale di trattamento ottimale (es. angioplastica primaria);

- La percentuale di ricoveri in idoneo ambiente (es. UTIC);

- La percentuale di rientro ai centri spoke dopo trattamento;

- Ladurata della degenza;

- Gli outcomes in termini di reospedalizzazioni per la stessa patologia o per
patologie ad essa correlate entro un anno;

- Gli outcome in termini di mortalita intraospedaliera, a 30 giorni e a lungo termine.
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INFARTO ACUTO DEL MIOCARDO CON SOPRASLIVELLAMENTO DI ST
(STEMI)

PREMESSA

Lo STEMI rappresenta [’emergenza cardiologica in cui il fattore tempo ha il ruolo
preminente (“il tempo ¢ muscolo”). Poiché la finaliti del trattamento & la riapertura del vaso
occluso responsabile dell’evento patologico, la rapiditd di raggiungimento di tale risultato
correla con la quantita di miocardio salvato e con la prognosi a breve e lungo termine.

Le linee guida internazionali ritengono che il trattamento ottimale sia la riapertura meccanica
del vaso (angioplastica primaria) da ottenersi al massimo entro 120 minuti dal primo contatto
medico (FMC). Le recenti LG ESC 2017 sullo STEMI definiscono il FMC come “il punto
temporale in cui il paziente & inizialmente valutato da un medico, paramedico o personale del
servizio 118, che esegua ed interpreti un ECG e possa praticare un intervento iniziale. Pud
avvenire in ambito pre-ospedaliero o in ospedale, allorquando il paziente vi si rechi
autonomamente”.

11 trattamento trombolitico preospedaliero deve essere preferito all’angioplastica solo laddove
si verifichino condizioni geografiche che non consentano di effettuare una angioplastica entro
i 120 minuti, situazione che in Puglia potrebbe verificarsi solo in alcune limitate aree del Sub
Appenino Dauno. Ne discende altresi che tutti gli sforzi organizzativi devono volgere al
raggiungimento dell’obiettivo del trattamento entro 1 120 minuti,

L’intervallo temporale dei 120 minuti tra il FMC e la riperfusione meccanica ha di fatto
estromesso le unitd coronariche spoke dalla gestione dello STEMI nella fase preangioplastica.
Ci¢ ha trasformato il modello hub-and-spoke in un modello point-to-point in quanto il

paziente transita (o dovrebbe transitare) direttamente dal territorio, attraverso i sistemi di
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mezzi al Pronto soccorso Ospedaliera, che rappresenta una tappa intermedia non favorevole,
responsabile in buona misura di quello che viene definito “ritardo evitabile.

E’ pertanto fondamentale che nell’ambito del triage siano istituiti e codificati percorsi
specifici che permettano la rapida identificazione del paziente con STEMI giunto
autonomamente e che venga tempestivamente preso in carico dalla rete riducendo tempi di
attesa inutili. Le linee 'guida raccomandano tempi non superiori ai 30 minuti per realizzare il

cosiddetto DIDO (Door-In Door-Out).

IL CONTESTO EPIDEMIOLOGICO REGIONALE NELLA POPOLAZIONE
RESIDENTE IN PUGLIA DAL 2010 AL 2016.

* Il numero di ricoveri per STEMI si ¢ ridotto passando da 3851 a 3004.

Ricoveri per stemi (DP 410 escl. 410.7x)
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* 1l tasso di ospedalizzazione per STEMI é passato da 94,29 ricoveri per 100.000
abitanti 2 73,78.
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* La percentuale di pazienti dimessi da reparto cardiologico per STEMI ¢ passata
dall’83,5% all’88,7%.

* La percentuale di pazienti con STEMI trattati con angicplastica coronarica percutanea
(PTCA) entro 48 ore & passata dal dal 45% al 67,71%

Pazienti con PTCA entro 48 ore dal
ricovero

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

* La percentuale di pazienti con STEMI trattati con angioplastica coronarica percutanea
(PTCA) entro 48 ore nei centri Hub & passata dal 50,25 al 76,56%.

* La percentuale di pazienti ammessi direttamente in hub attraverso il 118 & passata dal
25 al 33%.

L Anno ’ 2013 | 2014 I
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FG ) 60 115 105 138
Bari/BAT 297 300 365 367
BR 125 128 130 124
TA 79 180 119 107
LE 328 237 300 245
Totale STEMI 118 889 960 1019 981
Totale STEMI Puglia 3422 3138 3227 3004
%Trasporto diretto 118 25% " 30% 31% 33%

* Lamortaliti a 30 giorni nei pazienti con STEMI si & ridotta dal 12,2% al 10,9%.

Mortalita a 30 giorni dal ricovero
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SITUAZIONE ATTUALE

Dal 2008 Ia Regione Puglia ha organizzato, con il contributo dei rappresentanti delle societd
scientifiche cardiologiche e dei vari attori coinvolti nella gestione dello STEMI, la rete IMA-
SCA (DGR 397 del 25/3/2008) progettando un modello basato sul sistema Hub e Spoke con

pazienti colti da STEML
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e Veniva promossa una campagna pubblicitaria ed informativa per ricondurre i
soggetti colpiti da dolore toracico a riconoscere prontamente i sintomi sospetti ed
allertare il sistema 118;
e Venivano organizzati corsi di formazione per medici ed operatori del 118 e per
medici di Pronto Soccorso;
e Veniva predisposto un protocollo operativo condiviso tra i vari attori che ne
definiva i ruoli (Centrale di telecardiologia, 118, Cardiologie spoke ¢ Cardiologie
Hub).
In seguito al piano di riordino 2010- 2012, con delibera ARES del 29 gennaio 2013 veniva
ridefinita la rete cardiAélogica, articolandola su 4 tipologie di strutture (Cardiologia con UTIC-
emodinamica e cardiochirurgia; Cardiologia con UTIC ed Emodinamica; Cardiclogia senza
emodinamica e presenza di area critica; Cardiologia Riabilitativa) definendone standard
organizzativi e strutturali.
In tutto il territorio Pugliese & pertanto attiva una rete per il trattamento dello STEMI che ha
generato livelli accettabili di funzionalitd e risultati soddisfacenti in termini di performance.
Un indicatore semplice proposto dalle societa scientifiche per valutare I'efficienza della rete &
rappresentato dal numero di angioplastiche “primarie” eseguite per milione di abitanti. Nei
paesi occidentali si ritiene che il numero ottimale dovrebbe essere di circa 600 angioplastiche
per milione di abitanti per anno. In Puglia nel 2016 abbiamo registrato 3563
procedure/milione di abitanti e 610 nel 2017, numero lievemente superiore rispetto a
quello proposto come ottimale. In tutta la regione il personale del 118 & in grado di effettuare
'ECG pre-ospedaliero avvalendosi di una tele-consulenza cardiologica da parte di una
centrale regionale allocata all’interno del Policlinico di Bari, che effettua la Diagnosi di
STEMI ed attiva il percorso HUB. Dati raccolti sui pazienti trattati nelle ASL BARI e BAT
documentano che circa il 90% dei pazienti che fanne ricorso al 118 viene trattato entro un’ora
dalla diagnosi ECG.

Tuttavia dopo diversi anni di attivitd e funzionamento della Rete STEMI sj

una sua revisione, sia strutturale (identificazione dei centri) alla luce d¢
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dal DM 70/2015, sia per adeguarla alle nuove evidenze scientifiche ¢ per superare le criticita
emerse (vedi insufficiente accesso diretto al sistema territoriale 118, ancora oggi limitato a
circa il 40% della casistica STEML

FUNZIONAMENTO DELLA RETE

1. Servizio di emergenza territoriale (SET-118):
a) Rappresenta il primo contatto con il paziente STEMI
. b) Effettua I'ECG preospedaliero
¢) Provvede alla Stabilizzazione clinica ¢ al trattamento iniziale
d) Rileva e trasferisce ai centri Hub informazioni relative alle funzioni vitali, per
consentire la migliore assistenza al paziente critico che richieda I’attivazione
dell’anestesista oltre che degli emodinamisti;
¢) Effettua il trasporto diretto (Fast Track), bypassando il PS, presso I’emodinamica di
riferimento
f) Effettua il trasporto dei pazienti che si rivolgono a centri SPOKE verso i centri
HUB
2. Telemedicina regionale:
Effettua la Diagnosi elettrocardiografica.
Fornisce teleconsulenza

Attiva il percorso HUB

Attualmente viene utilizzata una centrale unica regionale allocata all’interno del Policlinico
di Bari, che assicura, nelle emergenze del 118 Puglia e nei PPIT ( punti di primo intervento
territoriali) sull’intero territorio regionale, il servizio di refertazione ECG on line e la
teleconsulenza cardiologica. In questi ultimi anni il Progetto Tele Cardiologia nelle
Emergenze ¢ Urgenze ha migliorato la tempestivita dell’intervento, I’affidabiliti e il controllo

del servizio ed ha supportato gli operatori sanitari negli intricati e spesso critici processi di
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L’utilizzo di sistemi di tele-refertazione e tele-trasmissione ha consentito un miglioramento in
termini di appropriatezza clinica, con riduzione delle false diagnosi di SCA STEMI e

comportato una sensibile riduzione di ricoveri inappropriati con risparmio di risorse.

3. Pronto Soccorso Ospedaliero:
E auspicabile non venga interessato nel percorso del paziente STEMI. Laddave raggiunto con
propri mezzi direttamente dal paziente, svolge i punti [a), b), c). Il punto 1d) rimane di
pertinenza del SET-118 in considerazione della maggiore rapiditid ed efficienza di tale

soluzione, ormai applicata in quasi tutte le regioni.

4. Uniti di terapia intensiva cardiologica: )
Le UTIC dei centri Aub accolgono il paziente dopo la procedura, e quindi nell’ambito del
funzionamento della rete devono essere dimensionate e gestite in modo da poter
costantemente accogliere i pazienti che necessitano di assistenza complessa nella fase acuta.
In quest’ottica le UTIC hub devono operare per assumere un profilo altamente “intensivo®,
continuando ‘ad occuparsi della patologia coronarica, ma dedicandosi prevalentemente alla
gestione delle gravi patologie cardiovascolari che richiedono un approccio terapeutico
aggressivo, alle condizioni che mettono a rischio la vita del paziente (shock, complicanze
meccaniche e instabilitd emodinamica ed elettrica). In particolare, devono garantire
prestazioni specialistiche come il posizionamento di cateteri venosi centrali, il monitoraggio
pressorio arterioso invasivo, il posizionamento di cateteri di Swan-Ganz in arteria polmonare,
la gestione del contropulsatore aortico, la gestione della ventilazione non invasiva, la gestione
dei sistemni di ultrafiltrazione continua o di dialisi. Saranno allocate nei centri cardiologici

dotati di emodinamica H 24.

Condizioni gestibili nei centri HUB con emodinamica ed UTIC annessa
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* Scompenso cardiaco acuto o shock cardiogeno con necessiti di assistenza
meccanica

e Aritmie gravi refrattarie alla terapia medica o con necessitd di procedure
interventistiche (ad es. ablazione)

e Embolia polmonare ad alto rischio

* Miocarditi con estesa disfunzione ventricolare o instabili

Le unita dei Centri speke non dovrebbero essere coinvolte dal punto di vista organizzativo
nelle prime fasi del processo all’interno di una rete strutturata. Ciononostante la consulenza
cardiologica presso il PS, ai fini di una diagnosi precoce, sard possibile nei centri che
prevedono la presenza di guardia attiva cardiologica H24. In assenza di questa si fara ricorso
per la diagnosi al servizio di telemedicina regionale. Le UTIC spoke si configurano come
Strutture semintensive cardiologiche dedicate alla gestione di pazienti con SCA-STEMI
* stabilizzati una volta superata la fase acuta e di quelli con SCA-NSTEMI a rischio basso-
intermedio in attesa di trasferimento, oltre che come Terapie Intensive multifunzionali, basate
sull’attiva collaborazione di differenti specialisti, in grado di rispondere adeguatamente alle
esigenze assistenziali delle realta locali. E’ necessario un ridisegno del fabbisogno di strutture
con tale profile ed una loro rapida riqualificazione con [’acquisizione di nuove capacita nel
rispondere sia alla tradizionale funzione di nodi per il trattamento delle SCA (STEMI e
NSTEMI), sia alla gestione di patologie cardiovascolari croniche riacutizzate (scompenso
cardiaco), sia di pazienti con aritmie che necessitano di trattamento e monitoraggio continuo
e o impianto di device, condizioni entrambe in continuo incremento, sia alla gestione di
pazienti polispecialistici che necessitano di cure intensive. La scelta del modello pit
appropriato per il singolo stabilimento ospedaliero dipendera dai volumi di attivitd, dal case
mix di patologie cardiovascolari acute e dalla logistica delle strutture esistenti. Attualmente la
realtd cardiologica pugliese prevede alcune cardiologie spoke dotate di Utic ed altre previste

come cardiologie di base.

Nel percorso diagnostico-terapeutico dei pazienti con SCA STEMI
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dotati di UTIC o di posti letto con sistemi di monitoraggio continuo e di guardia attiva H24,
ma anche i centri spoke senza posti letto ovvero con servizio di cardiologia supportato dalla
reperibilita laddove se ne ravvisera la necessitd sulla base di presupposti epidemiologici €
organizzativi.

In ogni caso il ricovero dei pazienti cardiologici avviene sempre in letti di terapia
intensiva/sub intensiva o, per pazienti stabilizzati, in letti di degenza cardiologica purché in
possesso di due requisiti fondamentali: possibilita di effettuare un monitoraggio

ECGrafico continuo (telemetria) e disponibilitd di una guardia cardiologica attiva h24,

Condizioni gestibili nei Centri SPOKE dotati di UTIC o di posti letto con sistemi di

monitoraggio continuo e di gnardia attiva h24

» STEMI in condizione di stabilita dopo riperfusione

e NSTEMI a rischio lieve-moderato

o NSTEMI stabile dopo rivascolarizzazione

e Scompenso cardiaco acuto o cronico refrattario alla terapia medica con necessita
di ventilazione assistita o ultrafiltrazione ma senza indicazione ad assistenza
meccanica

s Aritmie con necessita di monitoraggio e/o con necessita di impianto di devices

o Embolia Polmonare emodinamicamente stabile

e Miocarditi con moderata disfunzione ventricolare

s Dolore toracico in pazienti ad aito rischio ischemico

o Iperdosaggio/avvelenamento da farmaci cardioattivi

5. Aree di degenza Cardiologica:

€3
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stratificazione del rischio (determinazione della funzione ventricolare sinistra e ricerca di
eventuale  ischemia residua) in funzione di programmi di completamento della
rivascolarizzazione coronarica o rivalutazione per impianto di defibrillatore. Durante la
degenza viene completata ¢ messa a punto la terapia farmacologica della condizione acuta e
delle comorbidita.

E’ auspicabile che, non appena le condizioni del paziente lo consentano, il paziente trattato
per STEMI venga trasferito, il pill precocemente possibile, dal centro con emodinamica a
quello Spoke di riferimento territoriale sia per decongestionare la Terapia Intensiva
Cardiologica dell’Ospedale con emodinamica, sia per garantire la continuit3 assistenziale che
si completera col programma post-dimissione.

La gestione dei trasporti secondari deve avvenire secondo risorse certe e concordate
nell’ambito di protocolli locali ¢ ai sensi del D.M. n. 70/2015 deve essere preferibilmente a

carico dei servizi che operano sul territorio (118), ovvero attraverso servizi aziendali dedicati.

6. Laboratorio di Emodinamica e cardiologia interventistica:

e Deve possedere i requisiti strutturali ed organizzativi previsti dalle societa
scientifiche di settore compresa la costante disponibilitd di posti letto di
rianimazione

s Essere collegato strutturalmente e funzionalmente ad una UTIC.

® Svolgere attivita in due sale;

* Possedere la dotazione tecnologica prevista nei documenti delle societd
scientifiche compresa la possibilta di effettuare trattamento dialitico d’urgenza;

* Assicurare il servizio H24 e 7/7gg;

* Possedere almeno 4 operatori che abbiano adeguata competenza come previsto
dalle linee guida attuali (volume minimo annuo del laboratorio di almeno 400

angioplastiche di cui almeno 100 primarie; volume minimo annuo dell’ operatore

almeno 75 angioplastiche);

£

o
A

o Utilizzare come abituale I’accesso radiale.
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7. Cardiochirurgia;
Deve essere disponibile h24 per eventuale rivascolarizzazione chirurgica d’urgenza e per il
trattamento chirurgico d’urgenza delle complicanze meccaniche dello STEMI. Sari cura
dell’AReSS definire le modalita di implementazione di un sistema di furnazione in pronta

disponibilita in caso di presenza di piit cardiochirurgie nella stessa provincia.

8. Riabilitazione Cardiologica

Qualora [e problematiche cliniche del paziente ricoverato per STEMI non siano
completamente risolte o il paziente venga stratificato come ancora a rischio, il passaggio al
territorio deve essere preceduto da un'adeguato periodo di ricovéro in centri di Riabilitazione
cardiaca specialistica o di Lungodegenza ad indirizzo riabilitativo.

1l trasferimento dall’Ospedale per acuti alle unitd operative di cardiologia _riabilitativa deve
avvenire, nei casi individuati dal PDTA, il piti precocemente possibile scegliendo il setting
riabilitativo pit appropriato.

Nei pazienti a rischio elevato (per presenza di disfunzione VS, per alto rischio ischemico
residuo ecc.) sard assicurato I'intervento riabilitativo in continuitd assistenziale in strutture
riabilitative degenziali; i pazienti a rischio intermedio saranno inseriti in programmi

riabilitativi ambulatoriali.

9. Continuita assistenziale territoriale
E’ ampiamente documentato che la mancata presa in carico dei pazienti cardiologici dopo
SCA rappresenta uno degli elementi respensabili dell’aumentata mortalitd a distanza di tali

pazienti. E’ necessario garantire follow-up ambulatoriale a tutti t pazienti dopo un

65
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Risulta fondamentale definire all’interno del PDTA di gestione dei pazienti con SCA il ruolo
degli ambulatori territoriali per le patologia cardiovascolari, che dovranno pgarantire il
follow-up a 3-6-12 mesi di tali pazienti con I’obiettivo di:
* Migliorare I’adesione alle modifiche dello stile di vita e alle terapie consigliate;
s Favorire il raggiungimento dei target terapeutici previsti dalle LG;
* Assicurare continuitd assistenziale dal momento della dimissione ospedaliera
alla presa in carico nel territorio;
¢ Escludere dalle liste di attesa ordinarie e prevedere percorsi preferenziali per i
pazienti affetti da recente SCA,;
& Ridurre il ricorso al PS ed eventualmente a ricoveri ripetuti ;

e Valutare impatto di tale modello assistenziale sulla morbiliti e mortalita

cardiovascolare,
Pazienti Post SCA efo Rivascolarizzazione
Ambul 3 dialocicoH o ioriale/AMGC
SCA
‘ T T T T A
[T ! : .‘ | Medpostscd )
b 1 3 ] [ n
MG i . ' | )
~Adderniza “Eu; Aripla \ : ! ! ! o 3
:mﬁq ‘ ’ 9 , , hu;v,-«bﬁigdbw\:mw
- Sgermesiolict H ! ! ! !
= Stmoms ! 1 [ !
Visitn cardinlogice! ECG 1‘, ', 'y e
1
t 1 1 Cudnraan
Esami smatochimici ¢ ! ’ ®  ictrioe (i
1 1 1
Ecocardiozramma | Moo indicisr fered st i o idi drfmukne V5 o
ncvievey
[ T ]
Test erganmetric Y ' : | ez
fo —— ¥ i in exo Sire imale 3¢l
INDICATORI PER LO STEMI
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coerenza con le indicazioni formulate dalla Direzione Generale della Programmazione

Sanitaria del Ministero della Salute, oltre con il sistema di valutazione PNE.

N° casi di STEMI ¢ tasso di ospedalizzazione per 100,000 ab.

Percentuale di pazienti con accesso mediante 118 >45%

Percentuale di pazienti con dolore toracico che hanno eseguito ECG entro 10 min
da FMC>70%

Percentuale di pazienti soccorsi dal [18 e con accesso diretto in Emodinamica
(fast track) >70%

Percentuale di pazienti ricoverati presso centri Spoke e non trasferiti nel corso del
ricovero presso un centro HUB con emodinamica<20%

Percentuale di pazienti con STEMI trattati con PCI primaria >70%

Percentuale di pazienti con STEMI trattati con PCI entro 120 minuti >70%
Percentuali di pazienti rinviati dalle UTIC HUB al centro di competenza
territoriale>30% (una volta attivato il trasporto secondario).

Percentuale di pazienti ricoverati in reparto cardiologico >85%

Durata degenza media intero ricovero =<7 gg

Tempi di diagnosi e trattamento (FMC-ECG< 10min; Diagnosi STEMI- Wire
Crossing < 90min; per paz. giunti da PS di centri Hub <60 min.)

Stesura della lettera di dimissione corredata secondo le indicazioni delle societd
scientifiche (con completo setting di informazioni) >80%

Prescrizione farmacologica alla dimissione ¢ prosecuzione secondo quanto
raccomandato-dalle LLGG vigenti (DAPT-Statine-Aceln.-Beta Bloccanti)>80%
Mortalita intraospedaliera per UQO di Cardiologia<6%

Mortalita totale a 30 giorni<12%

6%

22
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[ Total ischaemic time |
[ Patlent delayll EMS delay l Systam delay |
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[ Total ischaemic time

]
Tempi di trattamento STEMI secondo linee guida societa Europea di Cardiologia 2017
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(La'proposta e Uadozione degli indicatori di processo e di esito della Rete Cardiologica sara
aggiornata in coerenza con le conclusioni del tavolo di lavoro ministeriale del Nuovo
Sistema di Garanzia dei livelli essenziali di assistenza).

Saranno oggetto di ulteriore approfondimento ed individuazioni di adeguate misure
risolutive i seguenti ELEMENTI di CRITICITA:

a) ruolo della telemedicina in ordine alla possibilita di teleconsulenza (ad esempio
trattamento delle complicanze, uassistenza ad equipaggi non medicalizzati
ecc.jattraverso protocolli condivisi;

b) iniziative di informazione per favorire il ricorso diretto dei pazienti con dolore
toracico al 118;

c) protocolli operativi per il trasferimento dai centri Hub ai centri Spoke, per

consentire Uoccupazione dei posti letio dei centri Hub per i casi piti complessi;

centri Spoke ad Hub e viceversa).
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STRUTTURA DELLA RETE STEMI E CARDIOLOGICA

Provineia di Lecce

Presidio ospedaliero HUB = Ospedale V. Fazzi di Leece

Presidi ospedalieri SPOKE | Presidi ospedalieri SPOKE
Strutture con UTIC ed | con posti letto senza posti letto (Servizio
Emodinamica H24 " cardiologico)
Citta di Lecce™ fcchy Copertino (cB)o Galatina
Tricase ® Gallipoli

Scorrano (U

Casarano (CB)

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Ospedale Galateo

Casa di Cura privata accreditata Petrucciani*

Provincia di Brindisi

Presidi ospedalieri HUB | Presidio ospedaliero | Presidi ospedalieri SPOKE
con UTIC ed Emodinamica | SPOKE con posti letto senza posti letto

H24

Osp. Perrino Francavilla Fontana (u) Ostuni

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Perrino

Ceglie Messapica

del 5
&

10

26




77056

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

Regione Puglia

5D

SRt

odE Socle
Pt

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT PER TUTTI

Provincia di Taranto

Presidio ospedaliero HUB = Ospedale SS. Annunziata di Taranto

Presidi ospedalieri con

UTIC ed Emodinamica H24

Presidi ospedalieri SPOKE

con posti letto

Presidi ospedalieri SPOKE

senza posti letto

Villa Verde* «ccry

Castellaneta )
Manduria (cB) s

Martina Franca (uy«

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Grottaglie
Cittadella della Carita*

Provincia di Bari

Presidio ospedaliero HUB = A.Q. Policlinico di Bari

Presidi ospedalieri con Presidi ospedalieri SPOKE | Presidi ospedalieri SPOKE
UTIC ed Emodinamica H24 | con posti letto senza posti letto

San Paolo Putignano (cp)o Molfetta (c)

Altamura Monopoli (cB)=

Di Venere Corato (cB)a

Miulli® 1o

Anthea* (ccm)
Santa Maria* (ccm)
CBH * (ccuy

| Medicol Conversano

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

San Paolo — Terlizzi — Triggiano - IRCCS Fondazione Maugeri*

CBH Mater Dei*

¥4
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Provincia Barletta-Andria-Trani

Presidi ospedalieri HUB con

Presidi ospedalieri SPOKE

Presidi ospedalieri SPOKE

UTIC ed Emodinamica H24 | con posti letto senza posti letto
Andria Barletta
Bisceglie

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Canosa

Don Uva Bisceglie*

Provincia di Foggia

HUB = Azienda Ospedaliera “O0.RR.”di Foggia

Presidi con UTIC ed

Emodinamica H24

Presidi ospedalieri SPOKE

con posti letto

Presidi ospedalieri SPOKE

senza posti letto

S. Severo

San Giovanni Rotondo °«cchy

Cerignola (U)
Manfredonia (CB)

Lucera

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Casa Sollievo*
Osp. Riuniti
Santa Maria Bambino*

De Luca*

Legenda:

* = Strutture private accreditate

° = Enti ecclesiastici
(U)=Utic

(CB) = Cardiolegia di Base
(CCH) = Cardiochirurgia

8 =¢on monitoraggio continue e guardia attiva H24

+2

D5y 3 meRo2

&
———
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La struttura proposta & coerente con il Regolamento Regionale n.7/2017 e ss.mm.ii di
riordino Ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di
Stabilita 2016-2017. Modifica e integrazione del R.R. n, 14/2015” del 28.02.2017 e ricalca
'organizzazione attuale che ha comunque garantito livelli” di funzionalitda e risultati
soddisfacenti in termini di performance. Tuttavia si rende necessario prevedere un
monitoraggio periodico annuale degli indicatori strutturali e di outcome dei singoli centri
erogatori alfine di procedere alla necessaria revisione sia della struttura che dei protocolli
operativi della rete. In conclusione, alla luce delle riflessioni sviluppate in precedenza, lo
schema di funzionamento della rete {elaborato a partire da una flow-chart costruita nel 2013
con il contributo delle societd scientifiche di settore e dei vari attori coinvolti nella gestione

dello STEMI, opportunamente rivista ed aggiornata nel rispetto delle pill recenti linee guida

13 2
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LA RETE PER L’INFARTO ACUTO DEL MIOCARDIO SENZA ST
SOPRASLIVELLATO (NSTEMI) E PER L’ANGINA INSTABILE (SCA NSTE)

PREMESSA

Le sindromi coronariche acute (SCA) comprendono, oltre allo STEMI, "angina instabile e
PIMA senza evidenza di sopraslivellamento del tratto ST (NSTEMI). Il meccanismo
fisiopatologico alla base ¢ costituito generalmente dal ridotto apporto di sangue al miocardio
a causa della formazione di un trombo non occlusivo su una placca aterosclerotica. Tuttavia
le SCA NSTEMI rappresentano differenti gradi di severiti. NelP’angina instabile, infatti,
I’ischemia non & cosi severa e duratura da portare a necrosi miocardica con aumento in
circolo dei marker indicativi di necrosi miocardica (iroponina), mentre, quando cid si verifica
si configura il quadro del NSTEMI. Lo spettro delle caratteristiche cliniche e della prognosi
dei soggetti con SCA-NSTE & molto pili ampio rispetto allo STEMI, includendo sia pazienti a
basso rischio, sia pazienti complessi e con prognosi severa quali i soggetti anziani, con
importanti comorbiditd o precedenti eventi vascolari. La mortalitd intraospedaliera della
SCA-NSTE ¢ generalmente piu bassa rispetto allo STEMI ma a 6-12 mesi diventa simile o
superiore. E necessaria pertanto un’attenta stratificazione del rischio nei pazienti con SCA-
NSTE, un trattamento antitrombotico di intensita proporzionale al livello di rischio ischemico
ed emorragico e, nei pazienti a rischio moderato-elevato, il pit frequente ricorso a una
precoce rivascolarizzazione. La stratificazione del rischio ¢ basata su valutazioni cliniche
(variabili anamnestiche, segni obiettivi, ECG e marcatori di necrosi) integrate dall’utilizzo di
punteggi di rischio. Nelle Linee guida per il trattamento delle SCA-NSTE della Societa
europea di cardiologia sono consigliati il GRACE risk score per la stratificazione del rischio
ischemico e il CRUSADE risk score per la stratificazione del rischio emorragico. Va

ricordato che la diagnosi elettrocardiografica di NSTEMI non & sempre immediata, data la

frequente possibilita di falsi positivi e di falsi negativi. Nei casi sospetti & necessario spesso
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IL CONTESTO EPIDEMIOLOGICO REGIONALE NELLA POPOLAZIONE
‘ RESIDENTE IN PUGLIA DAL 2010 AL 2016

Il numero di ricoveri per NSTEMI, cosi come accaduto in Italia e nel mondo occidentale, &
aumentato passando da 2918 a 3968. Tale incremento & in parte dovuto al miglioramento
della diagnosi- legata all’introduzione delle troponine ad alta sensibilitd, in parte al
trattamento precoce e pill invasivo che impedisce 1’occlusione dei vasi coronarici e quindi
I"evoluzione del NSTEMI verso lo STEMIL

Ricoveri per Nstemi (DP 410.7x)
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« il tasso di ospedalizzazione per NSTEMI & di pari passo aumentato passando da 71,45 a

100,85 ricoveri per 100.000 abitanti.
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Tasso di ospedalizzazione * 100.000 ab.
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= la percentuale di pazienti dimessi da reparto cardiologico per NSTEMI & passata
dall’93,6% all’93,9%

* la percentuale di pazienti con NSTEMI trattati con angigplastica coronarica percutanea
(PTCA) entro 72 ore & passata dal 36 al 40%, con percentuali variabili nelle varie
province; 65% a Foggia; 55% a Bari, 26% a Lecce.

* la mortalitd a 30 giorni nei pazienti con NSTEMI si & ridotta dall’8,02 % al 6,57%

Mortalita a 30 giorni dal ricovero
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SITUAZIONE ATTUALE

Al momento non esiste una rete strutturata per il NSTEML Tuttavia i pazienti che si
rivolgono al 118 sono sottoposti ad ECG pre-ospedaliero e a teleconsulto cardiologico tramite
la centrale regionale di Telecardiologia ed avviati presso i Centri Spoke, ad eccezione di
pazienti con instabiliti emodinamica o eletirica che vengono avviati al percorso Hub.

Si & resa necessaria anche per il NSTEMI la previsione di una rete strutturata che tenesse in
considerazione le novita introdotte dal DM 70/2015 e dal Regolamento Regionzle: Riordino
Ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilita
2016-2017. Modifica e integrazione del R.R. n. 14/2015” del 28.02.2017 é prevedesse un
aggiornamento del PDTA nel rispetto delle novita introdotie dalle pin recenti linee guida

delle societa scientifiche cardiologiche.
FINALITA GENERALI DELLA RETE SCA NSTE

s [Estendere la rete dello STEMI anche ai pazienti con SCA-NSTE ad alto rischio;

* Assicurare un trattamento antitrombotico oftimale a tutti i pazienti con SCA-
NSTE;

* Definire protocolli tra gli ospedali spoke e I’hub di riferimento per Iinvio dei
pazienti per coronarografia con percorso immediato, preéoce o programmato a
seconda del rischio ed eventuale rientro nei centri Spoke;

* Definire protocolli tra le cardiologie hub e la cardiochirurgia di riferimento per
I’invio di pazienti a bypass aortocoronarico urgente;

* Ottenere il numero pill elevato possibile di rivascolarizzazioni coronariche
mediante angioplastica coronarica o bypass aortocoronarico;

o Migliorare [a mortalita dei pazienti con SCA-NSTE.

OBIETTIVI SPECIFICI DELLA RETE SCA NSTE

[ documenti di consenso delle principali Societa scientifiche racco
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trattamento antitrombotico ottimale a tutti 1 pazienti con SCA-NSTE, indipendentemente
dalla strategia invasiva e dal suo timing,
Poiché la conferma diagnostica in questi soggetti non ¢ solitamente immediata, cosi come la
necessita di ricorrere a brocedure invasive, I’accesso a centri spoke non dotati di Laboratorio
* di emodinamica & possibile. Tuttavia, questi pazienti dovrebbero essere ammessi/transitare in
reparti cardiologici dotati di UTIC o di Terapia semintensiva cardiologica o di Terapia
intensiva polifunzionale all’interno della rete interospedaliera per le SCA, per garantire
adeguato riconoscimento e trattamento della patologia. E’ auspicabile la facilitazione e
promozione dei trasferimenti interospedalieri con accesso alle procedure di emodinamica
invasiva presso i centri hub e trasporto secondario ai centri spoke di riferimento territoriale,
per decongestionare e riservare ai centri Hub la gestione dei pazienti piti complessi. Occorre
pertanto definire, con specifici protocolli locali, le modalita di trasferimento spoke/hub/spoke
dei pazienti con SCA-NSTE considerando:

e le caratteristiche cliniche dei pazienti;

* le tempistiche entro cui effettuare i trasferimenti (sia in andata che in ritorno);

* mezzi di trasporto (composizione dell’equipaggio, gestione di eventuali

complicanze).

Obiettivi da raggiungere:
+ assicurare al paziente con SCA-NSTE il ricovero in ambiente cardiologico in
>85% dei pazienti;
e assicurare al paziente con SCA-NSTE ad alto rischio I’esecuzione della
coronarografia entro 72 ore dalla presentazione in ospedale in >75% dei pazienti;
e assicurare al paziente con SCA-NSTE a rischio molto alto 1’esecuzione di

coronarografia entro 24 ore dalla presentazione in-ospedale in >40% dei pazienti;

NSTE (>50% dei pazienti ricoverati in spoke);

e garantire ['aderenza ai trattamenti raccomandati dalle

g0
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prescrizione farmacologica alla dimissione (doppia antiaggregazione >%0%;
betabloccante >75%; statine >85%);
e assicurare la pianificazione del follow up indicato nella lettera di dimissicne in

>90% dei pazienti.

MODELLO ORGANIZZATIVO DELLA RETE

Le SCA-NSTE, pur essendo meno tempo-dipendenti rispetto allo STEMI, vanno trattate in
modo molto aggressivo con trasferimento dai centri spoke ai centri hub per I’esecuzione di
coronarografia e possibile rivascolarizzazione entro massimo 72 ore dal ricovero (2 ore per i
casi pili gravi). Cido comporta la necessita di prevedere modelli organizzativi che permettano
la rapida recettivita dei Laboratori di emodinamica e delle UTIC dei centri hub al fine di
rendere tempestivamente accessibili le procedure invasive anche per I pazienti ammessi ai
centri spoke. Attualmente non sono presenti in letteratura modelli organizzativi a cui riferirsi
per la SCA-NSTE; c¢i¢ nonostante, ¢ opinione comune che I’organizzazione di reti hub &
spoke, sul tipo di quelle gia operative e codificate nelle strategie di trattamento dei pazienti
STEM], sia utile anche per i pazienti con SCA-NSTE.

Le principali raccomandazioni contenute nelle Linee guida per il trattamento delle SCA-
NSTE prevedono:

e la conferma diagnostica con particolare attenzione alla diagnostica differenziale
della semplice elevazione dei biomarker cardiaci (condizioni di falsa positivita
delle troponine);

o la stratificazione del rischio ischemico/emorragico a breve termine mediante la
combinazione di storia clinica, sintomi, segni obiettivi, aspetti ECGrafici (ripetuti
o persistenti) e sierologici (GRACE per il rischio ischemico, CRUSADE bleeding
score per il rischio emorragico);

e la scelta della strategia precocemente invasiva (coronarografia/rivascolarizzazione

durante il ricovero indice) o conservativa.

Nel percorso diagnostico-terapeutico dei pazienti con SCA NSTE rientigf
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dotati di UTIC o di posti letto con sistemi di monitoraggio continuo e di guardia attiva H24 e
i centri spoke senza posti letto (ovvero con servizio di cardiologia supportato dalla
reperibilitd laddove se ne ravvisera la necessitd sulla base di presupposti epidemiologici e
organizzativi.
I centri spoke dotati di UTIC o di posti letto con sistemi di monitoraggio continuo e di
guardia attiva H24 mantengono un rualo essenziale poiché:
* non ¢ possibile la centralizzazione immediata di tutti i pazienti ai centri hub;
s ¢ necessaria la conferma diagnostica (necessita di analisi ripetute dell’ECG e della
troponina), non immediata come per lo STEM;
® ¢ necessaria la stratificazione prognostica, su cui basare il timing e la scelta della
strategia precocemente invasiva o conservativa.
Per tale motivo i medici dei centri spoke e hub dovranno uniformare i criteri diagnostici, di
stratificazione del rischio e di indicazioni alla strategia invasiva o conservativa mediante la
condivisione di protocolli omogenei nei vari territori.
Le UTIC dei centri hub devono inoltre garantire la possibilitd di ricevere pazienti con
indicazione alla strategia invasiva ricoverati negli ospedali spoke, nel rispetto delle
tempistiche suggerite nelle Linee guida.
REQUISITI STRUTTURALI, ORGANIZZATIVI E TECNOLOGICI

In riferimento ai requisiti strutturali, organizzativi e tecnologici si conferma quanto
espressamente stabilito con il Regolamento regionale n. 3/2005 e ss.mm.ii. nelle more
dell’approvazione dei nuovi manuali di accreditamento elaborati in coerenza con quanto
previsto nell’ Accordo Stato — Regioni n. 32 del 19/02/2015.

INDICAZIONI E TEMPISTICA PER L’ESECUZIONE DELLA
CORONAROGRAFIA

Altissimeo rischio

22
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I criteri per identificare questi pazienti sono rappresentati da:

e instabilitd emodinamica o shock cardiogeno

» dolore anginoso persistente o ricorrente refrattario alla terapia;

* aritmie ventricolari maligne o arresto cardiaco

s complicanze meccaniche

» scompenso cardiaco acuto

» modifiche dinamiche del tratto ST-T, particolarmente con sapraslivellamento

transitorio di ST.

In questi casi la coronarografia deve essere eseguita in tempi uguali a quelli impiegati nello
STEMI (entro 2 ore) perché il modo di presentazione espone a un elevato rischio di eventi a

breve termine. Pertanto, il trasferimento in HUB di questi pazienti deve essere immediato.

Alto rischio
Pazienti con sintomi ischemici a riposo (<48 ore) che presentano almeno 1 fra i scguenti
criteri principali:
* modifiche dinamiche del tratto ST-T sintomatiche o asintomatiche;
o clevazione significativa dei livelll di troponina in assenza di condizioni
‘ emodinamiche scatenanti (forme secondarie a crisi ipertensive, tachiaritmie,
anemia grave e simili);

*  (race Risk Score > 140:

|
1 Questi pazienti devono essere softoposti a coronarografia entro 24 ore dalla presentazione
i
\

e, pettanto, devono essere trasferiti all’HUB lo stesso giorno.

Rischio intermedio
In questa categoria rientrano i pazienti con almeno uno dei seguenti criteri:
¢ diabete

¢ insufficienza renale (VFG stimata <60 mL/min/1.73 m2)
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e FE <40% o scompenso cardiaco congestizio
* angina precoce post-infartuale
e pregressa PCI
s pregresso bypass aortocoronarico
. ® QCrace Risk Score > [09 e < 140
Per questi pazienti ¢ raccomandata I’esecuzione di coronarografia entro 72 ore dalla

presentazione, per cui il trasferimento puo avvenire in questo arco di tempo.

Basso Rischio

Questi pazienti sono identificati dall’assenza delle caratteristiche di alto rischio sopra
elencate e possono essere inviati a coronarografia elettiva o trattati conservativamente in base
alla valutazione clinica, Sarebbe opportuno avviare tali pazienti all’indagine coronarografica
dopo una attenta valutazione del rischio ischemico anche mediante test provocativi (ECG da

sforzo-Stress Imaging),

INDICATORI PER IL NSTEMI
Ai fini del monitoraggio e valutazione delle attivita della Rete, nella fase di avvio, si fara
riferimento ad un set di indicatori (destinato ad essere successivamente implementato) in
coerenza con le indicazioni formulate dalla Direzione Generale della Programmazione
Sanitaria del Ministero della Salute, oltre con il sistema di valutazione PNE.
a) Numero casi di SCA-NSTEMI e tasso di ospedalizzazione standardizzato per 100.000
abitanti;
b) Pazienti trattati con angioplastica entro 72 ore rispetto al totale dei pazienti SCA
NSTE (>70%);
¢) Pazienti con SCA-NSTE ricoverati in spoke e mai inviati ad hub (<25%);

d) Pazienti con SCA-NSTE ammessi in spoke, re-inviati a uno spoke (post-acuto) dopo

e) Pazienti con SCA-NSTE ammessi in reparto cardiologico (>90%); /

84
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f) Durata della degenza per ’intero ricovero (=<7 gg);

g) Corretta stesura della lettera di dimissione (>90%) contenente il set di informazioni
raccomandato dalle sccietd scientifiche (inquadramento clinico-prognostico,
programmazione dei controlli ambulatoriali);

h) Prescrizione farmacologica alla dimissione e sua prosecuzione secondo quanto
raccomandato dalle LLGG vigenti (DAPT-Statine-Aceln.-Beta Bloccanti)>80%

i) Mortalita intraospedaliera stabilimento/cardiologia <8% e 4% rispettivamente;

J) 10. Mortalitd a 30 giorni < 8%

La struttura proposta ¢ coerente con il “Regolamento Regionale: Riordino Ospedaliero della
Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilitd 2016-2017. Modifica e
integrazione del R.R. n. 14/2015” del 28.02.2017 e ricalca I’organizzazione attuale che ha
comunque garantito livelli di funzionalita e risultati soddisfacenti in termini di performance.
Tuttavia si rende necessario prevedere un monitoraggio periodico annuale degli indicatori
strutturali e di outcome dei singoli centri erogatori alfine di procedere alla necessaria
revisione sia della struttura che dei protocolli operativi della rete.

In conclusione, analogamente a quanto previsto per la RETE STEMI, alla luce delle
riflessioni sviluppate in precedenza, lo schema di funzionamento della rete (elaborato a
partire da una fliow-chart costruita nel 2013 con il contributo delle societa scientifiche di
settore ¢ dei vari attori coinvolti nella gestione dello STEM, opportunamente rivista ed

aggiornata nel rispetto delle pit recenti linee guida ESC ed internazionali) € il seguente:

40
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PREMESSE

Gli unici presidi che hanno dimostrato di essere di aiuto nel ridurre mortalita e
invaliditd nei pazienti colpiti da ictus in fase acuta con inoppugnabili evidenze
scientifiche sono:

1. Il ricovero in Stroke Unit (SU) per tutti i pazienti indipendentemente dalla
eziologia (ischemica o emorragica), dall'eta e dalla gravita;

2. Il trattamento trombolitico con Alteplase endovena entro le 4,5 ore
dallesordio e comunque il pil presto possibile nei pazienti con ictus
ischemico;

3. La trombectomia meccanica per via endovascolare in un sottogruppo
selezionato di pazienti con ictus ischemico entro le 6 ore dall'esordio e

comungue dopo trombolisi venosa.

| punti 1 e 2 sono ormai parte della storia della terapia dell'ictus in fase acuta, il
punto 3 & il risultato di numerosi studi clinici controilati svolti negli anni passati e che

solo nel 2015 hanno raggiunto il massimo grado di evidenza di efficacia.

Va sottolineato che le SU sono indispensabili per effettuare in sicurezza le terapie
d'urgenza, ma che salvano vite “di per sé", soprattutto grazie alla specializzazione
del personale medico e paramedico, alla capacita di gestione delle complicanze, alla
capacita di rapida diagnosi eziologica con conseguente prevenzione secondaria e

alla riabilitazione precoce.

Negli ultimi anni nella Regione Puglia sono state attivate alcune SU affidando la loro
realizzazione alle singole Direzioni Aziendali secondo quanto indicato dal registro
SITS, il cui protocollo rendeva necessaria l'adozione di procedure finalizzate
all'esecuzione della trombolisi endovenosa. Cido ha consentito di avviare nelle
neurologie pugliesi un processo iniziale di gestione del paziente con ictus in fase

acuta. Tuttavia tale processo si @ svolto con numerose difficolta e ad oggi la

situazione assistenziale non & omogenea sul territorio regionale ed insufficiente a
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scientifica ed il riscontro del beneficio oftenuto con i trattamenti endovascolari ha

reso ancora piu complesso lo scenario.

‘

Secondo dati estrapolati dal registro internazionale SITS, a cura del coordinatore
‘nazionale Danilo Toni, la Puglia ha effettuato nel 2016 solo il 30% circa dei
trattamenti (per via venosa ed endovascolare) prevedibili in base alla numerosita

della popolazione.

LA REALIZZAZIONE DI UNA RETE PER L.O STROKE

Nella deliberazione N.161 del 29.2.2016 e successive modifiche la regione Puglia ha
‘ sancito la volonta di attivare una rete assistenziale per lictus, allinterno di un

sistemna di reti per patologie tempo-dipendenti.

Allo strumento “rete” viene affidato il compito di rispondere alle esigenze molteplici

che negli anni sonc emerse all'interno dei sistemi sanitari, quali quelle di:

¢ ottimizzare la gestione del percorso del paziente definendo esattamente il
ruolo che ogni singolo servizio & chiamato a svolgere, con un conseguente
miglioramento del coordinamento dell'assistenza;

+ rendere pill estesamente fruibili ambiti super specialistici, aumentando cosi gli

| standard di assistenza erogati e garantendo una maggiore equita di accesso
alle cure; -

« rispondere alla complessita crescente dei processi clinico assistenziali ed alla
necessitd non procrastinabile di condividere ed integrare, con modalita
codificate, le conoscenze e le competenze;

¢ migliorare I'utilizzo delle risorse complessivamente disponibili;

* consentire una maggiore continuita nel percorso di cura grazie a relazioni
codificate tra organizzazioni e servizi diversi per il miglioramento del
trattamento dei pazienti.

L'area che una rete clinica copre & in funzione dello scopo per il quale & istituita, dei
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e offerta, compresi anche il livello di competenze e tecnologie a disposizione di
quest'ultima.

Nell'ambito di una rete clinica tutte le risorse sono allocate per rispondere in modo
appropriato alla domanda di salute; le dimensioni e le modalita di relazioni tra i nodi
della rete possono essere diverse, in funzione dell'obiettivo principale che ne
richiede la realizzazione.

Gli scopi sono, in ogni caso:

¢ migliorare la qualita e la sicurezza di quell'ambito di curé, offrendo la
possibilita di risposte pil qualificate, sia ai pazienti che agli stessi
professionisti, e performance di pill alto livello rispetto all'organizzazione
preesistente

+ migliorare l'equitd, dal momento che attraverso le reti cliniche i cittadini
petranno pitl agevolmente accedere a cure che per i loro costi tecnologici ed
infrastrutturali, non potrebbero essere disponibili in tutti i contesti locali

» ridurre gli sprechi, migliorando il rapporto costo/efficacia nell'uso delle risorse.

L'efficacia di una rete clinica dipende dal grado di collaborazione tra gli attori che,
interdipendenti e autonomi al tempo stesso, si scambiano risorse di varia natura per

raggiungere obiettivi comuni.
| risultati di una rete clinica consistono, in generale, in:

s+ massimizzare la capacitd di adattamento del sistema di cure (offerta) ai
bisogni
* minimizzare le barriere di accesso al sistema delle cure

« sviluppare fa competenza collettiva dei professionisti della salute.

Qs
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alla collocazione dei nodi e al grado di competenze scientifiche e fecnologiche

raggiunte:

1. regionale
2. diarea vasta
3. locale

Per alcune reti & possibile prevedere, in futuro, una dimensione interregionale.

Per rete clinica regionale si intende quellinsieme di competénze e risorse
dellorganizzazione sanitaria che assicurano una funzione di governance e di
supporto delle scelte di politica sanitaria in macro aree di significativa rilevanza

epidemiologica socio-sanitaria.

Nel caso dellictus i principali obiettivi saranno prevalentemente di natura clinica
(realizzazione di una rete specialistica e ultra specialistica con competenze
differenziate) ed operativa (in quanto rete tempo-dipendente).

Un fattore chiave per la realizzazione di tale rete clinica regionale & mettere in atto
percorsi clinico assistenziali di riferimento che, condivisi tra tutti gli attori presenti
nella rete e contestualizzati a fivello di area vasta, determinano comportamenti

professionali codificati e cooperativi.

La rete regionale tempo dipendente per lictus si deve articolare in un livello
regionale ed in softo-reti inter organizzative di Area Vasta all'interno delle quali

operino i sistemi locali di gestione.

Le sotto-reti di Area Vasta assicurano una forma di collaborazione stabile e
strutturata formalizzata tra unita operative efo professionisti appartenenti ad aziende
diverse del SSR che ha ad oggetto il processo di cura del paziente, i servizi di
supporto e la circolazione dei professionisti e delle competenze nonché l'adozione di
adeguati meccanismi di coordinamento in grado di affiancarsi ai tradizionali

meccanismi organizzativi.

Le reti inter organizzative costituiscono la scelta strategica regiofgé ppoﬁé"are
BT

flessibilmente le diverse organizzazioni.sanitarie presenti sul terri
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da differenti livelli di autonomia istituzionale e tipologie di servizi offerti, rispondendo

cosi all'esigenza della continuita assistenziale.
La governance delle Reti Cliniche Regionali Tempo dipendenti

L'implementazione di reti cliniche avviene secondo due direttrici principali di
cambiamento. La prima consiste nella trasformazione dei meccanismi di
coordinamento e di cooperazione tra i professionisti, la seconda, in un maggior
grado di accountability del sistema, grazie alla collaborazione tra professionisti e

pazienti, per meglio rispondere alla complessita delle relazioni di cura.

Un'efficace governance delle reti cliniche prevede la partecipazione di vari livelli

decisionali e operativi.

Al fine di assicurare la funzione strategica di coordinamento e monitoraggio per
ciascuna rete regionale tempo dipendente & costituito con specifico atto regionale un
Comitato Strategico, che prevede [lindividuazione al proprio interno di un
responsabile clinico e di un responsabile organizzativo, ed & composto da
professionisti esperti designati dalle aziende del SSR, da professionisti dei nuclei
tecnici della programmazione, dai settori regionali competenti in materia,
dallARESS.

li Comitato si avvale inoltre della collaborazione dei rappresentanti dei cittadini per le

scelte di politica sanitaria nellambito specialistico della rete.
It Comitato Strategico Regionale
Il Comitato Strategico Regionale ha le seguenti funzioni:

+ definizione delle linee di sviluppo della rete

« definizione ed aggiornamento del percorso clinico assistenziale di riferimento

e sviluppo di standard organizzativi, professionali e tecnologici,
successivamente da integrare anche nel sistema di accreditamento

istituzionale
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* moniteraggio del funzionamento della rete attraverso indicatori di processo e
di esito e standard di riferimento, audit clinico ed organizzativo annuale a
livello regionale e site visit semestrali presso le strutture coinvolte

* messa a punto dei programmi di formazione.
Le Sotto-reti di Area Vasta

Le Sotto-reti di Area Vasta delle reti tempo dipendenti hanno una valenza operativa
ed assicurano il coordinamento tra i diversi fornitori di prestazioni per la completa

attuazione del percorso clinico assistenziale.

La sotto-rete & di fatto finalizzata alla gestione operativa del percorso, assicurando
risposte aderenti agli standard di qualita e sicurezza attesi attraverso il
coordinamento delle attivita tra i diversi erogatori a livello di area vasta al fine di
garantire le migliori soluzioni per l'accesso alle risorse specialistiche ed alle

competenze presenti.

Y

Per ogni sotto-rete & costituito un organismo di coordinamento, che rappresenta
larticolazione operativo-gestionale del Comitato strategico regionale ed & composto
da:

* un Responsabile clinico ed un Responsabile organizzativo che hanno il
compito di pianificare e monitorare costantemente a livello locale la
realizzazione e il funzionamento della rete, secondo le specifiche procedure di
funzionamento.

¢ professionisti dei servizi coinvolti individuati dalle aziende di appartenenia
assicurando percorsi efficaci di cura tra i diverst servizi che compongono fa

rete.

L'introduzione di reti sanitarie strutturate comporta la revisione della connessione di

servizi in termini sovra-aziendali, talvolta anche esterni allArea Vasta di riferimento,

ubicato nel territorio di una diversa Area Vasta.
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L'organismo di coordinamento della sotto-rete di Area Vasta, in collaborazione con i
direttori/responsabili delle strutture organizzative delle Aziende (Ospedaliere e
Territoriali) coinvolte nell'operativitd della Rete Clinica, assicura la corretta
attuazione del percorso clinico assistenziale secondo procedure condivise e
formalizzate anche mediante negozi giuridici ad hoc (‘convenzioni®’, “accordi di
servizio”) attivati per disciplinare ed attribuire i livelli di responsabilita, definire
obiettivi e risultati coerenti da parte di tutti i soggetti coinvolti, stabilire eventuali

movimenti economico/finanziari.

Il nuovo modello organizzativo richiede infatti il ripensamento degli assetti con
rindividuazione di soluzioni innovative che si andranno ad inserire in un contesto in
cui le relazioni tra i livelli istituzionali, gli assetti organizzativi nelle Aziende, i confini
delle responsabilita e delle sfere di influenza professionale sono gia, almeno
parzialmente, definiti. Pertanto & necessario trovare una coerenza tra i meccanismi
operativi esistenti - in particolare sistemi gestionali, sistemi di misurazione delle
performance ed i conseguenti sistemi di incentivi - e quelli da introdurre a seguito del
progressivo sviluppo e consolidamento del modello di rete interaziendale che
dovranno necessariamente trovare riscontro nei bilanci di previsione, nei monitoraggi

a consuntivo, nel sistema premiante ecc. in coerenza con il progetto di rete.

STRUTTURAZIONE DI UNA RETE PER LO STROKE IN. PUGLIA

Premesso che tutti i pazienti con ictus in fase acuta hanno diritto ad essere assistiti
in una SU per avere una miglicre prognosi, anche laddove non sussistano i criteri
per essere sottoposti a Trattamenti Tempo-Dipendenti (TTD) quali la terapia
trombolitica venosa o i trattamenti endovascolari, per una corretta gestione delle
cerebrovasculopatie acute occorre realizzare quella che nella letteratura
anglosassone €& definita “stroke chain of survival” o sequenza delle otto “D" come di

éeguito rappresentato in tabella.
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Stroke chain of survival

AHA/ASA guidelines 2013

Detection

Riconoscimento segni e sintomi dell'ictus

Attivazione immediata del 118 e dispaccio prioritario al sistema di

Dispatch . o
emergenza (assegnazione codice ictus)
. Triage rapido, allerta preospedaliera e trasporto al centro appropriato
Delivery
(SU)
Door Triage immediato in PS/DEA
Dat ) Raccolta informazioni, attivazione dello stroke team, esami di
ata
laboratorio, brain imaging
L Diagnosi, scelta della terapia appropriata, discussione con il paziente
Decision :
ed i familiari
Drug Somministrazione delta terapia appropriata o altri interventi
Disposition | Rapida ammissione alla SU, alla terapia intensiva o trasferimento

La catena & completata da un ulteriore anello, indispensabile per il funzionamento

del sistema, rappresentato dal sistema riabhilitativo.

Il corretto funzionamento della sfroke chain of survival richiede quindi un’attivita

multidisciplinare che consenta il trasporto del paziente nel minor tempo possibile

nella sede pil corretta in base al quadro clinico presentato.

Numerosi modelli sono stati proposti per raggiungere questo obiettivo. Certamente le

linee guida pongono come indicazione cogente che vengano realizzate reti territoriali
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della disponibilitd di strutture, persone, mezzi e della situazione geografica. Tali

modelli territoriali debbono essere coordinati e condivisi e prevedere piani

diagnostico terapeutici di vario livello: locali, intraospedalieri, di area vasta.

Uno schema di organizzazione territoriale viene presentato nella figura che segue in

cui sono presenti stroke unit di primo e secondo livello e, laddove le distanze o la

situaziocne geografica renda difficoltoso un rapido accesso a queste strutture, anche

la possibilita di cominicre l'assistenza ed il trattamento iperacuto del paziente nei
cosiddetti Acute Stroke Ready Hospital (ASRH) dotati di PS e radiologia munita di
TC dove avviare la trombolisi anche mediante teleconsulto specialistico prima di

inviare il paziente presso la pilt vicina SU disponibile.

Organizzazione di una rete assistenziale per lo stroke in fase acuta su base territoriale

oo
Crm )

Gz

401

STROKE UNIT
11 LIVELLO

STROKE UNIT
- ILIVELLO

Acute Stroke Ready |
Hospital

Alberts et al. Stroke 2005; modificato

10
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Uno schema base assistenziale per il paziente con ictus ischemico in fase acuta &

rappresentato nella seguente flow chart. Deve essere specificato che tale

organizzazione giova anche al paziente con ictus ischemico non elegibile per

trattamenti iperacuti nonché ai pazienti con ictus emorragico o emorragia

subaracnoidea, altre patologie cerebrovascolari acute tempo-dipendente che

richiedono un rapido inquadramento diagnostico-prognastico e assistenziale.

| FLOW-CHART DEL PERCORSO ICTUS

FASE oSPEDAERA
! 1
TRIAGE-DEA RADIOLOGIA LAB STROKE UNIT STROKE UNIT
PSS POSITIVA 1l LIVELLO
Auto CPSS POSTIVA I o m ANALISI 1 LVELLO
— Te6h —_—
presentaziona _ Tesh )
I
CODICE ICTUS: ~
¥ Allerta Mo P .
¥ Aerta k;imdog: Trasporta eamplone #matico in { eamplon] ematici
SSUEM 118 laboratario H
Rlconascimanto 1 con ALTA PRIORITA’

Prezllerta

Trasporto

% talo per esel
insola TAC TAC encefalo per escludere

emomagia
v [ Anglo-TAC vasi Entracranici ]

¥ Rilevazione Paramets|
vitall
¥ Angmnesi

H —
: arenen Rlcovera In
HE] Stroke Unit

L N ¥

-t g Trombolisl v

¥ Prelleva ematico
 Stick Glicemkco

AIHSS
2/ Raccolta Anamnes!

+ Critei di estlusione

Eleggibile Tromholisi

Heggiie nomboinie rm{ Trombetisl e |>| Trombectornia

In base a quanto premesso, gli attori principali del “sistema stroke” sono:

AL b=

[l Servizio Sanitario di Urgenza ed Emergenza Medica (S.S.U.E.M.)
| pronto soccorse (PS)
Le SU di primo e secondo livello

Le strutture riabilitative

Il Servizio Sanitario di Urgenza ed Emergenza Medica (S.S.U.E.M.) - 118

Deve garantire:

Ao2
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a) Rapido riconoscimento dell'ictus ed assegnazione di uno specifico “codice
ictus” ai casi potenzialmente trattabili con TTD

b} Preallerta del PS e della SU di afferenza

¢) Trasporto il pit rapido possibile del paziente eleggibile per
trombolisitrombectomia al PS/SU di | e Il livello pil: vicini (frasporto primario)

d) Trasporto secondario nel caso il paziente debba essere trasferito in SU di ll
livello o ritornare in SU di | livello dopo il trattamento endovascolare

If Pronto Soccorso )
Deve garantire la valutazione immediata del paziente per le condizioni vitali, allertare

la SU, avviare gli esami necessari (TC - angio TC cerebrale, esami ematici);

NB - qualora le condizioni logistiche lo permettano, il passaggio in PS potrebbe non

essere obbligatorio;
Le SU di primo livello
In base al DM 70 al punto 8.2.3.1 vengono definite come segue.

Le SU di primo livello scno Unita Ospedaliere per il trattamento dei pazienti con

ictus.

Sono necessarie per rispondere diffusamente, a livello territoriale, al fabbisogno di
ricovero e cura della maggior parte dei pazienti con ictus cerebrale. Si caratterizzanc
per la presenza in area di degenza specializzata per pazienti con ictus, dei seguenti

standard:

+ Competenze multidisciplinari incluse o presenti nella struttura

¢ Un neurologo dedicato e personale infermieristico dedicato

¢ Almeno un posto letto con monitoraggio continuo

¢ Riabilitazione precoce (fisioterapia, Iogopedié, terapia occupazionale)

¢ Terapia fibrinolitica endovenosa

» Pronta disponibilitd neurochirurgica (anche in alfra sede con supporto

tecnologico telediagnostico)

A03
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¢ Disponibilita h.24 di Tomografia computerizzata (TC) cerebrale e/o angio- TC

con apparecchio volumetrico multistrato ad almeno 16 strati e/o Risonanza

magnetica (RM) encefalo, Risonanza magnetica con immagini pesate in
diffusione (RM DWI), angio- RM

» Diagnostica neurosonologica epiaortica e intracranica, ecodoppler dei tronchi

sovra- aortici (TSA) ed ecocardiografia

¢ Collegamento operativo con le SU di secondo livello per invio immagini e

consultazione, collegamento operativo (protocolli condivisi di valutazione del

danno e della disabilita, con indicatori di processo riabilitative e di esito) con il

territorio e con una o pill strutture riabilitative.

In un sistema hub and spoke le SU di primo livello sarebbero degli spokes,

garantendo;

a.

e.

La selezione dei pazienti con ictus ischemico da sottoporre a trombolisi
venosa;

La selezione dei pazienti con ictus emorragico da inviare in
Neurochirurgia;

La gestione della trombolisi venosa; .

La selezione dei pazienti per un trasporto secondario presso SU di
secondo livello se indicata la trombectomia o, in caso di emorragia
subaracnoidea da rottura di aneurisma, il relativo trattamento
endovascolare;

La riabilitazione precoce;

Le SU di secondo livello

In base al DM 70 al punto 8.2.3.2 vengono definite come segue.

Le SU di secondo livelio sonc Unita Ospedaliere con elevato grado di complessita

per il trattamento dei pazienti con ictus.

La SU di secondo livello deve trattare almeno 500 casifanno di ictus e, oltre a quanto

previsto per le SU di [ livello, deve garantire i seguenti standard:

AO4
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+ Personale dedicato h.24

» Neuroradiologia h.24 con TC volumetrica multistrato a 64 strati, con
programmi di ricostruzione angidgraﬁca e perfusionale. Apparecchio da 1,5
Tesla per Risonanza magnetica (RM), Risonanza magnetica con immagini
pesate in diffusione (RM DWI), Risonanza magnetica con immagini pesate in
perfusione (RM- PWI) e angio- RM con pacchetto a rapida effettuazione

+ Interventistica endovascolare con camera con angiografo digitale con arco a
C e con Flat Panel h.24

» Neurochirurgia h.24

¢ Chirurgia vascolare h.24

s Angiografia cerebrale

« Fibrinolisi intra- arteriosa (urgenza), trombectomia meccanica (urgenza), stent
extra- e intracranico,

+ Embolizzazione di malformazioni artero- venose, aneurismi,

+ Endoarterectomia (urgenza)

+ Craniotomia decompressiva

¢ Clipping degli aneurismi
In un sistema hub and spokes rappresentano gli hub, garantendo la gestione:

a. Dei trattamenti endovascolari;
b. Dei trattamenti urgenti o precoci di chirurgia vascolare o di
neurochirugia, quando necessario;

c. Studi genetici o delle malattie rare, causa di ictus;

Le strutture riabilitative

L'intervento riabilitativo inizia nel reparto di acuzie in maniera precoce (early
rehabilitation) dopo le '48-72 ore dopo l'evento acuto. 1l triage riabilitativo deve

iniziare subito, sulla base dei criteri prognostici riportati dalle linee guida Iso-Spread

2017, e procedere velocemente verso il ricovero in riabilitaz‘ijone (quando
. . C .. ) Sue. 0ol 5o
necessario) per ottenere i massimi risultati in quanto molti s :n'._':" 'r;; gome un

[*AA)

intervento  riabilitativo precoce da parte del fisiotera legopedista
gl
sk 14

A09
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(mobilizzazione fuori dal letto, verticalizzazione e deambulazione precoce, logopedia
) sia significativamente efficace nel determinare un migiiore outcome dei pazienti.
Durante tale periodo il fisiatra insieme alléquipe riabilitativa stende il Progetto
Riabilitativo Individuale in cui & prevista la scelta del setting piu appropriato (strutture
riabilitative ospedaliere Cod 56 e cod 75 o extraospedaliere residenziali,
lungodegenza, ambulatorio, domicilio oppure strutture socio-assistenziali).
Il sistema delle strutture riabilitative e socic-assistenziali deve essere adeguato alle
numerose richieste al fine di garantire un deflusso rapido e prevedibile nei tempi di
attesa per l'intervento riabilitativo nella fase post-acuta. Cio, insieme alla corretta
allocazione dei pazienti dopo l'acuzie in base a condivise prospettive prognostiche, &

indispensabile per consentire il funzionamento del sistema di urgenza.

DEFINIZIONE DEI BACINI DI UTENZA E DEI FABBISOGNI

Nella tabella sotto riportata & indicato il numero di abitanti per provincia e suddiviso
per area vasta in base ai dati ISTAT relativi al 2016 considerando quattro Aree Vaste

di circa un milione di abitanti ciascuna.

FOGGIA 628.000
BARLETTA ANDRIA TRANI 392.000
TOT AREA VASTA .FG - BAT 1.020.000
AREA VASTA BARI 1.200.000
TARANTO 583.000
BRINDISI 400.000
TOT AREA VASTATA-BR 983.000
AREA VASTA LECCE 802.000

1 TOTALE ABITANTI 4.005.000

15

A06




77092

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

()

Regione Puglia

b
1

y

i

In base al DM 70, il fabbisogno stimato di SU & di 1 ogni 150.000/300.000 abitanti,
pertanto, tenendo conto del valore pill alto della stima, in Puglia ne sono necessarie
almeno 13. Attuaimente risultano operative (con delibera regionale di attivazione ed
abilitazione alla terapia trombolitica endovena) 6 SU, mentre altre 5 sono gia
previste in base al piano di riordino, alcune in fase di strutturazione pil o meno
avanzata per un totale di 11.

Con la realizzazione di nuove UUQO di neurologia previste negli ospedali di | livello
di Monopoli, Castellaneta e Gallipoli potrebbero essere aggiunte in queste sedi altre
3 SU che consentirebbero cosi di raggiungere il numero di 14 con una buona

copertura territoriale ad integrazione di quelle gia presenti o previste.

Secondo i dati ARESS relativi al 2016 estrapolati dalle SDO, il numero di ricoveri per
patologia cerebrovascolare acuta (codici 325, 430, 431, 434, 435) & stato di 6296 di
cui 5016 per patologia ischemica (infarti e TIA). Di questi 3969 casi sono stati
ricoverati in reparti di Neurologia, 1184 in Medicina e 427 in Neurochirurgia.

Assumendo fale numero di ricoveri per anno, il carico di lavoro delle 14 SU

potenzialmente realizzabili sul territorio & di 449 casi/anno per SU (37 casi/mese).

Le SU previste sono costituite da moduli di 4, 8, 8 posti letto o multipli, da calcolare

in base al numero di posti letto delle UO all'interno delle quali vengono realizzate.

Le caratteristiche operative, in base alla tipolégia dei pazienti ed alla necessita di
assistenza e monitoraggio degli stessi, indicano le SU come strutture di tipo semi-

intensivo.

Nella seguente tabella sono riportati i reparti di neurclogia stabiliti dal piano di

riordino [versione del 7.2017] con le SU gia esistenti e prevedibili.

PROVINCIA OSPEDALE TIPO UO PL TiPO SU
UOC OSPEDALIERA
FOGGIA OSPEDALI RIUNITI 42 SU I LIVELLO
UOC UNIVERSITARIA
S. GIOVANNI
ROTONDO - CASA | UOC NEUROLOGIA * 34
SOLLIEVO

A0
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BARLETTA .

iﬁﬁhﬂ?«w OSPEDALE UOC NEUROLOGIA 16 | suruveLo .
“pIMICCOL"

UGG NEUROLOGIA UN |
BARI AOUFOLICLINGO | Uoc NEUROLOGIAUNT | 71 | SUNILIVELLO
UOC NEUROLOGIA OSP
OSPEDALE
O UOC NEUROLGGIA 20 | suILVELLO
ACQUAVIVA DELLE
FONTI - OSP. | UOC NEUROLOGIA* 26 | SUILIVELLO
MIULLI",
ALTAMURA ;
OSPEDALE UOG NEUROLOGIA 15 | SUILIVELLO
ALTAMURGIA
' OSP ss

TARANTO O UNZIATA UOG NEUROLOGIA 24 | SUIILIVELLO
CASTELLANETA UOC NEUROLOGIA 12| SUILIVELLD
OSPEDALE

BRINDISI A UOC NEUROLOGIA 32 | SUNlLVELLO

LECCE OSPEDALE FAZZI | UOC NEUROLOGIA 32 | SUIILVELLO
GALLIFOLI UOC NEUROLOGIA 12| suiuvelLo
OSP. PANICO X
TREASE 1JOC NEUROLOGIA 30 | SUILVELLS

* STRUTTURE ACCREDITATE

Secondo il piane di riordino il numero totale di posti letto di neurologia previsti & in

totale di 437 di cui 120 privati convenzionati, includendo anche strutture in cui non &

prevista una SU.

108
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Dall'analisi delle distanze chilometriche si evince come, attivando una rete di SU di
primo livello in ogni reparto di neurologia ed almeno una SU di secondo livelle per
ogni Area Vasta, la distanza massima da percorrere per raggiungere una SU sia di .

55 chilometri con tempao stradale di percorrenza stimato mai superiore ai 60 minuti.

Nella stima delle distanze e dei tempi, criticita potranno permanere per alcune zone
cerniera o per motivi geografici, tuttavia tali criticitd andranno valutate e risolte in

varic modo {elitrasporto, telemedicina, realizzazione di ASRH).

L'afferenza dei pazienti alle SU nel modelle in realizzazione potra avvenire
direttamente tramite trasporto da parte dell SSUEM o mediante invio dai PS nel

caso di presentazione diretta.

La definizione delle modalita di trasporto sara regolata da protocolli locali per

minimizzare i tempi e favorire l'arrivo dei pazienti nella sede corretta.
PROPOSTE ORGANIZZATIVE

Tenendo conto delle SU gia esistenti ed ormai ben radicate ed operative nella
Regione, la proposta operativa per completare la rete e renderla omogenea su tutto
il territorio dovrebbe prevedere inizialmente due fasi, da attuare dopo una

ricognizione dell'esistente.

Prima fase
» Adeguamento con standard uniformi delle SU di | e 1l livello esistenti
— Strutturali
- Personale‘medico e paramedico

— Hardware radiologico/ultrasonologico

— Implementazione protocolli locali, laddove possibilea\ '
S
Vasta al fine di incrementare il numero di trom

molto basso

409
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— Rete di consultazione neuroradiologica on line

» Potenziamento rete SSUEM per rapido trasporto primario e secondario
con ambulanza medicalizzata e realizzazione del “codice siroke” da

applicare su tutto il territorio

+ Creazione di un database regionale con annesso personale amministrativo

per la gestione dei dati e il controllo degli indicatori di risultato

+ Avviare un programma di addestramento continuo regionale del

personale coinvolto {medici del SSUEM e dei PS)

« Favorire le iniziative miranti all’aggiornamento continuo del personale
delle SU

Seconda fase

* Realizzazione delle nuove SU all’interno delle UO di Neurologia in corso

di realizzazione
* Individuazione criticita territoriali
— Distanza eccessiva tra hub e spoke

— ASRH (Acute Stroke Ready Hospital) cioé strutture allocate in PS privy

SU dove avviare la trombolisi venosa prima del trasferimento in SU
+ Implementazione di sistemi per risolvere le criticita
— Ricorso a forme di telemedicina
— Elitrasporto
+ Miglioramento del deflusso dei pazienti dalle SU
— Riabilitazione
~ RSA

* — Sviluppo dellassistenza domiciliare

AAQ




77096 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

)
2

/ Agenia

e
Regione Puglia Fog e

« Awio di programmi di educazione della popclazione al riconoscimento
precoce dellictus, una valta realizzata una rete infrastrutturale assistenziale

minima iniziando a livello locale in bacini di utenza ben definiti

* Revisione periodica attivita e risultati

INDICATORI DI PERFORMANCE (IP)

IP desumibili dai dati amministrativi (SDO):
¢ Percentuale dimessi con DRG 14 e 15 reparti neurologici/medici

s Pazienti/anno DRG 14 e 15 dimessi da reparti con SU versus neurologie
senza SU

+ Degenza media

e Mortalita intraospedaliera

¢ Percentuale pazienti trattati con trombolisi venosa/infarti cerebrali (cod 434)

* Percentuale pazienti trattati con frombectomia/infarti cerebrali (cod 434)

IP desumibili da registri (SITS e REI) per i pazienti frattati con lrombolisi o
frombectomia:
e OQutcome funzionale a 24 ore

e Qutcome funzionale a tre mesi (e mortalita)
¢ Door to needle time

¢ Door to groin time

» Percentuale con complicanze emorragiche

Referenze
1. 1SO SPREAD Vil edizione; stesura 21 luglio 2016; hitp://www.iso-spread.it/

2. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic
Stroke. Stroke. March 2018; DOI: 10.1161/STR.0000000000000158

3. Alberts et al. Reccomendations for comprehensive stroke centets. Stroke
2005;36:1597-1616
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT
PER TUTTI]

RETE TRAUMATOLOGICA PUGLIESE E PDTA REGIONALE

Gruppo Tecnico Ristretto di Progetto
Dotto. Osvaldo CHIARA, Dott. Ettore ATTOLINI, Dott. Giovanni GORGONI, Dott. Marco
BENVENUTO, Dott.ssa Lucia BISCEGLIA, Dott.ssa Antonella CAROLI

Gruppo di Validazione
Dott. Mario BALZANELLI
Prof. Biagio MORETTI
Prof.ssa Angela PEZZOLLA
Prof. Nicola BRIENZA
Dott.ssa Rossella MELODIA
Prof.ssa Gilda CINNELLA
Prof. Donato VITTORE
Dott. Fausto TRICARICO
Dott. Vito PROCACCI
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INTRODUZIONE
Definizioni

Il trauma maggiore ¢ una condizione clinica tempo-dipendente che coinvolge competenze
specialistiche differenti, integrate in un percorso assistenziale complesso. L’impatto sociale
dell’evento traumatico non ¢ trascurabile poiché spesso interessa pazienti giovani ed in etd lavorativa
che richiedono assistenza prolungata ed un alto livello di specializzazione. Il trauma viene definito
maggiore quando determina una o piu’ lesioni di cui almeno una sia in grado di determinare un
rischio immediato o potenziale per la sopravvivenza o per un’invalidita® grave. Il trauma maggiore
puo’ essere mono-distrettuale oppure poli-distrettuale, anche detto, quest’ultimo, polifrauma. 1
decessi ed invalidita’ prodotti dal trauma sono riducibili attraverso Iistituzione di modelli di
assistenza integrata tra tetritorio ed ospedale (Sistema Integrato per I’ Assistenza al Trauma o SIAT)
finalizzati a garantire [arrivo del paziente nel tempo pin’ rapido possibile all’Ospedale in grado di
erogare la cura definitiva.

[ SIAT rappresentano aree geografiche definite, auspicabilmente coincidenti con le aree di

competenza delle Centrali Operative 118 e con i loro DEA di riferimento, entro cui viene realizzato

un sistema integrato di gestione dei pazienti traumatizzati gravi costituito da una refe di Ospedali

per la fase acuta detti Centri Trauma, identificati trai DEA di [l e [ livello tra loro funzionaimente

connessi e coordinati dalla Centrale 118,

I1 DM 70 del 2015 ricalca in modo abbastanza generale quanto definito nel documento del Consiglio
Superiore di Sanita’ del 2005 sull’istituzione del SIAT:

“Al fine di ridurre i decessi evitabili ¢ necessario attivare un Sistema integrato per I’assistenza al
trauma (SIAT), costituito da una rete di strutture ospedaliere tra loro funzionalmente connesse e
classificate, sulla base delle risorse e delle competenze disponibili, in;

*  Centri traumi di alta specializzazione (CTS)
*  Centri tranmi di zona (CTZ)
* Presidi di pronto soccorso per traumi (PST)

I1 CTS dispone di tutte le risorse necessarie a identificare e trattare h 24 in modo definitivo qualsiasi
tipo di lesione ¢ a garantire le cure intensive ai pazienti con problematiche polidistrettuali. Ha un
bacino di utenza ottimale di 2.000.000-4.000.000 di abitanti e, laddove non si raggiunga, devono
essere realizzate aggregazioni che coinvolgono piilt Regioni. Deve registrare un volume di attivita per
trauma di almeno 400-500 casi/anno e una quota di traumi gravi superiore al 60% dell’intera
casistica trattata. Afferisce anche funzionalmente ad una struttura sede di DEA di II livello con Team
del Dipartimento di Emergenza-urgenza dedicato alla gestione del trauma ma e, in grado di
accogliere pazienti con problematiche polidistrettuali o che necessitino di altes :
presenti presso gli altri Ospedali della rete (CTZ, PST). Deve essere dotato geie gy Sty

(7 ()

jor
£

* Sala di emergenza con possibilita in loco di stabilizzazione
ecografici
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* T.A.C. eangiografia interventistica nelle immediate adiacenze della sala di emergenza
+ Sale operatorie h.24

¢ Attivazione sulle 24 ore della Chirurgia di controllo del danne, c.d. Damage Control
Surgery

* Medicina d’Urgenza

* Chirurgia Generale d’Urgenza

* Anestesia-Rianimazione, terapia intensiva

* Rianimazione pediatrica, laddove prevista ’accettazione pediatrica
*  Ortopedia

* Neurochirurgia

* Radiologia con possibilita interventistica

* Laboratorio e Centro trasfusionale

* + alte specialita’ (chirurgia vascolare, toracica, cardiochirurgia, maxillo-facciale,
plastiea ricostruttiva, urologia, ginecologia, ORL, oculistica, ecc.)

Il CTZ si colloca in una struttura sede di DEA di I o II livelle e dispone di tutte le risorse necessaric
a trattare 24 ore su 24 in modo definitivo le lesioni traumatiche, tranne quelle che richiedono alte

specialitd non presenti nella struttura. Deve avere i seguenti requisiti:
¢+ Sala di emergenza con possibilita in loco di stabilizzazione e procedure di emergenza

* Sale operatorie h.24

* Medicina d’Urgenza

* Chirurgia Generale d’Urgenza
* Anestesia-Rianimazione

*  Ortopedia

* Laboratorio e centro Trasfusionale

i
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II PST si colloca in un ospedale sede di pronto soccorso ed ha disponibili le risorse sufficienti a
garantire il trattamento immediato, anche chirurgico, per la stabilizzazione cardiorespiratoria prima
di un eventuale trasferimento ad una struttura di livello superiore. Per quanto non definito nel DM-
70, e’ necessario che, viste le finalita’ della struttura, a minima siano disponibili i seguenti servizi:

¢ Anestesia-Rianimazione :

¢ Medicina d’Urgenza

®  Chirurgia

¢ Radiologia, emoteca, laboratorio

Criteri di Triage pre-Ospedaliero

Tutti i traumi con uno o piu’ dei seguenti criteri vengono considerati potenziali traumi maggiori sino
a dimostrazione del contrario:

a) alterazione delle funzioni vitali: pressione sistolica < 90 mmHg, alterazione della coscienza
Glasgow Coma Scale <14, frequenza respiratoria > 32 o < 10 o necessita’ di intubazione;

b) anatomia della lesione: ferite penetranti di testa, collo, torace, addome, arti prossimali a
gomito ¢ ginocchio; lembo toracico mobile; sospetto clinico di frattura di bacino o di due o
piu’ ossa lunghe prossimali; paralisi di uno o piu’ arti; amputazione prossimale a polso o
caviglia; associazione lesione traumatica con ustione di 2° o 3°;

c) indicatore di alta energia: eiezione da veicolo, morte di un occupante del veicolo, caduta da
altezza superiore alla propria, investimento auto-pedone o auto-ciclista, rotolamento del
veicolo, deformazione del veicolo>40 cm, estricazione> 20 minuti, caduta di motociclista con
separazione dal mezzo, alta velocita’(deformazione esterna > 60 cm, intrusione > 40 cm,
strada extraurbana o velocita®™> 40 Km/h, abbattimento di ostacolo fisso);

d) traumi avvenuti in soggetti a rischio per eta’ (bambini < 12, anziani > 70), patologia cronica
pre-esistente nota o evidente, gravidanza nota o evidente.

[ criteri del punto a) ¢ b) identificano il codice di triage rosso, quelli dei punti c) e d) indicano il
codice di triage giallo

La destinazione del paziente viene stabilita in base al principio di gérantire per quanto possibile la
centralizzazione primaria in un CTS o CTZ. I! traumatizzato viene avviato al centro piu’ vicino
indipendentemente dal livello nella rete solo in caso di instabilita’ cardiorespiratoria non controllabile
sulla scena (fig.1):

A4S
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Fig 1. L'albero decisionale per il triage del trauma maggiore nell’ambito di una rete integrata di
CTS (hub), CTZ con o senza neurochirurgia (spoke), PST

! Trauma maggiore l

NO |} Raggiungimento stabilita | S|
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ANALISI EPIDEMIOLOGICA REGIONE PUGLIA

Metodologia

Poiche’ non esiste un registro specialistico per i traumi maggiori in Regione Puglia, si e’ cercato di
ricavare alcuni dati dall’unico registro “population-based” dei ricoveri ospedalieri disponibile, il
registro delle schede di dimissione ospedaliera (SDO). Sono state impiegate le e uenti modalita’ di
. Ne. 2 Seng
selezione: 3

g
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Criterio 1: selezione SDO con almeno una diagnosi di cinque con codifica ICD9 da 800 a 9399 ¢
da 950.0 2 959.9 (traumatismi con esclusione delle ustioni)

Criterio 2: escludere i pazienti con eta’>64 anni con unica diagnosi traumatologica da 820.0 a 821.9
(fratture di femore neli’anziano)

Criterio 3: escludere i pazienti con prima sede di ricovero in istituto pubblico o privato di
riabilitazione o con durata del ricovero inferiore a I giorno non esitato in decesso

Criterio 4: Dalle SDO estratte con i criteri 1-2-3 selezionare le seguenti per individuare i traumi
severt:

* Modalita’ di dimissione 4 (decesso)
oppure
* Reparto 49 (terapia intensiva) in ingresso, dimissione o transito
oppure
* Segnalazione di almeno una delle seguenti procedure: ventilazione meccanica (da 96.70 a

96.72), oppure fracheostomia (da 31.1 a 31.29), oppure monitoraggio emodinamico invasivo
(da 89.60 a 89.69)

Si ¢’ utilizzata una banca dati population-based quale il registro delle SDO a cui partecipano tutti
gli Ospedali pubblici e privati della rete regionale per I'urgenza-emergenza. Tale metodo di
indagine garantisce I’oggettivita’ e la neutralita’ del dato epidemiologico presentato.

La criticita” della ricerca deriva dalla finalita’ prevalentemente amministrativa con cui solitamente
viene compilata la SDO che puo’ ridurre I’affidabilita’ del dato sanitario. Per tali ragioni, in via
prudenziale, ¢i si e’ limitati a cogliere alcune macro-informazioni inerenti il ricovero al fine di
limitare il piu’possibile errori di valutazione. Le medesime modalita’ sono state utilizzate per
Pestrazione dati 2008-2010 su cui si e’ basata |’ organizzazione regionale del SIAT Lombardia'?#,
La metodologia di estrazione dei dati e’ stata oggetto di una pubblicazione sul Worlid J Emerg
Surg' e quindi validata con una “peer review” da parte di esperti internazionali

Sono stati analizzati per la regione Puglia i dati relativi al 2016 comparati con quelli del 2010 per
verificare eventuali evoluzioni nelle caratteristiche epidemiologiche e sanitarie degli eventi
traumatici maggiori. Nei risultati si fa spesso riferimento comparativo ai dati lombardi del 2015, gli
ultimi disponibili sul territorio nazionale derivati dalle SDO con la medesima modalita’.

Incidenza del Trauma Maggiore

Nel 2016 (tab.1) sono stati dimessi dagli ospedali pugliesi 25.380 pazienti
cui 1.488 sono stati identificati quali traumi maggiori sulla base

AAT
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percentuale di traumi maggiori risulta quindi essere il 5,83%, in incremento rispetto al 2010 (3,75%)
quando vi ¢’ stato un numero di dimissioni totali per traumi piu’ elevate (36.334) con una
numerosita’ inferiore (1.362) di traumi maggiori. Con un numero di residenti nel 2016 di 4.077.000,
il trauma maggiore risulta avere un’incidenza di 365 casi per milione di abitanti anno, di poco
inferiore a quanto osservato in Lombardia (392 casi nel 2008-2010, 381 nel 2015)". I decessi in
Ospedale sono stati 391 a cui vanno aggiunti 77 casi deceduti entro 48 ore dal ritorno a domicilio,
prevalentemente anziani inviati a casa a seguito di dimissione volontaria per ragioni umanitarie.
Pertanto, la mortalita’ ospedaliera per trauma grave risulta essere del 31,45% (468 su 1488
ricoverati), simile a quella generale della Lombardia nel 2015 (28,9%), ma superiore a quella media
dei trauma center di questa regione (20,10%), piu’ del doppio della mortalita’ del CTS lombardo con
la miglior performance (14%) . La numerosita’ di traumi maggiori e’ inferiore a quanto evidenziato
dalla letteratura che indica per i paesi occidentali un’incidenza di circa 400 casi per milione di
abitantifanno®’. Ad integrazione dei dati estratti dalle SDO, vanno considerati i decessi per trauma
avvenuti sul territorio o in Pronto Soccorso che non danno esito a ricovero ospedaliero. In un lavoro
italiano del 2010 dell’Istituto Superiore di Sanita’, basato sui dati ISTAT combinati con quelli delle
SDO, la percentuale di decessi pre-ospedalieri per trauma e’ risultata del 42% nel 2002. I dati del 118
delle cinque centrali pugliesi indicano 283 decessi sulla scena nel 2016, pari al 37,68% dei decessi
totali, quindi di poco inferiore al dato italiano del 2002. I! numero globale di traumi severi in regione
Puglia, ospedalizzati e non, sale pertanto a 1.771, pari a 434,38 / milione / anne, con 751 deceduti
(42%), pari a 184 morti /milione /anno.

I maschi sono stati la maggioranza delle vittime di trauma maggiore (64,20%). La degenza media e’
risultata di 16,19 giorni, I'eta’ media 57,09 anni ed i traumi gravi in eta’ pediatrica (<18 anni) il 0%
(con il 66% dei casi in eta’ pre-adolescenziale). Tali dati sono del tutto analoghi 2 quanto osservato
in altre Regioni italiane, oltre che in linea con la letteratura, ad indicare una sostanziale correttezza
delle modalita’ di estrazione.

Tab.1: Epidemiologia trauma maggiore in Puglia nel 2016.
Popolazione residente, .. ..vvveeriiniisiisiiniiniiiinsiisiiie e e eeser s ena see 4.077.000

Decessi preospedalieri
Decessi totaliiiiiieiiiiieiiiiiiiei i e s e s st s se s enes
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In considerazione della vocazione turistica di gran parte del territorio, e’ interessante considerare che
solo 93 dei soggetti coinvolti in traumi gravi in Puglia, pari al 6,25% del totale, non sono risultati
residenti nella Regione. In Sardegna, altra regione turistica, il 4% dei traumi maggiori risultavanc
residenti fuori regione; in Lombardia il 7.92%, valore piu’ elevato a causa del numero di transiti e di
lavoratori esterni che quotidianamente afferiscono alla regione. Tali dati indicano che
verosimilmente il numero di turisti vittime di trauma grave in Puglia ¢’ abbastanza esiguo. Inoltre il
dato di traumi maggiori in non residenti, ma ricoverati negli Ospedali pugliesi, puo’ essere utile per
correggere al ribasso il valore dell’incidenza (conteggiato con il numero di residenti al denominatore)
da 365 a 342 casi per milione di abitanti all’anno.

Causa esterna dei Traumi Maggiori

La causa esterna e’ stata indicata nel 94.8% delle SDO del 2016. Si e’ cercato di raggruppare le
codifiche secondo la categorie “E” della classificazione ICD-9. La possibilita® di codifiche diverse
per una stessa tipologia di evento (privilegiando ad es. il luogo o il contesto rispetto al meccanismo o
viceversa) rende impossibile sulla base delle sole SDO una valutazione epidemiologica precisa. Si
possono comunque trarre alcune indicazioni interessanti.

Contrariamente a quanto atteso (tab.2), le cause esterne piu’ codificate di trauma grave risultano le
cadute. Questo meccanismo traumatico, da quanto riportato in un lavoro sui dati della Lombardia, ¢’
sicuramente in incremento negli ultimi anni ed e’ particolarmente rappresentato dagli infortuni in
ambito lavorativo e soprattutto nelle pertinenze domestiche, dove riguarda una fascia di popolazione
mediamente piu’ anziana'. Nelle SDO le cause “infortunio sul lavoro” e “infortunio domestico” sono
stati indicate rispettivamente nel 4,7% e nel 9,4%, ma e’ probabile che sia stata utilizzata nella
maggioranza dei casi la codifica generica di “caduta non specificata”, con quindi sottostima delle
percentuali dei luoghi dell’evento. Alle cadute accidentali propriamente dette si possono assommare
nella stessa categoria “E” le precipitazioni, cioe’ la proiezione al suolo del corpo dopo una fase di
volo. Le precipitazioni sono spesso esito di infortuni sul lavoro (in specie nella cantieristica) e di
eventi accidentali in ambito domestico o nel corso di attivita’ sportive e del tempo libero.

I traumi legati al traffico (veicoli a quattro ruote, motoveicoli, ciclisti o pedoni investiti(, sommati tra
loro sono il 24,6%, il 6% in meno a quanto osservato nei dati 2015 della Lombardia. Se consideriamo
la quota dei decessi pre-ospedalieri, significa che la Puglia deve far fronte a circa 400 incidenti del
traffico gravi ogni anno. Anche in tal caso, essendo numerosi gli eventi “in itinere”, e’ possibile che
parte degli incidenti legati al traffico siano stati codificati come infortuni sul lavoro.

Sono relativamente rari per quanto riportato sulle SDO gli eventi traumatici maggiori conseguenza di
atti di violenza da parte di altri e di autolesionismo, con pcrcentuali infcriori a quellc lombarde.

aumento dell’eta’ media delle vittime di trauma maggiore.

Tab 2: Causa esterna traumi gravi Puglia 2016
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ANNO | CAUSA _ESTERNA TRAUMI_SEVERI
2016 | caduta accidentale non specificata (E 880-888) 685 (46,0%)
2016 | traffico (E 800-829) 366 (24,8%)
2016 | infortunio in abitazione (E 849) 140 (9,4%)
2016 | Altro 118 (7,8%)
2016 | campo non compilato 77(5,2%)

' 2016 | infortunio sul lavoro (E 919-928) 70(4,7%)
2016 | violenza altrui (E 960-969) 17(1,1%)
2016 | autolesionismo (prev. caduta) (E 950-959) 9 (0,6%)
2016 | Avvelenamento (E860-869) 3(0,2%)
2016 | Intossicazione (E850-858) 3(0,2%)

1488{100%)

Modalita’ di dimissione .

L’analisi delle modalita’ di dimissione consente alcune riflessioni sull’attuale funzionamento della
rete di emergenza puglicse (tab.3). Prevalgono le dimissioni ordinarie a domicilio mentre il
trasferimento ad un istituto di riabilitazione riguarda solo 1’8,3% dei pazienti, piu’ 1’1,6% trasferito
ad altro regime nell’ambito dello stesso ospedale (quando verosimilmente vi e’ una struttura
riabilitativa all’interno dell’ospedale), in tutto 145 pazienti. Significativamente, 1 pazienti destinati
alla riabilitazione hanno avuto una degenza media piu’ prolungata. In Lombardia nel 2015 la
percentuale di pazienti che accedono a servizi di riabilitazione ¢’ stata del 19,6%.

Il trasferimento ad altri ospedali per acuti ha riguardato solo il 6,1% pari a 81 casi ad indicare che
non vi ¢’ stato spostamento di pazienti all’interno della rete di ospedali. Quindi i trasferimenti sia in
senso di centralizzazione che decentralizzazione sono stati rari e la vittima del trauma ha ricevuto
una cura definitiva in oltre il 90% dei casi nell’Ospedale di prima afferenza. [ deceduti in Ospedale
sono stati 391 a cui, come ricordato, possono essere aggiunti { 77 morti entro 48 ore dopo le
dimissioni

Tab.3: modalita’ di dimissione dei traumi maggiori. RSA: residenza sanitaria assistenziale. ADI:
assistenza domiciliare integrata

MODALITA’ DIMISSIONE # % Degenza
media
Dimissione ordinaria al domicilio 798 53,6 14
Deceduto in ospedale 391 26,3 11
Trasferimento ad altro istituto pubblico o privato per 124 83 32

riabilitazione

Trasferimento al altro istituto di ricovero e cura per acuti 13
Dimissicne volontaria 10
Trasferimento ad altro regime od altra attivita’ nello stesso 17

istituto

A20
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Dimissione ordinaria presso una RSA* 8 0,5 20
Dimissione ordinaria con attivazione di ADI** 3 0,2 20
Totali 1483

Distribuzione dei traumi maggiori

L’analisi delle SDO del 2016 consente di osservare che solo 526 dei 1488 traumi severi della
regione, pari al 35%, sono stati ricoverati e trattati nei tre Ospedali identificati come centri di
riferimento regionali (tab.4, 5, 6). Per i restanti 1104 casi c’e’ stata una distribuzione su varie
strutture, con una numerosita’ superiore a 50 casi nell’anno solo in sei nosocomi. In nessun Ospedale
sono stati raggiunti i criteri minimi previsti dal DM 70. Il paziente e’ stato spesso trasportato nel
luogo piu’ vicino all’evento dove ha ricevuto le cure definitive, senza trasferimenti in altre strutture
per acuti. Molti Ospedali hanno ricevuto nel 2016 due-tre decine di traumi severi, pari a poche unita’
al mese. Va considerato che un turno sulle 24 ore per essere coperto prevede la rotazione di almeno
sei unita’, per cui e’ possibile che con volumi di attivita’ cosi’ limitati molti sanitari di tali Ospedali
non abbiano traffato neppure un caso nell’arco dell’anno. Secondo i criteri internazionali ciascun
medico dovrebbe gestire in fase acuta almeno 40-50 pazienti all’anno e vari studi dimostrano una
correlazione positiva tra il volume di casi trattati e I'esito favorevole™*’®. E' quindi opportuno
individuare modalita’ di concentrazione della casistica ai fini di incrementare ’esperienza locale,
come indicato nel DM 70.

Tab.4: traumi gravi negli Ospedali del NORD OVEST

ANNO | DESC_STABILIMENTO DECESSI | TRAUMi_SEVERI
2016 | AQO OSPEDALI RIUNITI - FOGGIA 38 142
2018 | CDC S. MICHELE - MANFREDONIA . 0 2
2016 | EE CASA SOLLIEVQ -S.G. ROTONDO 38 124
2016 | OSPEDALE "G.TATARELLA" 1 14
2016 | OSPEDALE F.LASTARIA - LUCERA 1 3

1 2016 | ST S.CAMILLO DE LELLIS-MANFREDONIA ] 0 4
2016 [ ST T. MASSELLI M. - SAN SEVERO 2 2

TOTALI 80 291

Tab 5: traumi gravi negli Ospedali del CENTRO

ANNO | DESC_STABILIMENTO DECESSI| TRAUMI_SEVERI
2016 | AO CONS. POLICLINICO - BARI 186
2016 [ CDC BERNARDINI - TARANTO 1
2016 CDC MATER DEI (CCR} - BARI* 8

10

A24




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019 77107

Sl
/)

Nl 2
Regione Puglia oo

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT
PER TUTTI

2016 | CDC S. CAMILLO - TARANTO 0 1
2016 { CDC S. MARIA - BARI 0 1
2016 | CDC VILLA VERDE - TARANTO 0 6
2016 | EE MIULLI - ACQUAVIVA D. FONTI 17 96
2016 | OSP. DELLA MURGIA (EX ST UMBERTO [) - ALTAMURA 4 18
2016 | OSP. DISTRETT. NORD - CANOSA 0 3
2016 | OSP. DISTRETT. SUD - CORATO 0 3
2016 | OSP. DISTRETTUALE - ANDRIA 41 77
2016 | OSPEDALE "M. SARCONE" - TERLIZZI - (BA) 0 3
2018 | OSPEDALE CIVILE BARLETTA - (BA) 5 32
2016 | OSPEDALE CIVILE MOLFETTA - (BA) 2 15
2016 | OSPEDALE CIVILE S. MARCO - GROTTAGLIE - (TA) 0 2
2016 | OSPEDALE CIVILE V.EMANUELE |l - BISCEGLIE - (BA) 2 8
2016 | OSPEDALE MARIANNA GIANNUZZ] - MANDURIA 1 11
2016 | OSPEDALE VALLE D'ITRIA - MARTINA FRANCA 4 11

2016 | P.0. BARI SUD - STAB. DI VENERE - BARI 20 62

2016 | P.O. BARI SUD STAB. FALLACARA-TRIGGIANO 0 3
2016 | ST GIOVANNI XXIIl - BARI 0 2
2016 | STAB. OSPEDALIERG CASTELLANETA 0 2
2016 | STABILIM. OSP. "SAN GIACOMO" - MONOPOL! 4 15
2016 | STABILIM. S.M.M. LAURETO - PUTIGNANO 4 14
2016 | STABILIMENTO S. PAOLO - BARI 9 52
TOTALI 171] | 630
Tab.6: Traumi gravi negli Ospedali del SUD EST

| ANNO DESC STABILIMENTO T  DECESSI TRAUMI SEVERI |
2016 | CDC CITTA’ DI LECCE HOSPITAL - LECCE 0 2
2016 | CDC VILLA VERDE - LECCE 0 7
2016 | EE CARDINALE PANICO - TRICASE 8 38
2016 | OSPEDALE ANTONIO PERRINO - BRINDIS! 27 85
2016 ST 55 ANNUNZIATA - TARANTO 98
2016 | OSPEDALE DARIO CAMBERLINGO - FRANCAVILLA FONT. 7
2016 | OSPEDALE S.CATERINA NOVELLA - GALATINA 17
2016 | OSPEDALE S.CUORE DI GESU-GALLIPOLI 6
2016 | ST FRANCESCO FERRAR! - CASARANO 32
2016 ST VERIS DELLI PONTI - SCORRANO 22
2016 | ST."V.FAZZI" - LECCE 198
2016 | ST.S.G.PPE DA COPERTINO - COPERTINO 23

11
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2016 | STABILIMENTOQ "MELLI"- §.PIETRO VERNOTICO 0 14
2016 | STABILIMENTO CIVILE - OSTUNI 2 7
2016 | STABILIMENTO UMBERTO | - FASANO 1 11

TOTALI 140 567

Per cercare di approfondize il dato di mortalita’ si sono analizzati i cluster di eta’ dei traumatizzati
afferiti ai tre Ospedali principali e la loro percentuale di decessi. Con i limiti ricordati in precedenza
sulle modalita’ di estrazione, il fattore eta’ e’ stato considerato un macro-dato inconfutabile e che
puo’ avere significativa influenza sulla mortalita’ ospedaliera. I cluster presi in considerazione sono
stati: pediatrico 0-14, adulto 15-65, anziano 66-75, grande anziano >75 (tab.7), Rispetto al trauma
center lombardo con migliore performance (14% di deceduti), solo uno dei tre Ospedali principali
della Puglia ha percentuali di mortalita’ simili, addirittura inferiori nelle fasce di eta’ piu’ avanzate,
mentre gli altri mostrano una quota circa doppia di decessi.

Tab.7: traumi gravi dimessi nei tre ospedali principali della Regione divisi per cluster di eta’

DIMESSI TOTALI

) | Grande
cod_istituto Pediatrico | Adulto Anziano | anzianc Totali Traumi_severi
Vito Fazzi (Lecce) 10 104 27 57 198
AO Pcliclinico )
(Bari) 12 107 15 52} 186
i 67 14 56 142
TRAUMI OORR (Foggia) 5 .
SEVERI 526
DECEDUT!
Grande
cod_istituto Pediatrico | Adulto Anziano | anziano Totali Decessi
Vito Fazzi (Lecce) 3(30%)| T (6,7%)[4 (14,8%) 20 (35%) 34 (17%)
AQ Policlinico .
(Bari) 0[21(19,6%) | 3(20%) 30 (57.7%) 54 (29%)
U OORR (Foggia) 0| 9(13,4%) | 4 {28:6%) 25 (44,6%) 38 (27%)
Niguarda, Milano ‘ 0 5,50% 1 17,24% 41,79% 14,06%

Dati sistema urgenza-emergenza pre-ospedaliera 118

Sono disponibili alcuni dati del 2016 sull’assistenza ai traumi maggiori della Regione, derivati dal
registro del sistema preospedaliero. Nella tab.8 sono indicate le missioni delle cinque centrali

operative per eventi traumatici, divisi per codice triage di
numerosita’ decisamente piu’ elevata dei traumi assistiti dal 1

A3
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rispetto ai dati ospedalieri. Questo dato e’ comune a tutti i sistemi e riflette 1’overtriage con cui
lavora il sistema pre-ospedaliero per ragioni di maggior sicurezza dei pazienti.

Tab.8: interventi del 2016 del sistema 118 per eventi traumatici divisi per provincia e indice di
centralizzazione

__ANNO 2018 TRAUMATICI "

‘ BARI BRINDISI FOGGIA LECCE TARANTO!
VERDE 8858 3290 5832 6994 5122
GIALLO 8464 3262 3521 3861 2791
RCSS0O 1068 105 485 297 412
NERO 85 27 70 47 54
% trasportati a
DEA Il liv 32.12 84.29 79.18 73.40 91.50
TOTALI 18575 6684 9908 11199 8379

[l dato dei deceduti sulla scena, 283 registrati dal 118, pari a oltre il 60% dei deceduti per trauma in
Regione e’ indicativo di un’importante incidenza di eventi molto gravi. Nella tab. 9 sono indicati i
tempi dal dispatch all’arrivo sul [uogo dell’incidente ed i tempi di permanenza sulla scena del team
del 118. Si osserva che fali dati sono in linea con quanto indicato nella letteratura internazionale, per
cui si puo’ desumere che I’elevata mortalita’ pre-ospedaliera ¢’ conseguenza della gravita’ degli
eventi e non di ritardi nell’arrivo dei mezzi di soccorso.

Tab.9: tempo di arrivo e di permanenza sulla scena del team 118. Dati del 2016
ANNO 2016 TRAUMATICI ROSSI DI INVIO

CHIAMATA - ARRIVO PRIMO TEMPOQO Di PERMANENZA DEI TEAM SUL
R MEZZO LUOGO,
i BARIL 16:07 19:25
| BRINDISI; 10:49 24:45
, FOGGIA| 13:29 18:32
. LECCE! 13:37 18:36
i TARANTO: 11:40 21:31

E’ interessante notare il numero di traumi in codice rosso e giallo ospedalizzati a Taranto che appare
significativamente elevato in rapporto alla popolazione se confrontato con le altre province. La
presenza dell’insediamento industriale del’ILVA determina infatti un incremento degli eventi
traumatici per i numerosi infortuni sul lavoro (rispetto alla provincia di Lecce +39% di codici rossi e
+17% di deceduti),

Overtriage nei registri specialistici

evidenzia solo la quota dei traumi gravi ricoverati e non tiene con(
dei pazienti che vengono accettati quali presunti traumi magglo ,‘
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ospedalieri e che dopo I’esecuzione degli accertamenti risultano essere traumi minori. La quota di
overtriage, non desumibile dalle SDO, corrisponde in tutte le casistiche a circa il 30-60% dei traumi
accettati™ o1 . Quindi, rispetto ai 1488 traumi maggiori reali identificati dalle SDO, i pazienti giunti
in Pronto Soccerso negli Ospedali Pugliesi per trauma potenzialmente grave dovrebbero essere stati,
con una stima conservativa, ben oltre le 2500 unita’, di cui circa 900 gestiti nei tre Ospedali di
riferimento. Si confermano in ogni caso dei volumi inferiori rispetto a quanto indicato nel DM-70 e

-quindi la necessita’ di una maggiore centralizzazione negli Ospedali di riferimento per aumentare i

volumi di attivita’.

[l Niguarda di Milano, uno dei CTS della Lombardia, si e’ dotato di un registro dal 2002 in cui sono
stati inclusi tutti i traumi accettati che hanno determinato un’attivazione del trauma team
dell’ospedale. E’ interessante cogliere alcuni spunti dai dati registrati nel nosocomio Lombardo. Nel
registro di Niguarda (tab.10) si puo’ osservare che i pazienti accettati e che hanno attivato il trauma
team dell’ospedale si sono incrementati negli anni, con un aumento esclusivo dei codici gialli, mentre
i rossi sono rimasti praticamente invariati,

Tab 10: overtriage nelle accettazioni per trauma maggiore del Niguarda di Milano

2011 2012 2013 2014 2015
Numero 425 508 576 618 682
Eti media | 39 4] 41 413 40.5
Codice 374% 159 | 37% 188 24%138 31.4% 194 | 22% 150
Rosso > . }
Codice 62.6% 266 | 63 %320 75.7% 436 | 68.6% 424 | 78% 532
Giallo
Codice 0 0 2 0 0
Verde )
ISS medio | 16.38 16 13.2 14.8 13.7
Overtriage | 56.5% 60.5% 67.8% 62% 66.6%
Dimessi 22.6% 23.5% 31.7% 30.6% 36.5%
da PS

*

E’ indicato il valore medio dell’ISS (injury severity score), un punteggio anatomico di gravita’
indicativo di trauma severo se superiore a 15. E utile osservare che oltre il 66% dei casi rappresenta
un oveririage, cioe’ pazienti accettati per trauma maggiore che a diagnosi anatomica definitiva
risultano essere traumi minori (¢ come tali curabili in qualsiasi ospedale), cioe’ con un ISS<I6.
Addirittura, nel 2015 il 36.5% dei pazienti ¢’ stato dimesso direttamente dal pronto soccorso dopo
una breve osservazione. In media, nei sistemi esteri tale valore e’ 35-40%. Si guardi a confronto i
valori ottenuti in uno studio di benchmarking (tab 11) tra trauma centesg fferenn continenti
(Niguarda, Calgary in Canada e Haifa in Israele). @ g Gorie

Tab.11: studio internazionale di benchmarking sull’overtriage nel

14
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OVERTRIAGE Niguarda Calgary . _Haifa
% pazienti con ISS<16 64 42 36
% pazienti con IS§<12 58 9 29
% attivazioni Trauma Team 63 22 34
con ISS [-15

E’ evidente la differenza di overtriage dei due centri stranieri rispetto agli italiani. Va rammentato
che I’overtriage, pur rappresentando un meccanismo di protezione nei confronti dell’utenza (e quindi
una scelta di sistema, tipica dei modelli di recente istituzione), configura un notevole dispiego di
risorse all’interno degli ospedali che ricevono il paziente in quanto ’allertamento per un trauma
potenzialmente maggiore determina 1’attivazione di chirurghi e anestesisti ¢ la sospensione della
normale attivita’ operatoria in una sala che viene mantenuta libera per eventuali interventi di
emergenza. Poiche’ i tempi tra allertamento, arrivo del paziente e valutazione diagnostica,
ammontano a circa due ore nei sistemi piu’ organizzati, si comprendono i conseguenti risvolti
organizzativi. A tal proposito un’analisi retrospettiva sul registro traumi 2015 di Niguarda (fig.1) ha
evidenziato che la percentuale di overtriage nei codici gialli e’ stata particolarmente elevata per
alcuni specifici indicatori utilizzati dal 118 come elementi presuntivi di trauma maggiore. E’ quindi
possibile su tali dati orientare i protocolli di centralizzazione per contenere la percentuale di
overtriage’0 112 '

Fig.1: indicatori di meccanismo ad aita energia e relativa percentuale di ovetriage
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C

onsiderazioni conclusive sull’analisi epidemiologica

a. Si conferma in Puglia una numerosita’ del trauma maggiore sovrapponibile a quanto

evidenziato in letteratura nei Paesi occidentali. La mortalita’ ospedaliera ¢’ analoga a quella
registrata in Regioni non ancora organizzate con un sistema integrato per I’assistenza al
trauma. Vi e’ una significativa mortalita’ pre-ospedaliera verosimilmente legata ad un’elevata
incidenza di eventi gravi. )

. Al momento, la casistica e’ dispersa in numerosi ospedali con volumi di attivita® per singolo

centro inferiori a quanto richiesto dal DM 70 ed insufficienti a creare e mantenere
un’adeguata esperienza. La rete di cmergenza e’ abbastanza statica e vi sono pochi
trasferimenti sia in senso di centralizzazione verso strutture di livello superiore che di back
transfer verso ospedali piu’ piccoli.

11 ricorso a forme di riabilitazione e’ contenuto, nonostante un’eta’ media elevata della
popolazione traumatizzata. Non e’ possibile sulla base dei dati a disposizione analizzare le
cause del fenomeno. Poiche’ e’ verosimile l'esistenza di una richiesta significativa, va
verificata I’ offerta disponibile di strutture di riabilitazione sia intensiva che estensiva

In considerazione della mancanza attuale di modelli intraospedalieri organizzati, e’
indispensabile presso i centri della rete, anche in quelli di livello inferiore, lo sviluppo di
percorsi di cura integrati con la partecipazione dei diversi specialisti coinvolti nell’assistenza
ai traumi maggiori. Particolare attenzione va posta alla logistica delle sale di emergenza che
devono essere organizzate per ottimizzare i tempi delle indagini diagnostiche ¢ dell’accesso
alla sala operatoria. Non e’ indicata nei piani organizzativi aziendali degli Ospedali di
riferimento la presenza di servizi di chirurgia d’urgenza e del trauma

[ dati di overtriage registrati in alcuni trauma center italiani indicano la necessita’ di rivedere i
criteri di selezione del sistema pre-ospedaliero per concentrare nei CTS i casi piu’ gravi e
limitare il piu’ possibile I'utilizzo non appropriato delle risorse interne. In particolare,
I'overtriage (frutto anche di una scelta di sistema volta a tutelare ["utenza) si verifica per
alcuni meccanismi ad alta energia in pazienti con parametri clinici normali (codici gialli).
Emerge, in considerazione dell’evoluzione dei mezzi di protezione, la possibilita’ in questi
casi di avvalersi di strutture della rete diverse dai CTS. In tal senso, anche il livello CTZ, in
specie se con neurochirurgia, deve essere in grado di fornire una risposta assistenziale
adeguata e, in molti casi, un percorso di cura definitivo. Tale indicazione ¢’ condivisa anche
nell’ultima edizione del volume del Committee on Trauma dell’ American College of
Surgeons sul modello organizzativo del Trauma System negli Stati Uniti ™.

In Puglia non esiste un Ospedale pediatrico con le caratteristiche di un trauma center, ma i
principali Ospedali hanno al loro interno competenze pediatriche di buon livello. E’
auspicabile nel medic periodo la realizzazione in Regione di un centro pediatrico in grado di
fornire un percorso di cura completo al trauma nel bambino, per le peculiarita’ assistenziali e
logistiche che il centro pediatrico rispetto all’Ospedale per adulti puo’ fornire. Nel frattempo
gli Ospedali per adulti devono comunque sopperire alle necessita’ del trauma pediatrico,
adottando modelli organizzativi intra- ed inter-aziend Al
realta’ "',
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PROPOSTA DIRETE PER IL. TRAUMA MAGGIORE IN PUGLIA

Il modello di riferimento per ’organizzazione della rete trauma e’ quello di tipo inclusivo.
L’inclusivita’ indica che tutti gli Ospedali di una determinata area partecipano alla cura di tutti i
traumi, sia minori che maggiori. Mentre i traumi minori vengono avviati all’Ospedale piu’ vicino
dotato di Pronto Soccorso, i traumi di maggior gravita’ vanno indirizzati verso Ospedali definiti
Centri Trauma, con risorse e competenze specifiche per tale attivita’ e differenziati nei tre livelli
CTS, CTZ e PST, come indicato nel DM 70. Ciascun nodo ha un’importanza strategica nel
funzionamento della rete nel suo insieme, sia come luogo di stabilizzazione che quale sede di cura
definitiva. Tutti i Centri Trauma infatti, indipendentemente dalla categorizzazione, devono osservare
i medesimi protocolli gestionali per garantire la continuita’ delle cure nei percorsi interaziendali. Van

tenute in considerazione le caratteristiche geografiche della Regione, disposta da nord-ovest a sud-est.

con una lunghezza di 426 Km, una larghezza media di circa 70 Km e 19.345 Km? di superficie. Il
territorio €* montuoso solo per I'1,5% e collinare per il 45,3%; per il resto e’ pianeggiante. Vista la
forma allungata del territorio, la presenza di rilievi montuost al nord-ovest, la collocazione al centro
della capitale, equidistante dai confini regionali nord e sud, la viabilita’ della parte meridionale,
Pafflusso turistico in specie sulle coste nella stagione estiva, in deroga a quanto previsto dal DM-70
sulla base della popolazione residente, si prevedono tre SIAT con altrettanti CTS di riferimento:
nord-ovest (Tavoliere e Gargana), centro (Bari e Murge), sud-est (Taranto e Salento) (Fig.2).

SIAT 1 del NORD-OVEST o del TAVOLIERE-GARGANO

Comprende I’area pianeggiante del tavoliere, la zona peninsulare montuosa del Gargano e la regione
montuosa del subappennino Dauno. La popolazione e’ di 1.024.385 residenti. Il SIAT corrisponde
alla provincia di Foggia piu’ ['area BAT. Al SIAT nord-ovest fa capo anche l’arcipelago delle
Tremiti.

Il CTS del SIAT e’ rappresentato dall’AO Ospedali Riuniti di Foggia che ¢’ dotato di tutte le
specialita’ necessarie per il trattamento del trauma maggiore in acuto, anche in eta’ pediatrica ed
anche di unita’ spinale per la riabilitazione specialistica del mieloleso. Fa capo al SIAT I’arcipelago
delle Tremiti presso cui andrebbe potenziato il posto di primo intervento (almeno stagionale) per
consentire procedure, anche chirurgiche, di stabilizzazione cardiorespiratoria di emergenza.

Di seguito la classificazione delle singole strufture che afferiscono all’ Area di riferimento:

Rete
Traumatologica

Denominazione Struttura/Stabilimento

Ospedale Lorenzo Bonomo - Andria CTZ £auie.

Ospedale Monsignor Dimiccoli - Barletta PST A"%"’g‘f )
S/ T

Ospedale Vittorio Emanuele |l - Bisceglie PST/§ g 5!
£ 2

Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - San Giovanni Rotondo CIZLE o

A28

& Ml o
B 17
AN




77114

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

=)

Regione Puglia

e
i

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E-DELLO SPORT
PER TUTTI

Ospedale Giuseppe Tatarella - Cerignola PST
Ospedale San Camillo de’ Lellis - Manfredonia PST
Ospedale Teresa Masselli Mascia - San Severo PST
AQU Ospedali Riuniti - Foggia CTS

SIAT 2 del CENTRO o di BARI e DELLE MURGE

E’ un territorio collinare verso ovest (Murge) e per il resto pianeggiante che va dal confine
meridionale del BAT a Nord fino alla valle d’Itria a Sud. I residenti ammontano a 1.263.820. Il CTS
del SIAT e’ I’AQ Policlinico di Bari che ¢’ dotato di tutte le specialita’ necessarie per il trattamento
del trauma maggiore in acuto.

D1 seguito la classificazione delle singole strutture che afferiscono all’Area di riferimento:

Denominazione Struttura/Stabilimento Traun?:::logica
AOU Consorziale Policlinico - Bari CTS
Ospedale della Murgia - Altamura CTZ
Ospedale Di Venere - Carbonara di Bari CTZ
Ospedale Don Tonino Bello - Molfetta PST
Ospedale Generale Miulli - Acquaviva delle Fonti C1Z
Ospedale San Giacomo - Monopoli - PST
Ospedale San Paolo - Bari PST
Ospedale Santa Maria degli Angeli - Putignano PST
Ospedale Umberto | - Corato PST
CdC CBH Mater Dei Hospital - Bari PST

SIAT 3 del SUD-EST o di TARANTO e del SALENTO

E’ un territorio pianeggiante a sud est della valle d’ltria, circondato per due terzi dal mare Adriatico e
lonice, con 1.788.961 residenti. Il CTSdell’area e’ I’Ospedale Vito Fazzi di Lecce, dotato di tutte le
risorse ed i servizi per la cura definitiva del trauma maggiore. L’Ospedale di Francavilla quale PST
pud far capo a Tarante, quale CTZ di riferimento in caso di problematica tempo-dipendente per le
distanze e le percorrenze maggiori con il CTS di Lecce.

Di seguito la classificazione delle singole strutture che afferiscono all’ Area di riferimento:

Denominazione Struttura/Stabilimento Rete .
Traumatologica
Ospedale Vito Fazzi - Lecce CT > Zaue. del £y
Ospedale Cardinale Panico - Tricase )
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Ospedale Francesco Ferrari - Casarano PST
Ospedale Sacro Cuore - Gallipoli PST
Ospedale San Giuseppe da Copertino - Copertino PST
Ospedale Veris Delli Ponti - Scorrano PST
Ospedale Antonio Perrino - Brindisi CTZ
Ospedale Civile - Ostuni PST
Ospedale Dario Camberlingo - Francavilla Fontana PST
Ospedale Civile - Castellaneta PST
Ospedale Marianna Giannuzzi - Manduria PST
Ospedale Santissima Annunziata - Taranto CTZ
Ospedale Valle d'ltriz - Martina Franca PST

Criticita’ del modello proposto

- Va organizzata nei tre CTS la disponibilita’ del servizio di chirurgia d’urgenza e del trauma
ed il servizio della radiologia interventistica sulle 24 ore.

- Deve essere organizzata la possibilita’ della trasmissione delle immagini dai CTZ/PST verso i
CTS per teleconsulenze specialistiche (in specie per gli Ospedali delia rete senza
neurochirurgia).

- Tutti gli Ospedali della rete devono avere un servizio di Medicina d’urgenza e Pronto
Soccorso, come indicato dal DM 70. 1l servizio va attivato laddove non e’ attualmente
presente.

- Laneurochirurgia non ¢’ un servizio richiesto per la categoria dei CTZ, ma viene considerato,
quando presente, un criterio preferenziale vista I’importanza che riveste nel trattamento di
moti traumatizzati.

- Sono evidenti i limiti di un’analisi epidemiologica fondata sulle SDO. E’ necessario che la
regione si doti di un registro traumi maggiori su cui vengano riportati tutti i dati utili alla
verifica di qualita’ del funzionamento della rete

- Vanno identificate le tre Centrali Operative di coordinamento dei tre SIAT, piw’
eventualmente quella di Taranto, per le peculiaria’ del territorio, sede di un importante
insediamento industriale. E’ opportuno realizzare un sistema informatico di monitoraggio
delle risorse in area critica (sale operatorie, letti intensivi). Le CO 118 rappresentano i nodi di
coordinamento dei tre SIAT, assicurando la gestione unitaria ed integrata nel territorio di
competenza del percorso del traumatizzato ¢ ottemperando a quando indicato dalle
disposizioni regionali.

- In considerazione delle problematiche geografiche e’ opportuno avere due basi
dell’elisoccorso, una a nord ovest nel Foggiano (che serve anche le isole Tremiti) ed una a
sud-est nel Salento, per copnre tutto 1I territorio. Le ba51 gli acroportl 1CTS le lsole Tremiti,

“Instrumental Flight Rules’)
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- 11 Giovanni XXIII di Bari, quale Ospedale per i bambini della Regione, potrebbe diventare il
Centro traumi pediatrico presso cui centralizzare tutti i traumi in eta’ pre-adolescenziale che
avvengono in Puglia. Va implementata la disponibilita® dei vari servizi attualmente non
presenti, quali la chirurgia toracica e la neurchirurgia, necessari per la cura della patologia
traumatica

Fig.2: I tre SIAT della Puglia con i CIS ed i CTZ proposti. Le aree colorate indicano la zona
percorribile in un'ora su gomma partire da ciascun Ospedale

Regole della rete

1. Triage pre-ospedaliero

20

434




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77117

H

Regione. Puglia

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SdClALE E DELLO SPORT
PER TUTTI

Ciascun SIAT rappresenta un’area geograficamente definita, con un CTS di coordinamento (Bari,
Foggia, Lecce) e gli altri Ospedali della rete che concorrono alla cura del trauma maggiore in
relazione al ruolo ed alle risorse disponibili. Auspicabilmente, ciascun SIAT viene coordinato da una
singola Centrale Operativa in considerazione dell’unitarieta’ funzionale dell’area. Puo’ far eccezione
il Tarantino per la peculiarita® dell’area vista la presenza di un importante insediamento di industria
pesante, fonte di frequenti infortuni sul lavoro. Il servizio del 118 garantisce i trasporti pre-
ospedalieri, impiegando i mezzi piu’ competitivi in relazione alla situazione geografica e
meteorologica. Ha disponibilita’ 24 ore su 24 delle risorse in area critica (sale operatorie, postazioni
di shock room, posti letto in terapia intensiva) degli Ospedali del SIAT, possibilmente con sistemi
informativi in rete, in modo da governare i flussi dei pazienti. Finalita’ ultima del SIAT e’ quella di
far giungere il paziente con trauma grave nel piu’ breve tempo possibile al luogo di cura definitiva.
Per tali ragioni i traumi maggiori devono essere avviati al CTS che deve disporre di almeno due sale
operatoric dedicate all’emergenza-urgenza nelle 24 ore, di cui almeno una con guardia attiva. Il
riconoscimento di un trauma maggiore sulla scena deve forzatamente dipendere dalla presenza di
alcuni criteri indiretti. Un’alterazione di almeno uno dei parametri vitali (respiro, coscienza,
pressione) identifica il codice rosso che nel 78% dei casi e’ associato con un trauma maggiore. Se i
parametri vitali sono normali, la presenza di un indicatore di meccanismo traumatico ad alta energia
identifica il codice giallo che ¢’ associato al trauma maggiore in una percentuale variabile dal 30 al
60% dei casi, in funzione dell’indicatore utilizzato. Tutti i codici rossi e gialli di triage devono essere
avviati al CTS (centralizzazione primaria) con le seguenti eccezioni:

a. 1 caso di grave instabilita’ cardio-respiratoria, non controllabile sulla scena e in
funzione dell’equipaggio disponibile in loco, la Centrale puo” disporre che il paziente
venga trasportato all’Ospedale piu’ vicino della rete. Dopo la stabilizzazione (anche
con provvedimenti chirurgici se necessari) il paziente verra® trasferito al CTS o ad un

CTZ in funzione delle problematiche da trattare (cenfralizzazione secondaria)

b. Se il CTS ha le sale operatorie per I’emergenza-urgenza occupate per
contemporaneita’ di eventi, il paziente puo’ essere avviato al CTZ dell’area, ove
potra’ ricevere la cura definitiva in caso di competenze adeguate in sede. In caso
contrario, il paziente dopo le prime cure verra® trasferito al CTS appena possibile
(centralizzazione secondaria)

c¢. E’ stato evidenziato che alcuni indicatori di meccanismo ad alta energia sono associati
ad una quota elevata di overtriage. Tali indicatori sono essenzialmente il ribaltamento
dell’auto, la deformazione delle lamiere, la caduta del motociclista senza separazione
dal mezzo ed impatto secondario e I’investimento pedone o ciclista a bassa velocita’
senza arrotamento/caricamento. Per ridutre {’overtriage al CTS in presenza di tali
indicatori e con parametri vitali (respiro, coscienza, pressione) stabili, il paziente puo’
essere avviato ad un CTZ ove ricevera’ la cura definitiva, in caso di competenze

(centralizzazione secondaria)
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d. Qualora il traumatizzato grave abbia ricevuto le cure specialistiche presso un CTS e
sia giudicato trasferibile per necessita’ organizzative interne o per esigenze di
avvicinamento a domicilio, lo stesso puo’ essere trasferito presso un CTZ o altra
struttura avente le caratteristiche adeguate per la sua accoglienza ed il proseguimento
del trattamento (back fransfer). 11 medesimo provvedimento puo’ essere applicato ai
casi in cui il paziente dopo una prima valutazione presso la shock room del CTS sia
stato identificato portatore di lesioni curabili in altra sede.

e. 1 bambini (0-14 anni) traumatizzati vengono centralizzati al momento nei tre CTS di
coordinamento dei SIAT ove comunque esiste un’esperienza pediatrica consolidata
per la presenza di dipartimenti materno-infantili. Localmente devono essere garantiti
percorsi differenziati per il bambino e per la sua famiglia, anche attraverso accordi
inter-aziendali in caso di mancanza di spazi dedicati, nei vari livelli di intensita’ di
cure.

f 1l paziente vittima di evento traumatico senza alterazione dei parametri vitali e senza
indicatori di meccanismo traumatico ad alta energia (codice verde) viene avviato
all’Ospedale piu’ vicino sede di pronto soccorso generale € non attiva il trauma team
aziendale. In caso di identificazione di lesioni potenzialmente gravi il paziente potra’
essere trasferito ad un CTS/CTZ

2. Protocolli assistenziali, registro e mobilita’ del personale

I tre CTS coordinano i protocolli di assistenza del SIAT di competenza e organizzano un’attivitd di
auditing per la revisione dei casi pill complessi e I’eventuale aggiornamento dei percorsi di cura. Per
garantire gli standard assistenziali come stabilito dal DM 70, i CTS devono avere un’organizzazione
del personale ed una logistica adeguati alle funzioni. In particolare:

a. la sala di emergenza deve garantire la possibilita’ di eseguire in loco le indagini di primo

livello (radiografie torace, pelvi, arti, ecografia extended FAST, esami point of care) e le
procedure di stabilizzazicne cardiorespiratoria di emergenza (via aerea, decompressione
pleurica, infusioni forzate, emostasi periferiche, toracostomie, toracotomia resuscitativa), I[
personale dei tre servizi di prima assistenza al trauma maggiore, chirurgia d’urgenza,
anestesia rianimazione, medicina d’urgenza, deve essere dimensionato in modo tale per cui
all’arrivo del trauma maggiore si possa costituire un trauma team che si fa carico del percorso
del paziente, senza che vengano interrotte le altre attivita’ del pronto soccorso

AB3
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dell’assistenza fornita e per modulare le scelte strategiche in funzione dell’epidemiclogia
degli eventi.

c¢. Al fine di aumentare la competenza specifica del personale sanitario delle strutture afferenti
alla rete trauma, deve essere programmata e favorita una graduale partecipazione del
personale dei CTZ/PST alle attivita’ svolte nei CTS. Tali partecipazioni si possono
organizzare come audit congiunti e programmati delle attivita’ svolte, stage presso i CTS,
programmazione di attivita’ formative integrate.

3. Riabilitazione

La riabilitazione del soggetto gravemente traumatizzato deve essere garantita con tempestivita gia
durante le fasi di ricovero nelle strutture dell’Emergenza. Non appena cessino le condizioni che
richiedono un ricovero. nell’area dell’acuzie, deve esser garantita I’immediata presa in carico del
paziente da parte di U.O. di Alta Specialita Riabilitativa (Unita spinali e Unita per Gravi
Cerebrolesioni), oppure da parte di U.O. di Medicina Riabilitativa per assicurare trattamenti intensivi
per le altre problematiche riabilitative del Paziente. E’ quindi indispensabile affiancare la rete traumi
ad una rete di strutture riabilitative differenziate da identificare nefl’ambito di ciascun SIAT. E’
auspicabile I’istituzione di un tavolo regionale specifico per lo studio ¢ la realizzazione rete
riabilitativa per il sistema traumi.

4. Requisiti organizzativi e verifica di qualita’

La Regione, attraverso ’agenzia deve verificare periodicamente I’esistenza dei requisiti organizzativi
nelle singole Aziende in funzione del livello di appartenenza alla rete trauma. Attualmente viene
fatto riferimento a quanto declinato dal DM-70, basato sugli standard internazionali'> a meno di
modifiche concordate ad un tavolo tecnico specifico tra Regione, servizio 118 e Aziende Ospedaliere.
E’ importante inoltre che vengano istituiti dei meccanismi di verifica periodica di qualita’ di
funzionamento della rete, attraverso opportuni indicatori di processo. A tal scopo €’ compito dei
centri coordinatori assolvere al debito informativo con la Regione atfraverso la trasmissione
periodica dei dati del registro traumi di macro-area.

RAZIONALE PER IL MODELLO DI GOVERNANCE DELLA RETE TRAUMA

Attualmente le Reti cliniche reg:onall si articolano in un livello regionale a cuj ¢ demandato un ruolo
di definizione di scelte strategiche e in sotto reti inter-organizzative di £

Partendo da questo presupposto € necessario individuare nel modg
all’interno dei quali condividere gli organi di governance ¢ le scelte(3]

¢ i tre momenti

23

134



77120

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

| S -
’w\:ﬂ
nsouan

Regione Puglia

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT
PER TUTT!

1. Comitato Regionale di Rete

Il Comitato regionale di rete esercita funzioni consultive e propositive per gli atti di programmazione
regionale inerenti le Rete cliniche anche avvalendosi della collaborazione dei rappresentanti dei
cittadini. Per assicurare la massima omogeneitd nello sviluppo delle reti e declinare scelte
organizzative che assicurino le sinergie necessarie tra le diverse reti, & necessario istituire il Comitato
di coordinamento delle Reti cliniche regionali.

2. Rete Regionale Trauma

La Rete Trauma si avvale di organi comuni con funzioni di coordinamento a livello regionale ¢ tra le
aziende partecipanti alla rete in ciascuna Area Vasta.
A livello regionale & necessario costituire il Comitato Strategico per la Rete Trauma composto da:
1) professionisti delle aziende sanitarie regionali designati dalle Direzioni Aziendali su
indicazione delle Direzioni sanitarie
2) professionisti del Nucleo Tecnico della programmazione Sanitaria designati dal Direttore
della programmazione
3) professionisti di A.Re.S.S. designati dal direttore dell’ Agenzia

Vengono individuati, stante la particolare complessitd del percorso clinico assistenziale, un
Responsabile clinico e uno organizzativo.

Compiti e funzioni

1) definizione delle linee di sviluppo della rete;

2) moniteraggio e aggiornamento del Percorso clinico assistenziale di riferimento;

3) sviluppo degli specifici standard organizzativi, professionali e tecnologici, successivamente
da integrare anche nel sistema di accreditamento istituzionale;

4) coordinamento delle azioni per |'implementazione della rete;

5) monitoraggio del funzionamento complessivo della rete attraverso indicatori di processo e di
esito e standard di riferimento, audit clinico ed organizzativo annuale a livello regionale e sife
visit semestrali presso le strutture coinvolte;

6) messa a punto dei programmi di formazione.

3. Sotto Reti inter-organizzative

La Rete Trauma € organizzata in tre sotto-reti di Area Vasta. Hanno una valenza operativa per
assicurare il coordinamento tra i diversi provider per la completa attuazione del percorso clinico
assistenziale. Le sotto reti inter-organizzative attuano una forma di collaborazione stabile e
strutturata tra unita operative e/o professionisti appartenenti ad aziende diverse del SSR che ha ad
oggetto il processo di cura del paziente, i servizi di supporto e la circolazione dei professionisti e
delle competenze.

Per ogni sotto-rete & costituite un organismo di coordinamento che rappresenta l’articolazione
operativo-gestionale del Comitato Strategico Regionale di Rete e assigar@lErcorretta attuazione del

24
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percorso clinico assistenziale secondo procedure condivise ¢ formalizzate anche mediante negozi
giuridici ad hoc, agendo come interlocutore unico, nelle procedure di programmazione, nei confronti
delle aziende che fanno parte della sotto-rete di Area Vasta.

La rete regionale ¢ articolata, come anticipato, & organizzata in tre sotto-reti di Area Vasta, per
ciascuna delle quali & necessario formalizzare un Organismo di Coordinamento, che rappresenta
Iarticolazione operativo-gestionale del Comitato strategico regionale. 11 Board di Area Vasta &
composto da professionisti delle aziende sanitarie di Area Vasta designati dalle rispettive Direzioni
aziendali. Per ciascun Board di Area vasta vengono individuati, di concerto tra le aziende coinvolte,
un responsabile clinico ed un responsabile organizzativo che hanno il compito di pianificare,
coordinare ¢ monitorare a livello locale la realizzazione ed il funzionamento della rete con le
modalit previste dal Documento di Programmazione di rete.

Compiti e funzioni

1) Il board si rapporta con il servizio dell’Emergenza Urgenza e le reti tempo-dipendenti per gli
ambiti di competenza.

2) 1 board di Area Vasta, in collaborazione con i direttori/responsabili delle strutture
organizzative delle Aziende Sanitarie coinvolte nell’operativita della Rete clinica, realizzano
e gestiscono il percorso clinico assistenziale integrato anche mediante negozi giuridici ad hoc
(“convenzioni”, “accordi di servizio™) attivati per disciplinare ed attribuire i livelli di
responsabilitd, definire obiettivi e risultati coerenti da parte di tutti i soggetti coinvolti e
secondo procedure condivise e formalizzate.

3) Il board coordina le attivita per l'elaborazione dei protocolli e delle procedure per il
trattamento delle emergenze traumatologiche, coordina la formazione del personale sanitario
¢ tecnico, effettua il monitoraggio delle prestazioni erogate e degli esiti, definisce le
precedure di de-briefing, di rilievo delle non conformiti e degli audit. In ogni ospedale della
rete vengono formalmente individuati un referente clinico ed un referente organizzativo con il
compito di coordinare le attivita previste a livello dello specifico stabilimento ospedaliero.

4) 1I board coordina le attivitd nei nodi sanitari della rete e i centri che svolgono le funzioni
particolarmente specifiche, localizzati in un unico Centro regionale o in centri sovraregionali:
Centro Grandi Ustionati, Unitd Spinali Unipolari e Riabilitazione del Cranioleso, Centro
ECMO di riferimento per le gravi disfunzioni multiorgano, Camera Iperbarica, Centro per il
Trattamento delle Amputazioni traumatiche ¢ Microchirurgia, Centro Antiveleni. La rete &
monitorata da un sistema di indicatori (di processo, tempo ed esito) e da site visit e audit.

NORMATIVA DI RIFERIMENTO
D.P.R. 14/01/97: “Approvazione dell’atto di indirizzo e coordinamento alle regioni e alle province
autonome di Trento e di Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi
minimi per ’esercizio delle attivita sanitarie da parte delle strutture pubbhche € prlvate”

Documento Sezione I del Consngho Superiore dx Sanita’ del 2005 in my

all’assistenza ospedaliera”.

ARG
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Conferenza Stato Regioni del 30/10/2017: Linee Guida per la revisione delle reti cliniche-le reti
tempo-dipendenti

Accordo Stato Regioni 24 gennaio 2018

Regolamento Regionale n.3/2018 (rete riordino ospedaliero)
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1. FINALITA DEL DOCUMENTO

Il presente documento fornisce la definizione di avvio del modello crganizzativo e dei principi di funzionamento
generali della Rete Oncologica Pugliese (ROP), a ;'Jartire da un’analisi di contesto epidemiologica finalizzata’a
qualificare il bisogno assistenziale espresso dai pazienti oncologici e a indagare le modalita di articolazione delle
dinamiche di consumo di prestazioni sanitarie alla luce dell’attuale modello di offerta.

In quanto documento di avvio & destinato a completarsi nei mesi e negli anni successivi degli atti di costituzione
e regolamentazione operative: della ROP, oltre che della programmazione annuale disposta dagli organismi di
rete sotto forma di progetti assistenziali e di investimento, obiettivi di cura ed esito, PDTA ed evoluzione
organizzativa della Rete stessa.

2. CONFINI E DOMINI ASSISTENZIALI

Le previsioni contenute nel documento si riferiscono all'intero ambito regionale e riguardano la presa in carico e
Iassistenza della popelazione con sospetto di tumore e malattia conclamata tumorale {che rappresenta circa il
4% del totale degli assistiti pugliesi), dal momento dellarruolamento in programmi di screening, del primo
contatto diagnostico fine alla guarigione o al fine vita e per I'intera lungo-sopravvivenza cronicizzata.

3. ANALISI DEL FABBISOGNO E DELLA DOMANDA

3.1 INCIDENZA, MORTALITA’ E SOPRAVVIVENZA
Le misure attraverso cui & possibile stimare il bisogno di salute sono rappresentate da:

Incidenza: numero di nuovi casi/anno
Mortalita: numero di decessi/anno

Sopravvivenza a 5 anni: percentuale di pazienti con tumore che risulta viva a distanza di 5 anni dalla
diagnosi.

Prevalenza: numero di casi nella popolazione/anno, rappresenta il “carico di malattia”

Tali misure vengono fornite dai Registri Tumori, strutture deputate alla raccolta e alla codifica dei casi
di tumore che si realizzano in una data popolazione in un definito intervallo temporale. La Regione
Puglia dispone di un registro tumori regionale articolato in registri provinciali e in un centro di
coordinamento: attualmente, 4 dei 6 registri provinciali risultano accreditati dall'Associazione Italiana
Registri Tumori (AIRTum).

Nella Regione Puglia ogni anno, si ammalano di tumore circa 20,000 persone, di cui circa il 45%
donne e il 55% uomini (rispettivamente 9,000 e 11.000 casi), oltre ai carcinomi della cute che, per le
loro peculiarita biologiche e cliniche e per la difficolta di stimarne esattamente il numero, vengono in
genere conteggiati separatamente,

AReS Puglia — Agenzia Regionale Sanitaria /t 4 ,l
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Tabella 1 - Incidenza Puglia per tutti i tipi di tumaori (escluso cutanei), fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

Maschi Femmine
Area Casl/ Tasse  Confronto Area geograflca Casl/anna Tasso  Canfronto
Bari (2008-2008) N _zeez 4753 4 Bv;m;na-zona) 2442 386.2 (V]
BAT (2006-2010) 830 141 © sAr(zuo-;-z-o-m; ) 782 - 31;32 -e
Brindisl (2006-2009) ‘1;1754" 4116 © Bringisi aoﬁa-ac;os) - 818 3151 ) o
Foggla (2006-2008) 1294 4182 © F;g;l;_(z‘ot;i-;;u;jww __n_osr - ;;1”3 N m-_o— -
Lecce (2003-2008) 2261 4455 < Lecce (énus-zuom i 1769 ;-l;i:‘_ ) [}
Taranto (2006-2011) 1603 425.2 © Taranto (2055-201 1) 134_2 3243 <)
Itakia fAirtem 38)" - 4739 - italia (Ainur;1 33) ) - 348.1 -
;F:;r;te It;ré}an tz:;as-zoo.:;) .

Tasso: numero di nuovi casi ogni 100.000 abitanti; Confronto: confronto con il dato nazionale

La frequenza con cui vengono diagnosticati i tumori {escludendo i carcinomi della cute) & in media di
5-6 nuovi casi ogni 1.000 uomini e di 4 casi ogni 1.000 donne ogni anno, quindi nel complesse circa 5
casi ogni 1.000 persone.

Non tutte le forme tumorali presentano, tuttavia, la stessa diffusione. | tumori nei maschi registrano
una netta concentrazione su cinque sedi neoplastiche che comprendono quasi il 66% dei nuovi casi
mentre una minore dispersione si rileva per le femmine con quasi il 59% cumulato da cinque sedi
anatomiche maggiori.

Tabella 2 - Tumori pitt diffusi (Pool Puglia), fonte Rapporto Registro Tumeri Puglia 2015

MASCHI | Sede Diffusione* MASCHI | Sede Diffusione*
©27 1" 7! Polmone'e bronchi | 18,1% . | | 1 | Prostata | 20%
2 Prostata 16,9% - 2 Polmone 15%
=8 Y Vesdea e T 137% | [ a  Colon-rettoe “14%
4 Colon-retto 4 Vescica 11%
5 Fegate . 5 ' \Stomacc - | 5%
(Pool Puglia) {I Numeri del Cancro in ltalia, 2015)

FEMMINE | Sede FEMMINE | Sede | Diffusione*
S0 o Mommella | R Mammella - 29%
Colon-retto 2 Colon-retto 13%
e i -Tirolde it - 3 | Polmone 6%
Corpo dell'utero 4 Tircide 5%
" Polmone e bronchi] _ 44% .| |5 | Corpodellutero | 5%
(Posol Puglia) {I Numeri del Cancro in ltalia, 2015)

Nel sesso maschile la prima posizione & ancora occupata in Puglia da};
rappresenta il 18% del totale, seguito dal tumore della prostata (17%), de

ARe$S Puglia — Agenzia Regioncle Sanitaria

A4



77128

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

Rete Oncologica Pugliese

retto (12%] e del fegato (5%): il dato nazionale vede invece al primo posto il tumore della prostata e, '
trale cinque patologie pilt frequenti, si conta il tumore dello stomaco ma non quello del fegato.

Nella popolazione femminile, il tumore della mammella 2 il tumore pill frequente (29% del totale),
seguito dal tumore del colon retto {13%), della tiroide (7%), corpo dell'utero (5%) e del polmone
(4%): confrontando i dati pugliesi con quelli nazionali, si osserva che vi & una coincidenza di posizione
e di valori nelle prime due patolegie, mentre in [talia la terza posizione & occupata dal tumore del
polmone (6%), seguito da tiroide e corpo dell'utero.

I grafici che si riportano di seguito rappresentano, per ciascuna provincia e per sesso, la frequenza
relativa delle diverse sedi tumorali rispetto al totale: le graduazioni di colore evidenziano eventuali
eccessi rispetto al dato nazionale. In tale modo si rende conto delle principali priorita assistenziali,
nonché delle criticita territoriali specifiche,

Grafico 1 - Tree Map della frequenza per provincia dei nuovi casi, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

Il colore digradante di ciascun box, dal verde al rosso, segnala rispettivamente un valore piir'basso e piit alto rispetto all'ltalia e
le sedi precedute da un asterisco (*) hanno un tasso di incidenza significativamente pii: alto/basso rispetto ail'ltalia.

Maschi Femmine

FOGGIA

‘Colmmnne,ufm(l*lx)
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Mgl (30%)
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Grafico 1 - Tree Map della frequenza per provincia dei nuovi casi, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

1i colore digradante di ciascun box, dal verde al rosso, segnala rispettivamente un valore pitt basso e piti alto rispette allltalia e
le sedi precedute da un asterisco (*) hanno un tasso di incidenza significativamente piii alto/basso rispetto allitalia,

Maschi Femmine

BARI

“#Polmone @ bronekl (12%)

TARANTO

BRINDISI

AReS Puglic — Agenzia Regionale Sanitaria



77130 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

Rete Oncologica Pugliese

Grafico 1 - Tree Map della frequenza per provincia dei nuovi casi, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

1l colore digradante di ciascun box, dal verde al rosso, segnala rispettivaniente un valore piit basso e pili alto rispetto allltalia e
le sedi precedute da un asterisco (*} hanno un tasso di incidenza significativamente pit; alto/basso rispetto ail'italia.
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I dati dell'Istituto nazionale di statistica (ISTAT) indicano per il 2013 (ultimo anno al momento
disponibile) in circa 9.800 i decessi attribuibili a tumore {58% tra gli uomini e 42% tra le donne) - tra
gli oltre 35.800 decessi verificatisi in quell’anno in Puglia. A livello nazionale e regionale i tumori sono
la seconda causa di morte (29% di tutti i decessi), dopo le malattie cardio-circolatorie (37%). Tuttavia
va segnalato che i tumori sono la prima causa di morte tra gli uomini (34%), superando, anche se di
poco, le patologie cardiovascolari (32%).

Le cinque cause di morte tumorali piti frequenti nel sesso femminile vedono ancora al primo posto il
tumore della mammella (19%), seguite dai tumori del colon-retto (12%), polmone (8%), pancreas
(6%) e fegato (6%): il dato & sovrapponibile a quello nazionale tranne che per l'ultima posizione, che &
invece occupata dallo stomaco.

Per il sesso maschile, il tumore def polmone & responsabile di ben il 30% dei decessi per neoplasia, cui
segue il tumore del colon (9%), della prostata (9%), del fegato (7%) e della vescica {6%): anche in
questo caso si rileva una differenza rispetto ai valori italiani solo per 'ultima posizione, occupata dallo
stomaca.

La probabilita teorica individuale di avere una diagnosi oncologica nel corso della vita (considerando
I'intervallo di tempo che va dalla nascita agli 84 anni}, viene espressa da una misura chiamata “rischio
cumulativo”,

Questa misura viene espressa attraverso il numero di persone che, in termini probabilistici, sarebbe
necessario seguire nel corso della loro vita, in assenza di decessi, perché una di queste abbia una
diagnosi di tumore.

Considerando il rischio cumulativo di avere una diagnosi di qualunque tumore, questa probabilita
riguarda un uomo ogni due e una donna ogni tre nel corso della loro vita nel pey £

Tanto pill il tumore & frequente, tanto minore sard il numero di persone
una affetta da tumore: una donna ogni 10 ha la probabilita di ammalarsi di
uomo ogni 9 ha la probabilita di ammalarsi di tumore della prostata e del po
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Nel complesso si rileva che per tutte le cause tumorali (eccetto carcinomi della cute) nel sesso
maschile il dato di incidenza e di mortalitd & in tutti i territori inferiore al valore nazionale ma
superiore al valore del pool sud; 'andamento nel tempo risulta stabile per l'incidenza e lievemente in
riduzione per la mortalita a livello regionale; il dato di sopravvivenza & confrontabile con quello
nazionale e migliore del pool sud e indica che, a cinque anni dalla diagnosi, oltre il 50% dei pazienti
risulta in vita.

Esaminando il dato di incidenza per area provinciale si rileva come il valore della citta di Lecce superi
la stima nazionale; il trend é sostanzialmente stabile con l'eccezione della provincia BT dove
nell'ultimo periodo si osserva un andamento in riduzione; per la mnortalitd il decremento nel tempo &
pit evidente nella provincia di Brindisi mentre non sembra registrarsi a Taranto.

La sopravvivenza per provincia & confrontabile con il dato regionale, lievemente migliore a Brindisi
(549).

Anche nel sesso femminile lincidenza e la mortalith per tutte le cause tumorali appaiono
complessivamente inferiori al valore nazionale ma superiori al dato meridionale; la mortalitd per le
province Bari e BT mostra { valori pil elevati. Mentre la mortaliti appare stabile nel tempo si osserva
un trend in incremento per l'incidenza. Il dato di sopravvivenza a S anni si pone statisticamente al di
sopra anche di quello nazionale, pari al 64% (valore nazionale 61%).

Anche in questo caso & il dato di incidenza di Lecce cittd a mostrare i livelli pilt alti ma questa volta
insieme ai valori di Taranto citta: entrambi superano la stima nazionale.

Contrariamente al dato osservato nel sesso maschile, & nella provincia di Brindisi che si osserva pil
chiaramente un andamento in crescita, mentre a Taranto sembrerebbe nell'ultimo periodo rilevarsi un
iniziale decremento.

s

La mortalitd appare sostanzialmente stabile nel tempo. Il dato di sopravvivenza & ovunque
sovrapponibile a quello del pool Puglia.

Specifiche criticita territoriali, peraltro gid segnalate nei precedenti rapporti e studi condotti da RT
Puglia e dalle strutture di epidemiologia del sistema sanitario pugliese, riguardano il tumore del fegato
nel territorio nord barese e della BT in entrambi i sessi, e il tumore del polmone nel sesso maschile
nell'area jonico-salentina.

Per il tumore del fegato si registrano in entrambi i sessi nel territorio della BT valori di incidenza e di
mortalita df gran lunga superiori rispetto a tutte le aree territoriali di cenfronto. Elevato, anche se in
misura molto meno pronunciata, anche il dato di incidenza nel sesso maschile a Taranto citta.

]
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Grafico 2 - Incidenza Puglia per tumore del fegato, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015
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Tra gli uomini sembra tuttavia evidenziarsi un andamento in riduzione sia per l'incidenza che per la
mortalitd, con un dato di sopravvivenza a 5 anni lievemente superiore a quello nazionale (17%). In
provincia di Brindisi tuttavia la sopravvivenza si attesta su valori pill bassi del pool Puglia e dei
confronti nazionali (8%).

Tra le donne il tasso di incidenza BT & doppio rispetto a quello delle altre province e anche [a mortaliti
risulta significativamente pili elevata. $i rileva una sopravvivenza a 5 anni parif al 14%, piti bassa di
quella nazionale (16%) ma uguale a quella meridionale. In questo caso il dato di Brindisi appare perd
migliore di quello regionale (20%), mentre sembra leggersi una criticiti nel dato BT (129%).

A livello provinciale, per il tumore del polmone nel sesso maschile, i dati di incidenza e mortalith
significativamente piu elevati si registrano a Lecce, trascinando in alto anche il valore del pool Puglia.
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Grafico 3 - Incidenza Puglia per tumore del polmone, fonte Rapporto Registro Tumeori Puglia 2015
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L'incidenza appare stabile. nel tempo mentre la mortalitd, che pure rimane superiore ai valori
nazionali, mostra un andamento in discesa. La sopravvivenza a 5 anni & pari al 12% (13% & il valore
del pool Italia).

I valori pil alti si rilevano nel territorio provinciale di Lecce escluso il capoluogo e a Taranto citth
(valori significativamente maggiori rispetto al resto della provincia e al confronto con Italia e pool
sud).

La mortalitd appare dovunque in lieve diminuzione, cosi come I'incidenza a BT e Brindisi, ma non a
Taranto. Dati di sopravvivenza inferiori al pool Puglia si evidenziano a Brindisi e Taranto (10%),
migliori a Lecce (14%).

Y

Nelle donne il dato pugliese di incidenza & complessivamente molto inferiore rispetto a quello

a mortalita
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I valori pill elevati di mortalita e incidenza si osservano nelle citta capoiuogo delle province di Brindisi,
Taranto e Lecce. A Lecce in particolare I'incidenza e la mortalita appaiono in crescita. Anche per le
donne i valori pill bassi di sopravvivenza sono ripertati per Brindisi e Taranto e i migliori a Lecce
(22%).

Per il tumore pitt frequente nel sesso femminile, la mammella, i valori provinciali sono tutti pit elevati
del dato pool sud ma inferiori al dato nazionale, con I'eccezione della mortalitd nella ASL BT che |
appare pill alto anche del pool Italia. Mentre 'andamento della mortalith & stabile e perfettamente
sovrapponibile con il confronto nazionale, I'incidenza appare in aumento. La sopravvivenza a 5 anni é
in linea con quella nazionale.

Grafico 4 - Incidenza Puglia per tumore della mammella, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015
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Esaminando i dati provinciali, le citta di Lecce e Taranto mostrano valeri di incidenza superiori al dato
nazionale; il trend di incidenza mostra oscillazioni a BT dove, dopo un iniziale incremento rispetto ai
valori 2006, vi & una ritorno ai valori di partenza nel 2010; un andamento al contrario & leggibile in
provincia di Lecce, dove il periodo esaminato € perd quello compreso tra il 2003 e il 2008; ¢ in
decremento a Brindisi e anche a Taranto ma solo negli ultimi due anni osservati (2010-2011), La
mortalith 2006-2013 & invece sostanzialmente stabile, lievemente pill alta di quella nazionale
nell'ultimo periodo a BT e Brindisi, in iniziale discesa a Taranto.

Il dato di sopravvivenza a 5 anni & in linea con quello nazionale, migliore a Taranto (88%), peggiore a
Brindisi (85%), ma pari alla stima italiana.
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Grafico 5 - Sopravvivenza a 5 anni Puglia per tumore della mammella, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015
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Si rileva un dato di incidenza per tumore dell’gvaio pil alto del dato nazionale, in particolare a Lecce,
dove risulta alta anche la mortalita.

Per la prostata, il dato di incidenza é di fatto sovrapponibile tra le province pugliési, sistematicamente
piu basso rispetto al valore italiano e pil alto di quello del sud; la mortaliti & in linea con il dato
nazionale. I trend sono stabili nel tempo e la sopravvivenza a 5 anni pari al 91% (88% a livello
nazionale).

Il tumore dello stomaco mostra in entrambi i sessi valori piti bassi del dato nazionale, con i tassi pilt
elevati nella provincia BT tra le donne. L'incidenza e la mortalitd appaiono in riduzione ma la
sopravvivenza in Puglia & pil bassa di quella nazionale in particolare a Taranto.

11 colon-retto mostra sia negli uomini che nelle donne tassi omogenei tra le province pugliesi, in linea
con quelli del pool sud e inferiori a quelli nazionali. La mortalitd pili elevata si riscontra a Foggia. [
trend appaiono stabili e la sopravvivenza confrontabile con il dato italiano (60% a 5 anni).

Grafico 6 - Incidenza Puglia per tumore del colon-retto, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015
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Grafico 6 - [ncidenza Puglia per tumore del colon-retto, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015
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Anche per il pancreas i tassi appaiono in linea con quelli del pool sud, con i valori pit alti nelle citta di
Brindisi, Lecce e Taranto. La sopravvivenza, che per gli uomini é sovrapponibile al valore nazionale
(6%) appare invece problematica nelle donne (5% Puglia vs 9% Italia) e in particolare a Taranto (3%).

Il tumore del rene e delle vie urinarie mostra nei maschi valeri in linea con il dato del pool sud e
inferiori a quello nazionale, con i tassi pin alti in provincia di Lecce; il dato di sopravvivenza a 5 anni,
63%, & pill basso di quello nazionale (67%). Nelle donne i dati pugliesi sono pili bassi di quelli
meridionali e nazionali e la sopravvivenza migliore {72% vs 69%).

Le stime per il tumore alla vescica negli uomini sono tutte piti elevate anche del dato nazicnale, con
I'eccezione delle province BT e Foggia, e una sopravvivenza a 5 anni pit scadente (76% vs. 79%): il
dato pii alto si registra a Lecce cittd, seguito da Taranto citta. [ trend sono generalmente stabili.

Anche Pincidenza femminile mostra i valori piti elevati a Lecce, che perd rimangono inferiori rispetto
al dato nazionale, tranne che a Lecce citth. Come per i maschi, tra le donne la sopravvivenza in Puglia &
inferiore (72% vs 76%). Il dato & particolarmente critico nella provincia BT (59%).

Grafico 7 - Incidenza Puglia per tumore della vescica, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015
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Grafico 7 - Incidenza Puglia per tumore della vescica, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015
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Brindisi e Lecce mostrano tassi di incidenza per twnori dell’encefalo e del sistema nervosg centrale
negli uomini piti alti del dato nazionale, mentre & ancora Brindisi ma con Foggia a mostrare i tassi pitt
elevati di mortalita. La sopravvivenza a 5 anni, del 209%, & in linea con il valore nazionale. Da rilevare
che il dato brindisino si riferisce al territorio provinciale senza il capolucgo. Nella provincia di Lecce,

nonostante un andamento in riduzione, il tasso di incidenza rimane in tutto il periodo superiore al
dato nazionale, mentre la mortalita dopo i1 2009 si abbassa al di sotto del valore italiano,
Particolarmente basso il dato-di sopravvivenza di Brindisi (15%).

Anche tra le donne il tasso di incidenza pili elevato riguarda I'area di Brindisi, mentre per la mortalitd
vanno segnalati i tassi di Bari e Lecce. La sopravvivenza & di 10 punti percentuali pilt bassa di quella
stimata a livello nazionale (18% vs. 27%). A Brindisi si rileva anche un trend in crescita ma la
sopravvivenza migliore della regione (22%).

Il tumore alla tirgide mostra ur'incidenza che tende a crescere in maniera importante in entrambi i
sessi e in tutte le province (meno evidente tra le donne nella BT). I tassi pilt elevati caratterizzano la
provincié di Taranto e la citta di Brindisi; negli uomini & Lecce citta a mostrare i valori pili importanti.
La sopravvivenza (92% negli uomini e 97% nelle donne) & migliore del dato nazionale. La mortalita &
in linea con il dato nazionale e stabile nel tempo.

Per le leucemie nei maschi il dato del pool Puglia & superiore al tasso di incidenza dei singoli registri in
virth dei differenti periodi temporali presi in considerazione e delle modificazioni nel tempo
dell'andamento temporale: i dati provinciali mostrano un’incidenza pit elevata a Brindisi (in
particolare nel capoluogo) mentre la mortalita & pil alta a Foggia e Taranto. H trend di incidenza & in
discesa, in particolare a Brindisi, ma non a Lecce, la mortalita stabile.

Tra le donne il valore di incidenza pili alto si registra a Taranto (tutta I'area) e a Lecce citta, di
mortalitd a Foggia. Mentre a Taranto si registra una netta riduzione nel tempo, nelle altre province il

Nel sesso maschile tutti i dati sui linfomi di Hodgkin appaiono ix;
donne si osserva a Brindisi cittd un tasso pil elevato. La sopravviys
migliore del dato nazicnale, in particolare a Brindisi.
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Nel caso del linfoma non Hodgkin in entrambi i sessi la mortalith pil elevata si registra a Bari:
I'andamento dell'incidenza appare in lieve aumento, in particolare a Brindisi e a Taranto tra le donne.

Il mesotelioma pleurico come atteso nel sesso maschile mostra { tassi pill elevati di incidenza e
mortalitd a Taranto, seguita da Bari: va segnalato che l'incidenza appare in aumento. Il dato di
sapravvivenza, che a livello regionale & in linea con quello nazionale, & critico a Taranto e Lecce sia tra
gli uomini (10% regione vs rispettivamente 5% e 8%) che tra e donne, dove l'incidenza & in riduzione.

Un'incidenza elevata di mieloma multiplo in entrambi i sessi caratterizza la provincia BT, in
particolare il capoluogo, e Brindisi cittd, con dati che ~ almeno nelle donne - appaiono ovunque in
riduzione,

3.2 PREVALENZA: 1 PAZIENTI, DI VECCHIA E NUOVA DIAGNOSI, ALLE PRESE CON IL TUMORE
Dalla Banca Dati Assistito della Regione Puglia aggiornata al 2015 sono stati estratti - attraverso un
algoritmo che incrocia i dati di ricovero, di esenzione ticket per patologia neoplastica, di specialistica
ambulatoriale, di farmaceutica con 'anagrafe degli assistibili - { pazienti che mostrano dati di consumo
di prestazioni sanitarie riconducibili all’area dell'oncologia.

Tale procedura approssima la stima di prevalenza, cvvero di carico di malattia neoplastica regionale.

I risultati mostrano una prevalenza media pari al 4,3% della popolazione (oltre 165.000 abitanti),
lievemente inferiore al dato nazionale pari al 4,5%, con una distribuzione tra i sessi che vede una
maggiore presenza femminile (55% vs. 45%), in linea con quanto riportato sui Numeri del Cancro
2015, Le province di Taranto e Bari mostrano in entrambi i sessi un dato di prevalenza superiore alla
media regionale.

Tabella 3 - Prevalenza dei tumori in Puglia, fonte BDA - AReS Puglia

Provincia Numero Pazienti Gncologici Tassi Grezzi per 100 abitanti
Femmine Maschi TOTALE Femmine Maschi TOTALE

BARI 30.732 | 24700 55432 4,7 4,0 44

BAT 8.077 6.505 14.582 4,0 33 3,7

BRINDISI 8.745 6.877 15.622 4,2 3,6 39

FOGGIA 12.865 10.991 23.856 4,0 3,5 3.8

LECCE 15.821 12.891 28.712 3.8 3.3 3,6

TARANTO 15.278 12,211 27.489 5,0 4,3 4,7
TOTALE 91,518 74175 165.693 4,3 3,7 4,1
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Grafico 8 - Tassi grezzi di prevalenza dei tumori per provincia rispetto alla media regionale, fonte BDA AReS Puglia
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Grafico 9 - Distribuzione di frequenza per comune del dato di prevalenza di tumore, fonte BDA AReS Puglia
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4. ANALISI DEL CONSUMO E DELL'OFFERTA

4.1 L'OFFERTA OSPEDALIERA

Nel corso del 2015 sono stati erogati in Regione Puglia 41.410 ricoveri ospedalieri per pazienti con
diagnosi principali di tumore maligno, di cui 38.896 per residenti e 2.514 per cittadini provenienti da
altre regioni (pari al 6% dei ricoveri). La mobilita attiva piti elevata si registra per i tumori del sistema
emolinfopoietico (9% dell’erogato in regione).

Considerando il volume complessivo dell’erogato, il 53% dei ricoveri oncologici & costituito da ricoveri
chirurgici, con una ovvia variabilitd considerando le sedi. Generalmente, 1'84% dei ricoveri & stato
eseguito in regime ordinario.

In ordine di frequenza, il numero piti elevato di ricoveri ha riguardato i tumori maligni degli organi
genitourinari, seguiti dai tumori dell’apparato digerente e del peritoneo.

Tabella 4 - Numero di ricoveri del residenti pugliesi per:sede tumorale, Anno 2015 fonte Edotto- elab. AReS Puglia
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Nella tabella che segue sono riportate le medesime informazioni per sede tumorale.

Il primo tumore in ordine di frequenza di ricovero é rappresentate dalla vescica, seguito dal tumore
della mammella, aitri tumori maligni della cute, tumore di polmoni e bronchi e tumare del colon. .

Sirileva che per il tumore dei polmoni, si registra una percentuale di ricoveri chirurgici pari al 21%.

La patologia per la quale si registra la pilt alta mobilitd attiva & il linfoma di Hodgkin (16% dei
ricoveri), seguito dalla leucemia linfoide (15%).
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Tabella 5 - Numero di ricoveri dei residenti pugliesi per sotto sede tumorale, Anno 2015 fonte Edotto- elab, ARe$ Puglia
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Guardando la distribuzione di tali ricoveri per disciplina, si rileva che un quarto & stato erogato in

e 'ematologia (9%). In sesta posizione si colloca la medicina generale
diagnosi principale una neoplasia maligna, rispetto al totale del
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rappresentano il 47% in ematologia, il 40% in oncologia medica, il 37% in chirurgia toracica, il 34% in
chirurgia plastica, il 30% in urclogia.

Tabella 6 - Numero di ricoveri con diagnosi principale di tumore per disciplina, Anno 2015 fonte Edotto - elab. AReS Puglia

7 T YTt T rmmmmoommm s mmamen mmoemmm e T Ricoveri %% ancologlci |
; Disciplina ORD DH  Totale Z::';::;r'_‘;’ totali delta el fof
i disciplina disciplina
CARDIDCHIRURGIA 2 2 2,0% 4.843 0.0%
CARDIOLOGIA j 12 12 0.0% 42.436 0.0%
CHIRURGIA GENERALS 9,053 1.1€8 | 10.241 24. 7% €2.36 16.4%
CHIRURGIA MAXLLO FACSIAE 208 0 228 9,6% 1.430 15.3%
CHIRURGIA PEDIATRICA 3 3 21% 3.853 0.6%
CHIRURGIA PLASTCA 1.586 42 2.048 4,9% 5.939 34.4%
CHIRURGIA TORACICA 1.434 210 1.644 4.0% 4.432 37.3%
CHIRURGIA VASCOLARE €1 €1 9.1% 5.752 1.1%
DAY HOSPITAL - 1z1 1z1 0.3% 339 13.5%
DAY SURGERY - 7 7 21% 114 23.7%
DERMATOLOGIA 494 443 937 2.3% 3.814 24,6%
EMATOLOGIA 2,550 1,161 3.711 9,0% 7.928 45,89
GASTRCENTEROLOGIA acs €2 9E0 2.3% 12.132 7.9%
GERIATRIA 473 " 484 1.2% 11.315 4.3%
LUNGOCEGENTI €5 5 n,2% 2158 4,4%
;?;‘;'HE ENDICRINE DEL 75 7 &2 9.2% 7.343 1.0%
IWALATTE INFETTIVE E TROFIGALI 263 136 338 9.8% 2.330 3.5%
WEDCINA GENERALE 3.984 367 3.381 81% £9 893 65,6%
MEFROLOCGA €4 2 £5 2.2 10.731 0.8%
NEUROCHIRURGIA 5C6 566 - 1.2% 10.024 5.0%
NEUROLOGIA 267 267 9.6% 17:841 1.5%
NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 1 1 9.0% 2.931 0,0%
OGULISTICA 62 1 83 9.2% 8335 0.9%
ODONTCIATRIA E STOMATOLOGIA 1 44 45 9, 14% 2.313 1.6%
ONCOEMATOLOSIA PEDIATRICA 3ce 23 382 0.9% 2.023 17.9%
ONCDLOGIA 4.214 1.335 5.549 13,4% 13.828 40.2%
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 41 10 1 9.1% 48.536 0.1%
OSTETRCIA E GINECOLOGIA 1.259 9 1.348 3.3% 70.433 1.9%
OTORINOLARINGO ATRIA a%6 122 1.018 2.5% ) 12.835 7.8%
PEDIATRIA 71 15 &6 0.2% 36.325 0,29
PNEUMOLCGIA B 487 4g7 1.2% 10.834 4.5%
PSICHIATRIA 1 1 2.0% B5.937 0.0%
RADIOTERAPIA ) 9,0% 747 1.2%
REGUPERO E RIABILITAZIONE B 6 0.0% 14.436 0.0%
REUMATOLOGIA 5 5 9,0% 3.17¢ 0.2%
TERAPIA INTENSIVA 3] 10 [ 2,2% 5.934 1.6%
UNITA' CORDNARICA ] 7 7 2.0% 5.850 0.1%
UROLOGIA 8.208 8z7 7.035 17.0% 23.775 29.6%

sa.o17| 57i3 ] —aiai0] ] e Tk

11 50% dellattivith relativa ai ricoveri che riportano in diagnesi principale una neoplasia maligna &
espletato in 5 stabilimenti ospedalieri, il 70% in dieci. Nella tabella seguente, oltre ai ricoveri, in
regime ordinario e di day hospital, si riporta anche l'attivitd eseguita in regime di day.setyi

fornire dati sulle prestazioni erogate in favore dei pazienti neoplastici.
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Tabella 7 - Numero di ricoveri e day service con diagnosi principale di tumore per stabilimento ospedaliero, Anno 2015
fonte Edotto - elab. AReS Puglia

Totale Day sarvice Totale
lsmalumem'o OSPEDALIERO ORD %Ord BH  cover % =il totale }{snn) PRESTAZIONI
8175 | &8% 668 T.043 T% 108 1.1
335 &% 806 4.751 117 147 4.898
2635 | 75% B2 3,527 3% 3.527
LIFANITT-FOGGIA 2305 | ra% 561 3.046 7% 127 372
EE ML - ACQUAVIVA DL FONTT - T 2194 | 90% 243 2437 6% 548 2,985
[STABILIMENTO"PERRINO™-BRINDIS ™~ ™~ 1530 | #1% 351 1.690 5% 293 2183
ST 88 ANNUNZIATA - TARANTD 1,704 91%% 161 1.885 5% 1,145 3.010
ROCS ONCOLDGIND-BARE : 1278 | 83% 284 1.540 4% 27 1,667
EE CARDINALE PANICO - TRICASE 1.451 95% 78 1.529 4% 54 1.583
STF.FERRARI-CASARAND N 508 | 42% 696 1.204 3% 1 1.205
STABLIMENTO'S. PACLO-8ARI o0 | 85% a8 558 B 37 583
OSPEDALECIILE BARLETTA -(BA) 870 825 151 821 2% 31 B52
CePENN ESCODREDIGESPEALLIFOL N 812 | 76% 185 807 2% 807
[COCMATERDECCR)-8AR T~~~ 7 77777 775 | 97% 37 802 9L 45 B47
ST.SG PPE DACOPERTIND-COPERTIG 433 | 1% 279 TiZ Z% 712
PO, BARI SUD-STAB. DI VENERE -BARI 670 | 100% 2 681 % 681
OSFEDALE CIVILE - MARTINA FRANCA 385 62% 2271 5§02 1% §9
ROCSSOERS | 1S-CASTHIANA 488 | 95% 1 398 1% 1z 511
CEPEDALE SCATERNANOVELLA-GALATINA 288 | 66% 181 439 1% 0 520
CEPEDALE GTATARELLAT 308 T3% 114 422 1% 1 423
[COC DAMORE = TARANTO ~ ST 388 | J00% 388 3 25 213
STABILIM, OSP, “SaN GIACOVGT -MOoNoPOU ~ ~ 368 | 700% 368 1% B 374
O5P,| 364 | 59% 3 367 1% = 389
298 | I00% 298 1% 604 1102
255 &% 38 253 % 253
288 [ 700% 268 1% s 217
82| 6% B4 256 % 256
197 | 80w 50 247 % 6 253
233 | 967 B 242 1% 68 310
229 | yo0% 226 1% F 228
218 | 00% 218 1% e 227
214 | #06% 314 e G 220
145 5% 48 184 0% 58 250
164 [ 700% 164 [ 164
180 [ 700% 166 5% 160
130 82% 20 15% 0% 124 283
81| o 73 154 0% 154
B |~ _700% 48 [ 0 156
Mo | 79% 28 LEE] [ 139
85| 7% 72 137 % 137
N7 | o7% 3 131 A 22 342
15[ 700% 115 0% 15
81| &% 22 114 3 114
88 | 94% 3 108 23 3 8
03| 700% 103 0% B 1z
87 | 100% 87 [ 7 84
55 [ 68% 25 81 T% 7 &8
T 100% 7 [ 5 80
57| 95% 3 70 % 22 82
88| do0% [ [ 65
85 | 700% 85 % 65
3| 100% 43 0% 23
2r | i00% 27 0% 2 28
27 | d00% 27 % 27
23| 100% 23 [ 23
= 3 20 T 20
11 100% 1 0% 1 12
10 [ 100% 10 [ 0
8| do0% s [ B
8| 100% B o B
7| 100% 7 0% 7
2| do0% 2 [ 2
1| s00% 7 0% A
1| 700% 1 0% 1
. - 3 13 13
: - % 13 13
B V% 2 2
- % 2 3
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Tabella 8 ~ Numero di ricoveri e day service con diagnosi principale di tumore per stabilimento ospedaliero e per disciplina,
Anno 2015 fonte Edotto - elab. AReS Puglia
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I dati che precedene mestrano da un lato una frammentazione di punti di erogazione, con 32
stabilimenti ospedalieri che hanno effettuate meno di 200 ricoveri per patologie tumorali in prima
diagnosi e 19 meno di 100.

Dall'altro & paossibile riscontrare per alcune discipline una concentrazione in alcune aree,
1 prevalentemente nel barese e nel foggiano.

L'attivita delle oncologie mediche pugliesi (reparto con cod. 64) & riportata di seguito, con un focus
sull'attrattivita extraprovinciale ed extraregionale:

2]
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Tabella 9 - Numero di ricoveri con diagnesi principale di tumore totale, di ricoveri di residenti provenienti da altre province
e diricoveri di residenti provenienti da altre regioni per stabilimento ospedaliero e per reparto cod. 64 Oncologia, Anno 2015
fonte Edotto ~ elab. AReS Puglia

DU e s e e me— ——— TS s e Semsme s e
! ) RICOVERI RICOVERI i
: Struttura Ricover] tot EXTRAPROV % EXTRAREG % (
=E CASA SCLLIEVO - SAN GICVANNI RCTONDQ 2772 89z 36% 634 19%
DOSPEDALE VITD FAZZI - LECCE (SAN CESARIO} 2732 . 18¢ % 37 1%
JSPEDALE SACRO CUORE DI GESU - GALLIPOU 1422 4z 3% 2 1%
OJSPEDALE $S. ANNUNZIATA - TARANTO (MOSCAT) 1.108 GE 6% EE] %
JSPEDALE CASARANO 1.042 & 1% 18 2%
JSPEDALE PERRING - BRINDIS| {(MESAGNE-SAN Y o
2IETROV.CQ} 1.034 208 20% 15 1%
RCCS ONGOLASICQ - BARI a71 176 20% 42 5%
AC POLICLINICO - GIOVYANN XXl 797 142 18% 40 5%
JSPEDALE BARLETTA 79 124 16% 13 2%
AC OSPEDALI RILNITI - FOGGIA 610 [ 16% 25 4%
=E CARDINA_E PAN CO - TRICASE 397 z 1% 4 1%
SBC VILLA V=RDE - TARANTO 132 8 573 B 5%
SOC CBH MATER DE! - BAR 21 1 2% 2 10%
SDG SITTA' Bl LECCC - LECCC'LE 1 1| 100% - 0%
I TR s | e | s ] 5% ]

La struttura con la pilt alta percentuale di ricoveri da residenti fuori provincia e fuori regione & quella
di Casa Sollievo della Sofferenza, che registra anche il pili alto numero assoluto di ricoveri.

Di seguito si riportano i dati di attivita e di perfermance dei reparti di oncologia operanti in regione
Puglia, con riferimento ai ricoveri ordinari acuti (manca quindi il reparto di Casarane che ha svolto nel
2015 l'attivita in regime di day hospital).

Tabella 10 - Indicatori di performance dei reparti di oncologia (cod. 64) - ricoveri ordinari acuti Anno 2015 fonte Edotto-
elab. AReS Puglia
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Tabella 11 - Indicatori di performance dei reparti di oncoematologia pediatrica (cod. 65) - ricoveri ordinari acuti Anno 2015
fonte Edotto- elaborazione ARe$ Puglia

v
8 q
& w 5
latifuta o ¢~ ‘3‘,’7 . § ?:
SECRSEE CASASILLIEVO -SG ROTCNDO: 6801 %] | Hel 108
T R VFAZT-RANCESARN Y CAMAS A  [FAl1 [ BED

Per avere un quadro piti completo dell'assistenza per le neoplasie infantili, si riporta di seguito la
tabella con i ricoveri con diagnosi principale compresa tra codici ICD 1X 140-208 nei soggetti di eta 0-

dicitura altri istituti, in numero di 7).
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Tabella 12 - Numere di ricoveri di soggetti con eta 0-14 anni con diagnosi principale di neoplasia per stabilimento e
disciplina, Anne 2015 fonte Edotto - elab. AReS Puglia

Istilulo. Reparto ananal Ordinario Totale "%

AQ CONS. POLICLINICO - BARI 8 44 52 13%
CHIRURGIA PLASTICA 2 2
NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 1 1
PEDIATRIA 8 41 49

AO QSPEDALI RIUNITI - FOGGIA 1 7 8 2%
CHIRURGIA PLASTICA 1 1
QCULISTICA 3 3
PEDIATRIA 2 2
UROLOGIA 1 S 2
I CARDINALE PANICO - TRICASE 2 § 7
OTORINOLARINGOIATRIA 1 1
PEDIATRIA 2 4 [

JASA SOLLIEVO -3.G. ROTONDO 33 240 273 6%
CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 1 1
CHIRURGIA TORACICA 2 2
' |ONCGEMATOLOGIA PEDIATRICA 32 231 263
PEDIATRIA 1 [:] 7

STF. FERRARI - CASARANO 3 3 1%
CHIRURG!A PEDIATRICA 2 2
PEDIATRIA 1 1

ST GIGVANNL XXII! - BAR] 21 21 5%
CHIRURGIA PEDIATRICA 18 18
MALATTIE INFETTIVE E TROPICAL! 1 1
NEUROLOGIA 2 2

ST S8. ANNUNZIATA - TARANTO 2 [ " 3%
EMATOLOGIA 2 8 8
NEURCLOGIA 1 1
PEDIATRIA 2 2

ST V.FAZZ|" - LECCE| [ 10 18 4%
ONCOEMATOLCGIA PEDIATRICA 8 10]. 18

ALIMENTO "PERRINO" - BRINDISI 4 4 1%
CHIRURGIA PLASTICA 1 1
[EMATOLOGIA 7 2z
FPEDIATRIA 1 1
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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPFORTL
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
D1 TRENTO E DI BOLZANO

Accordo, ai sensi dell'articolo 4, del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sui documenti “Linee di indirizzo nazionali sul
Triage \ntraospedalierc”, “Linee di indirizzo nazionali sull'Osservazione Breve Intensiva” e “Linee di
indirizzo nazionali per lo sviluppo del Piano di gestione del sovraffollamento in Pronte Soccorso”.

Rep. Atti n.ildc el 1 agosto 2019

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

Nella odierna sediita del 1 agosfo 2019:

VISTO larticolo 4, comma 1, del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, che affida a questa
. Conferenza il compito di promuovere e sancire accordi tra Governo e Regioni e Province autonome
di Trento e di Boizano, in attuazione del principio di leale collaborazione al fine di coordinare
Fesercizio delle rispettive competenze e svolgere attivita di interesse comune;

VISTO il decreto del Presidente della Repubblica del 27 marzo 1992 recante “Atto di indirizzo e
coordinamento alle regioni per la determinazione dei livelli di assistenza sanitaria in emergenza™;

VISTA llntesa, sancita tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano in
Conferenza Stato - Regioni di approvazione delle *Linee guida sul sistema di emergenza sanitaria in
applicazione del decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992", che fornisce indicazioni
sui requisiti organizzativi e funzionali della rete dell'emergenza (G.U. del 17 maggio 1996, n. 114},

VISTO I'Accordo tra il Ministro della salute, le Regioni e le Province autonome sul documento di
linee-guida sul sistema di emergenza sanitaria concernente: “/riage intraospedaliero (valutazione
gravita all'ingresso) e chirurgia defila mano e microchirurgia nel sistema dellemergenza - urgenza
sanitaria” che fornisce indicazioni sui requisiti organizzativi e funzionali della rete dell'emergenza -
urgenza {G.U. Serie Generale n. 285 del 07 dicembre 2001);

VISTO I'Accordo sancito tra il Governa, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano del
22 maggio 2003 concernente: “‘Linee guida su formazione, aggiornamento e addestramento
permanente del personale operante sul sisterna di emergenza-urgenza’;

VISTO il Decreto del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali dei 17 dicembre 2008
recante “/stituzione del sistema informativo per il monitoraggio delle prestazioni erogate neif'ambito
dell'assistenza sanitaria in emergenza-urgenza” che istituisce il Sistema EMUR, finalizzato alla
raccolta delle informazioni relative alle prestazioni erogate nell'ambito dell'assistenza sanitaria di
emergenza-urgenza (G.U. del 13 gennaio 2009, n. 9);

VISTA la Raccomandazione del Ministero della salute n. 15 del febbraio 2013 recante “Morte o
grave danno conseguente a non corretta atlribuzione del codice triage nella Centrale operativa 118

e/o all'interno del Pronto soccorso”, RSBt a

. g Oy -‘|
VISTO 'Accordo sancito tra il Governo, le Regioni e le Province Autonofiie di‘Y) a
agosto 2014 concernente: “Linee di indirizzo sull'organizzazione dei sqccorsi Sat fi

nelle manifestazioni programmate”,
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CONFERENZA PERMANENTE PER I R{\PPOR'T‘I
TRA LO STATO, LE REGION] E LE PROVINCIE AUTONOME
I TRENTO E DI BOLZANO

VISTO il Decreto del Ministro della salute del 2 aprile 2015, n. 70, recante il “Regolamt_ento di
definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza
ospedaliera” che delinea, in primo luogo, i criteri di riorganizzazione della rete dell'emergenza-
urgenza (G. U. del 4 giugno 2015, n. 126);

" VISTA lntesa sancita tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano in
Conferenza Stato - Regioni, sullo schema di decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri di
aggicrnamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA), ai sensi dellarticolo 54 della Legge 27
dicembre 2002, n. 289 (Rep. Atti n. 157/CSR del 7 settembre 2016),

VISTO il D.P.C.M. del 12 gennaio 2017 recante; “Definizione e aggiornamento dei fivelli essenziali di
assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502." (G.U. 18
marzo 2017 n. 65, S.0. n. 15);

TENUTO CONTO che il Triage & un metode di attribuzione di un codice di pricrita di visita aflintemo
dei servizi di emergenza ospedaliera (P.S. — DEA) che permette di regolamentare gli accessi, al fine
di garantire l'utilizzo delle risorse pils appropriate alla gestione del singolo caso;

TENUTO CONTO che FOsservazione Breve Intensiva (OB} & una modalitd di sorveglianza e
trattamento del paziente nellambito della struttura di emergenza (P.S. — DEA) finalizzata a
migliorare l'appropriatezza delle prestazioni;

CONSIDERATO che il sistema Triage viene utilizzato in modo difforme sul territorio nazionale e che
le linee guida gia emanate necessitano di una revisione e di un aggiornamento anche alla luce delle
pit1 recenti esperienze nazionali e internazionali;

CONSIDERATQ che nel nostro Paese si sono sviluppate negli ultimi anni, a livello regionale, diverse
esperienze di attivazione del’OBI che non presentanoc ancora uniformita di definizione delle
caratteristiche;

RITENUTO che il sistema Triage e la modalita assistenziale dell’OBI costituiscono metodologie
‘organizzative del lavoro considerate indispensabili per realizzare percorsi di cura appropriati gia dal
momento dell'accesso alla struttura di emergenza, assicurare I'approfondimento diagnostico e
terapeutico in tempi brevi, migliorare la qualita, la sicurezza e l'assistenza delle cure in Pronto
Soccorso;

RITENUTO opportuno, quindi, individuare modelli organizzativi uniformi da diffondere a livello
nazionale, anche sulla base di quanto gia definito nelle scelte programmatorie regionali;

PRESO ATTO dei documenti di proposta che il gruppo di lavoro appositamente costituito presso il
Ministero della Salute con decreto del 12 dicembre 2012 ha elaborato sulle due tematiche
dellOsservazione Breve Intensiva e del Triage intraospedaliero;

DATO ATTO che, pur registrandosi una generale tendenza al decremento numerico degli accessi in
pronto soccorso, a seguito dell'evoluzione della curva demagrafica ed epidemiologica si assiste ad
un progressivo incremento dei pazienti polipatologici che accedono alle cure ospedaliere urgenti e
peri quali & cruciale |a corretta gestione della fase di de-ospedalizzazio?\ e, 92
<
7]

CONSIDERATO che il fenomeno del sovraffollamento (overcrowdf
funzionamento del Pronto Soccorso a seguito della sproporzione tr *f §d
& dal numero di pazienti in attesa e in carico, e le risorse disponibili, fis che
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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
TRA LC STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANO

CONSIDERATO che il fenomeno del sovraffollamento puo generare un incremento del rischio
clinico, sia per 'utenza che per gli operatori, e un inadeguato rispetto defla garanzia dei LEA e della
qualita delle cure; '

RITENUTO opportuno fornire ulteriori indicazioni utili per avviare, a livello. regionale e locale, azioni
di contrasto al fenomeno del Sovraffollamento dei servizi di P.S. ed alle sue conseguenze, per un
miglioramento complessivo delle attivita di Pronto Soccorso;

RITENUTO, pertanto, di dover provvedere allindividuazione di linee di indirizzo per lo sviluppo di un
piano di gestione del sovraffollamento in Pronto Soccorso che permetta di fronteggiare, secondo
procedure strutturate e condivise, il sovraffollamento in Pronto Soccorso, mantenendo la corretta
funzionalita dei relafivi servizi;

RITENUTO, altresi, di dover procedere aila revisione dei documenti recanti le linee di indirizzo
nazionali su Triage intraospedaliero e OB, originariamente elaborati dal citato gruppo di lavoro
costituito presso il Ministero della Salute con decreto del 12 dicembre 2012, al fine di armonizzarne i
contenuti con il documento relativo allo sviluppo del piano per la gestione del sovraffollamento in
Pronto Soccorso;

PRESO ATTO dei documenti di proposta che il Gruppo di [avoro, appositamente costituito presso il
Ministero della Salute con decreto ministeriale del 4 ottobre 2018, ha revisionato in tema di OBl e
Triage ed elaborato in tema di gestione del fenomeno del sovraffollamento in Pronto Soccorso;

VISTA la nota pervenuta il 28 maggio 2019, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la
bozza di accordo sui documenti contenenti le Linee guida indicate in oggetto, diramata alle Regioni
e Province autonome di Trento e Bolzano, a cura dell'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza,
con nota del 31 maggio 2019;

VISTA la nota del 25 giugne 2019, con la quale il Coordinamento interregionale in sanita ha inviato
un documento contenente proposte di modifica al testo dei documenti in parola, tempestivamente
diramato, e discusso nei corso della riunione tecnica del 27 giugno 2018;

VISTA la nota del Ministero delia salute del 2 luglio 2019, diramata in pari data dall'Ufficio di
Segreteria di questa Conferenza, con la quale ha inviato il nuovo testo dellaccordo e relativi allegati;

CONSIDERATO che il punto, iscritte allerdine del giorno della seduta della Conferenza Stato -
Regioni del 3 luglio 2019, & stato rinviato dalle Regioni per ulteriori approfondimenti tecnici;

VISTA la nota del 22 luglio 2019, con la quale 'Ufficic di Segreteria di questa Conferenza ha
diramato la versione definitiva del provvedimento in parola, trasmessa dal Ministero della salute in
pari data, che recepisce le modifiche proposte dal Coordinamento interregionale in sanita;

VISTO il parere tecnico favorevole trasmesso dalla Commissione salute — area assistenza
ospedaliera - in data 23 luglio 2018;

G 2

]
CONSIDERATO che, nei corso dellodierna seduta, le Regioni &3 HINBAGK
allAccordo, con la richiesta che le Regioni, nel rispetto dell’intro gloraydel

priorita da 5 ad 1, possano mantenere il proprio sistema di colori pe

A4 .




77150

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

7 klbix el . -

Tf,{uf&l i ) )

\ 2 O

J o £ )

% / RE S
,-v-‘:" {

ey

+

» J “ [} D
CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI

_ TRA LO STATO, LE REGIONI E i.E PROVINCIE AUTONOME
DUTRENTO E D1 BOLZANC

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, l'assenso del Governo e dei Presidenti delle Regioni e
Province Autonome sul provvedimento in paroia;

SANCISCE ACCORDO

nei termini di cui in premessa, tra il Governo, le Regioni ¢ le Province Autonome di Trenio e
Bolzano:

1. i documenti di seguito menzionati costituiscono oggetto del presente Accordo & ne sond
parte integrante: a) “Linee di indirizzo nazionali sul Triage intraospedaliero”, b) *Linee di
indirizzo nazionali sui'Osservazione Breve Intensiva - OBI" ¢)‘Linee di indirizzo nazionali
per lo sviluppo di un piano per la gesticne del sovrafféllamento in Pronto Soccorse’;

2. le Regicni e le Province autonoms di Trento e Bolzano si impegnano a recepire
formalmente | contenuti del presente Accordo entro-sei mesi dalla dgta di approvazione
dello stesso;

3. la Direzione della programmazione del Ministero delta Salute entro tre mesi dalla data di
approvazione del presente Accordo si impegna ad istituire un Taveolo tecnico per

Findividuazione di una metodologia per la determinazione dei costi standard dell’assistenza
in OBI e delle relative modalita di remunerazions;

4. |a Direzione della programmazione del Ministero della Salute si impegna altresi ad istituire,
entro sessanta giorni dalla data di approvazione del presente Accorde, un Gruppo di lavoro
per la definizione delle cliniche che danno esito alla codifica di prioritd al Triage
intraospadaliero e relativo tempo di attesa;

5. alle disposizioni del presente Accordo si provvede nei limiti delle risorse umane, strumentali
e finanziarie previste a legislazione vigente e, comunque, senza nucvi o maggiori oneri a
carico delia finanza pubblica.

IL PRE
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
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Fra la fine degli anni ‘80 e V'inizio degli anni ‘90 del secolo 5C0rso, si & assistito ad un costante
aumento degli accessi nef Pronto Soccorse ospedalieri italiani che, analogamente a quanto
verificatosi in altri Paesi, non erano preparati ad affrontare guesta crescente ondata di pazienti e
soprattutto non erana in grado di regolarne il flusso. Alla base di questo fenomeno possiamo
includere I'insorgenza di nuovi bisogni assistenziali, il progressivo invecchiamento della popolazione,
'aumento del numero di pazienti complessi, 'ayvento di nuove tecnologie di diagnosi e cura. Le
nuove criticita che si sono determinate sono rappresentate dal ritardo di accesso alle cure, dallo
stazionamento (boarding) dei pazienti in attesa di ricovero e, in generale, dal sovraffollamento (over-
crowding) nei Servizi di Pronto soccorso. Questi fattori hanno indirizzato Istituzioni e operatori verso
la ricerca di nuovi scenari, capaci di realizzare una presa in carico precoce del paziente fin dal suo
arrivo in Pranto Soccorso ed un utilizzo attivo dei tempi di attesa.

Ci si & quindi occupati di affrontare tale situazione attivando, in linea con le direttive nazionali e sulla
base delle evidenze scientifiche del momento, un sistema di accoglienza e valutazione del grado di
prioritd di accesso alle cure. Tale sistema, individuato nel Triage infermieristico, & stata la prima
risposta del Servizio Sanitario a tali criticit3, favorendo in particolar un piti appropriato accesso alle

cure.
Il quadro normativo di riferimento & rappresentato da;

> DR 27 marzo 1992 - "Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni per la determinazione dei
livelli di assistenzq sanitaria in emergenza’,

» ATTO D'INTESA Stato-Regioni del maggio 1996 - “Atto d'intesa Stato-Regioni di approvazione
delle linee guida sul sistema di emergenza sanitaria in applicazione del D.PR. 27 marzo 1992*

» ACCORDO Stato-Regioni del 25.10.01 - “Linee Guida su Triage intraospedaliero - valutazione
gravita all'ingresso- e chirurgia della mano e microchirurgia nel sistema dell'emergenza-urgenza
sanitaria’,

» Raccomandazione Ministero della Salute n. 15 febbraio 2013:
"Morte o gravo danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage nella Centrale
Operativa 118 /o all'interno del Pronto Soccorso”. '
In attuazione di tali atti di indirizzo, nel nostro Servizio Sanitario Nazionale viene introdotta e

implementata la metodologia del Triage infermieristico, inteso quale strumento per effettuare una

189



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77155

Py > .
e,
. Z/é:/{é-}’/&lﬁ {&é%& r_/;;é;(z LINEE Di INDIRZZO NAZIONALI SUL TRIAGE INTRADSPEDALIERO

disponibili.

Le Linee guida del 2001 hanno rappresentato un punto di svolta nel miglioramento del sistema di
Triage infermieristico in ltalia e ancora oggi costituiscono un valido riferimento. Ciononostante, la
loro parziale diffusione sul territorio nazionale e, soprattutto, I'assenza di un modello uniforme e
condiviso, con criteri definiti e caratterizzato da un percorso formativo rigoroso, hanno indotto i
Professionisti del settore a confrontarsi sulla metodologia e sugli obiettivi da raggiungere per la
condivisione di un modello nazionale di riferimento del sistema stesso.

1l ruolo fondamentale assunto dal Triage all'interno dei servizi di PS, il progressivo sviluppo ed
affinamento delle metodologie di valutazione, Ia migliore capacita di stratificare i gradi di priorita e
Vattivazione di percorsi basati sull'intensita di cura hanno portato, analogamente alle pill importanti
esperienze internazionali, a riconoscere la necessita di modificare V'attuale sistema di codifica a
quattro codici.

Alla Iuce anche del progressivo sviluppo di sperimentazioni avanzate, quali il “fast track” ed il “see
and treat”, che rappresentano nuove modalita di realizzazione di soluzioni operative funzionali alla
gestione delle emergenze, & necessario individuare strumenti regolatori condivisi che garantiscano
I'erogazione di una risposta assistenziale corretta ed appropriata.

In questo contesto si inserisce la necessita di aggiornare ed integrare le Linee guida del 2001 con la
finalita di garantire la realizzazione di un sistema di Triage infermieristico uniforme su tutto il
territorio nazionale, orientato ai nuovi bisogni di salute della popolazione e in linea con e evidenze
scientifiche piil recenti, che risponda alle attualt esigenze dei contesti operativi, nel rispetto della
sicurezza delle cure, con un’attenzione particolare nei riguardi dei soggetti portatori di fragilita
psicosociale, cosi da attuare un corretto approccio valutativo e realizzare, gia dall’ inizio del percorso

di cura, un adeguata presa in carico della persona.

1l Triage, quale primo momento d'accoglienza delle persone che giungono in PS, & una funzione
infermieristica volta alla identificazione delle prioritd assistenziali attraverso la valutazione della
condizione clinica dei pazienti e del loro rischio evolutivo, in grado di garantire la presa in carico
degli utenti e definire Iordine d'accesso al trattamento. Generalmente la funzione di Triage non
riduce i tempi d'attésa dei pazienti, ma li ridistribuisce a favore di chi ha necessitd d'interventi in

emergenza e urgenza.

La funzione di Triage deve essere garantita in modo continuativo nelle 24 ore. [ servizi di Prorto
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Soccorso sviluppano uno specifico progetto per ottimizzare I'attivitd di Triage garantendo il rispetto
dei criteri nazionali e il miglior adattamento possibile alle esigenze della realti locale. A tal fine, &
necessaria l'attivazione di gruppi multi-disciplinari (medici ed infermieri esperti) che definiscono
metodi di monitoraggio del proprio sistema di Trigge, elaborando. ed implementando strategie di

miglioramento.

Lo scopo del Triage & di gestire Ja presa in carico di tutte le persone che accedono al PS, con
particolare attenzione a quelle in condizioni di criticita, valutandone i dati ed i segni clinici che
contraddistinguono situazioni di rischio, complicanze e/o effetti indesiderati di trattamenti in atto,
mediante 'osservazione clinica, l'impiego di scale/strumenti appropriate/i e idonei sistemi di

moniteraggio.

Gli obiettivi del Triage in PS si configurano, pertanto, nelle seguenti azioni:

* Identificare le persone che necessitana di cure immediate e garantirne il tempestivo avvio al
trattamento, applicando le procedure idonee a fronteggtare le situazioni di criticita in attesa
dell'intervento medico, con la finalita di ridurre il tempo libero da trattamento per tutte le
patologie tempo sensibili;

* Attribuire a tutti gli assistiti un codice di priorita di accesso alle cure in relazione alla criticitd
delie loro condizioni ed al possibile rischio evolutivo;

* Contribuire all'ottimizzazione del processo di cura della persona assistita anche attraverso
l'attivazione e I'in§erimento in un percorso di valutazione e trattamento appropriato (es:
patologie tempo-dipendenti, percorsi per soggetti fragili};

* Sorvegliare le persone in attesa e rivalutarne periodicamente le condizionj;

* Gestire e modificare le priorita clinico- terapeutico- assistenziali sulla base di risorse, contesti
e necessita contingenti;

* Garantire l'adeguata e continua presa in carico delle persone in attesa e degli

accompagnatori, fornendo assistenza ed informazioni pertinenti e comprensibili,

/— T,

I sistemi di 'I‘nage 1mplemenmt1 nelle realt3 italiane si ispirano al EmodelIc di appraoctio globale’
del LI N )
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soggettivi e oggettivi, sulla base degli elementi situazionali significativi e sulle risorse disponibili.

I presupposti di questo modello di Triage sono identificabili nelle seguenti attivita:

« Realizzare Peffettiva presa in carico della persona e degli accompagnatori dal momento in cui
si rivolgono al Pronto Soccorso;

e Assicurare la valutazione professionale da parte di un infermiere specificamente formato;

e Garantire I'assegnazione del codice di priorita attraverso la considerazione dei bisogni di
salute dell’assistito, delle sue necessita di cura e del possibile rischio evolutivo;

» Utilizzare un processo di valutazione strutturato in grado di garantire l'approccio
complessivo alla persona ed ai suoi problemi di salute;

e Utilizzare un sistema codificato di livelli i priorita di accesso alle cure;

« Disporre di un sistema documentale adeguato e informatizzato.

Dal punto di vista metodologico, il processo di Triage si articola in quattro fasi:

1) Fase della Valutazione immediata {c.d. sulla porta): consiste nella rapida. osservaZione
dell’aspetto generale della persona con I'obiettivo di individuare i soggetti con problemi
assistenziali che necessitano di un intervento immediato.

2) Fase della Valutazione soggettiva e oggettiva:

a. valutazione soggettiva, viene effettuata attraverso l'intervista (anamnesi mirata),
b. valutazione oggettiva, viene effettuata mediante la rilevazione dei segni clinici. e dei
parametri vitali e 'analisi della documentazione clinica disponibile.

3) Fase della Decisione di Triage: consiste nell’assegnazione del codice di priorita, Yattuazione
ciei necessari provvedimenti assistenziali e I'eventuale attivazione di percorsi diagnostico-
terapeutici. .

4) Fase della Rivalutazione: si intende la conferma o-modifica del codice di prioriti assegnato ai

pazienti in attesa.

172
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L'assegnazione del codice di priorita & I'esito della decisione infermieristica formulata nell’ambito
dell'attivita di Triage ed & basata sugli elementi rilevati nelle fasi di valutazione, lCib determina la
priorita dell'accesso alle cure da attribuire al paziente in relazione alle sue condizioni cliniche, al
rischio evolutivo e alla disponibilita delle risorse. Non necessariamente il codice di priorita assegnato
al Triage corrisponde alla gravita del paziente; soltanto l'integrazione con la successiva fase di
valutazione, effettuata in sede di visita medica, permetterd di disporre di quegli elementi per la
corretta formulazione del giudizio di gravita clinica del casa.

Nella decisione di Triage, oltre ai sintomi ed al possibile rischio evolutivo, devono essere considerati
anche ulteriori fattori che condizionano il livello di priorita e la qualita dell'assistenza da fornire per
una corretta presa in carico, come il dolore, l'ety, la disability, la fragility, le particolarita
organizzative e di contesto. Per questi motivi & necessario che la gestione della lista di attesa avvenga
ad opera dell'infermiere di Triage, )

La metodologia dell'attribuzione della codifica ha permesso In questi anni di rispandere alle esigenze
di gestione di un aumento progressivo della richiesta di prestazioni ospedaliere.

Infatti, in condizioni di normale affluenza e assetto organizzativo vengono garantiti gli standard
temporali previsti (tempo massimo di attesa) per Iinizio del percorso diagnostico-terapeutico-
assistenziale (PDTA), ponderati sulla base degli studi effettuati dalle societd scientifiche ed in
accordo con la letteratura internazionale, In nessun caso il codice di priorita pud essere usato per
altri scbpi che non siane l'individuazione della priorita dell’accesso alle cure. Eventuali ulteriori
codifiche di percorsi clinico assistenziali successivi al Triage, devono essere chiaramente
diversificate dal codice di priorit, evitando ulteriori stratificazioni o differenti sistemi di codifica
aggiuntiva.

Alla luce dell'esperienza maturata negli anni, considerata la necessita di definire percorsi pil
appropriati che possono trovare risposte anche nell'ambito della rete dei servizi di Cure primarie o
in altri setting di cura (come previsto dall’Accordo Stato Regioni del 7 febbraio 2013 sul-documento
di “Riorganizzazione del Sistema di Emergenza urgenza in rapporto alla Continuiti assistenziale), &
emersa progressivamente la necessitd di differenziare ulteriormente il sistema di codifica
attualmente in uso, basato su quattro codici colore. Cid & in linea anche con le attuali principali

evidenze scientifiche internazionali.

Nel modello proposto si adotta un sistema di codifica a 5 codici numerici di priorit3, con valori da 1 a
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la nuova codifica consente di focalizzare l'attenzione sulle condizioni cliniche che rientrano
nel’ambito dell'urgenza differibile, individuando I'ambito delle patologie da definire come urgenza

minore. L’implementazione della nuova codifica dovra avvenire progressivamente, entro 18 mesi
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dalla pubblicazione del presente documento.

Per ognuno dei 5 codici, si indica anche il tempo massimo di attesa per I'accesso alle aree di
trattamento, che va dall'accesso immediato per I'emergenza all'accesso entro 240 'minuti per le
situazioni di non urgenza. Nella tabella che segue sono riportati i cingue livelli, la loro

denominazione, la loro definizione e i tempi massimi di attesa per Paccesso alle aree di trattamento.

TABELLA N. 1 - Nuova codifica di prioriti e tempi di attesa

INTERRUZIONE G COMPROMISSIONE

MINIMA RILEVANZA CLINICA

1 ROSSO EMERGENZA | o'\ o pri) FUNZIONI VITALI ACCESSO IMMEDIATO
RISCHIO DI COMPROMISSIONE DELLE
. FUNZION] VITALL CONDIZIONE CON ACCESSO ENTRO
2 ARANCIONE|  URGENZA RISCHIO EVOLUTIVO O DOLORE
SEVERO 15 MINUTI
CONDIZIONE STABILE SENZA RISCHIO
EVOLUTIVO CON SOFFERENZA E
URGENZA RICADUTA SULLO STATO GENERALE ACCESSO ENTRO
3 AZZURRO
DIFFERIBILE CHE SOLITAMENTE RICHIEDE 60 MINUTI
PRESTAZIONI COMPLESSE
CONDIZIONE STABILE SENZA RISCHIO
EVOLUTIVO CHE SOLITAMENTE
URGENZA ACCESSO ENTRO
4 VERDE RICHIEDE PRESTAZIONI DIAGNOSTICO
MINGRE TERAPEUTICHE SEMPLICI MONO- 120 MINUTI
SPECIALISTICHE
PROBLEMA NON URGENTE 0 DI ACCESS0 ENTRO
5 BIANCO NON URGENZA

240 MINUTI
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2.1 Aggbgiienz_q,e,n"t'tr.ibz_(z:i.i_ﬁzeid:é__" cod) cedrpnorzi‘a

Con la definizione di Accoglienza in Triage ci si riferisce alla presa in carico globale della persona e
alla gestione delle informazioni con i relativi care givers, dal momento dell’arrivo in P.S. e durante
I'attesa. Questa & una fase critica del rapporto tra il cittadino e il Servizio Sanitario, perché gravata da
aspettative emotivamente importanti relative alla necessit di ottenere una soddisfazione rapida del
proprio bisogno di salute.

Nelle diverse esperienze internazionali & ormai riconosciuta la complementarieti degli interventi

sanitari e psicosociali nei confronti della popolazione e con essa la necessity di un supporto agli

operatori. E' evidente, quindi, la necessitd di una stretta relazione metodologica tra gli aspetti
sanitari e quelli psicosociali negli interventi di assistenza e supporto agli utenti.

Per una corretta presa in carico della persona e dei suoi accompagnatori, & necessario prevedere
interveniti di miglioramento finalizzati alla formazione specifica degli infermieri di Triage sugli
aspetti relazionali, la gestione dei conflitti ed il rafforzamento della motivazione, *

In previsione del passaggio ai 5 codici numerici/colore, si rende necessario realizzare programmi
sistematici per la formazione del personale di triage sul nuovo sistema di codifica, da avviare prima
dell'inizio dell'attuazione del nuovo sistema. E necessario, altresi, prevedere una campagna di
informazione sul nuovo sistema di codifica al Triage rivolta agli utenti del SSN. Tale campagna
informativa dovra avvalersi di tutti i canali di comunicazione impiegati gia come strumenti di
divulgazione sanitaria.

Particolare rilevanza rivestono anche gli aspetti della comunicazione e delle capacita relazionali con
la persona assistita e con {l nucleo familiare soprattutto nella gesticne di conflitti e di eventi critici.

A tale scopo, olire la formazione specifica per I'infermiere di Triage, & opportuno formare pii unita di
personale e disporre di una funzione di Psicologia aziendale che, sulla base di procedure
organizzative concordate, intervenga sia nelle situazioni ritenute pi complesse che richiedono un
contributo specialistico, sia per sostenere l'equipe assistenziale, attraverso incontri periodici e,
eventualmente, la presa in carico di eventi critici.

Per accogliere i cittadini che giungono in PS, & possibile prevedere nella salg d’attesa anche la
presenza di personale laico volontario, specificatamente formato, ed autorizzato, attraverso appositi
progetti. Questa funzione pud essere svolta, ad esempio, da personale appartenente ad Associazioni

di volontariato accreditate. Tali figure hanno il compito di rlspondere tempestlvamente ai blsogm di
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raccogliendone le segnalazioni. Non & richiesta a queste figure alcuna conoscenza sanitaria di tipo
assistenziale o clinico, poiché esse non sostituiscono, la funzione del personale sanitario.

Nella gestione complessiva del cittadino-utente-paziente, l'organizzazione degli spazi prevede
un‘area dedicata alla presa in carico della persona, in quanto entita sociale con una famiglia e un
ambiente di riferimento. Con questo si intende considerare, nell’ambito delle attivitd assistenzialj,
non solo le valutazioni clinico assistenziali proprie della condizione che porta il paziente al Pronto
Soccorso, ma anche la presa in carico della persona stessa nella sua interezza, considerando quindi la
sua “umanity”. Questa attenzione, che oggi chiamiamo “umanizzazione delle cure”, in effetti & un
aspetto del piano assistenziale.

Particolare attenzione deve essere posta anche all'implementazione di strategie informative con
strumenti quali I'uso di idonea cartellonistica e di sistemni di monitoraggio che aggiornino in tempo

reale 1a situazione del servizio di Pronto Soccorso.

2.2 Rivalutazione del codice di pri rz 3

L'inizio del Triage, ovvero la valutazione sulla porta, deve esser garantito di norma entro 5 minuti a
tutti coloro che accedono al Pronto Soccorso.

La rivalutazione rappresenta una fase imprescindibile del processo di Triage e si definisce come
attivitd professionale mirata a consentire il monitoraggio clinico dei pazienti in attesa, medlante il
rilievo periodico dei parametri soggettivi e/o oggettivi che consentiranno di cogllere
tempestivamente eventuali variazioni dello stato di salute (v. Tabella n. 2: Modalita e tempi di

rivalutazione).

Nella tabella che segue sono riportati, per ognuno dei 5 codici numerici/colore e dei relativi tempt di
attesa, le modalita di rivalutazione che comprendono il monitoraggio costante delle condizioni con
osservazione diretta o video mediata per i casi di urgenza, la ripetizione di parte o tutte le fasi di
valutazione nel caso di urgenze differibili, urgenze minori 0 non urgenze.

Qualunque modifica dei parametri rilevata durante la fase di nvalutaznone potra determmare una
variazione anche dei relativi tempi di attesa. A seguito della fase di accoglienza, in sede di Triage &
possibile l'attivazione di percorsi di cura predefiniti come i percorsi brevi e i percorsi a gestione

infermieristica, sulla base di appositi protocolli.

43¢
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TABELLAN. 2 - Modulita e tempi di rivalutazione

ACCESSO IMMEDIATO ALLE AREE DI TRATTAMENTO:
1 ROSSO | EMERGENZA
NESSUNA RIVALUTAZIONE
ACCESSO ENTRO OSSERVAZIONE DIRETTA 0
2 ARANCIONE|  URGENZA VIDEO MEDIATA CON
15 MIN MONITORAGGIO COSTANTE
DELLE CONDIZIONI
URGENZA
ACCESSO ENTRO
3 AZZURRO | DIFFERIBILE
60 IN RIPETIZIONE DI PARTE 0
TUTTE LE FASI DI
VALUTAZIONE:
URGENZA ACCESSO ENTRO . AGIUDIZIO
4 VERDE
MINORE 120 MIN DELLINFERMIERE DI
TRIAGE
- ARICHIESTA DEL
PAZIENTE
ACCESSO ENTRO
- UNAVOLTA TRASCORSO
5 BIANCO | NON URGENZA o i L TEMP DI AFTESA
MASSIMO
RACCOMANDATO
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3. ITER DI PRONTO SOCCORSO -~

L'iter di Pronto Soccorso si configura come il percorso successivo all'accoglienza del paziente,
comprensivo della visita medica e degli accertamenti diagnostici fino alla definizione dell'esito che
pud essere costituito da:
« Ammissione in Osservazione Breve Intensiva (0.B.L);
» Ricovero presso una unita di degenza della struttura ospedaliera mediante attivazione delia
relativa procedura con apertura della scheda di ammissione;
e Trasferimento presso altra struttura per acuti o post acuti con I'attivazione della relativa
procedura;
e Invio al domicilio con affidamento alle strutture territoriali prevedendo, se necessario, il

follow up presso strutture ambulatoriali.

Per una corretta gestione del percorso diagnostico-terapeutico dei pazienti che accedono al P.S. si
raccomanda un tempo non superiore alle 8 ore dall’arrivo, anche nel caso di presentazioni cliniche
complesse, in aderenza a quanto evidenziato nella letteratura internazionale.

A tale scopo si riporta la Tabella n. 3 "Processo di Pronto Soccorso”, dove sono definiti le funzioni di
Triage, Pronto Soccorso e OBI, le attivity, l'esito nonché i tempi massimi di permanenza ed il tempo

massimo per la conclusione delle attivita.

3.1 Ammissione mOBI

L'ammissione dei pazienti in 0.B.L, laddove appropriata, deve avvenire entro un tempo massimo di 8

ore dalla presa in carico e la permanenza non deve superare le 44 ore dalla presa in carico al triage.

1l trattamento in 0.B.L puo esitare in:
e Ricovero presso una unita di degenza della struttura aspedaliera mediante attivazione della
relativa procedura con apertura della scheda di ammissione;
o Trasferimento presso altra struttura per acuti o post acuti con l'attivazione della relativa
procedura;
e Invio al domicilio con affidamento alle strutture territoriall prevedendo, se necessario, il

follow up presso strutture ambulatoriali.
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TABELLAN. 3 - Processo di Pronto Soccorso

Processo di Pronto Soccorso

- . TEMPIMASSIMI

FUNZIONE - | ~ - ATRIVITAS. -| - Estro ~ -

1. Asﬁégnéii:one del‘lé
priorita 1. Invie diretto in sala d'emergenza

2. Assegnazione ad uno | 2. Assegnazione ad un ambulatorio
specifico percorso 3. Avvio di un Fast Track

3. Rivalutazione 4. Prestazione diretta (See and Treat)

nell'attesa

1. Affido al medico di

MMG/PLS Tempo massimo|.
2. Assistenza dalla presa in
territoriale carico al triage |;
1. Visita .
. Dimissione | 3. Struttura alla conclusioney:
2. Accertamenti o iy :
Residenziale della
diagnostici . . .
4, Ritorno ambulatorio | prestazione di
' 3. Consulenze .
specialistico (follow Pronto
4. Terapie
up) Soccorso: i, -
5. Invio a percorso g -
1. Unita di degenza Sore . -

ambulatoriale

Ricovero 2, Trasferimento ad

preordinato .
altra struttura per . T

acuti

Invic in O.B.I.

1. Affido al medico di
MMG/PLS

2. Assistenza

Minimo 6 ore

1. Visita . territoriale dall’ingresso in
i Dimissione

2. Accertamenti 3. Struttura OBl
diagnostici Residenziale

3. Consulenze 4. Ritorno ambulatorio Massimo 44 ore

4. Monitoraggio clinico specialistico (follow | dalla presa in
e strumentale up) carico al triage

5. Terapie 1. Unita di degenza

2. Trasferimento ad
Ricovero
altra struttura per
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tamento -

Al termine della valutazione Vinfermiere, assegnato il codice di Triage, pud attivare il percorso
diagnostico terapeutico assistenziale (PDTA) pil appropriato tra quelli previsti dall’organizzazione,
ottimizzando i tempi di presa in carico e frattamento e contribuendo alla diminuzione dei tempi di
attesa globale.

L'attivazione dei flussi di trattamento, basati su diversi livelli d'intensita di cura, richiede la
redazione di appositi protocolli e la realizzazione delle attivit: formative utili alla loro
implementazione. In particolare, in relazione al livello di complessita del Presidio ospedaliero, in
coerenza con le indicazioni della programmazione regionale, & opportuno lo sviluppo di percorsi
dedicati per Fast Track, See and Treat, patologie tempo-dipendenti (rete SCA, reté Stroke e rete

Trauma grave) e condizioni particolari (fragilita, vulnerabilita).

3.% Percorsi rapzdi(Fast Track, Sec.a ;d Treat)

Sulla base di quanto affermato nell'accordo della Conferenza Stato-Regioni del 7 febbraio 2013, nel
quale si indica di "realizzare all'interno di PS e DEA percorsi separati clinico organizzativi diversi in
base alla prioritd”, appare evidente come sia & opportuno prevedere lo sviluppo di percorsi
diagnostico terapeutici rapidi che richiedano prestazioni a bassa complessita con invio a team
sanitari distinti da quelli del PS/DEA, facilitando, contemporaneamente, I'integrazione tra i diversi
servizi ospedalieri. Il See and Treat & un mocello di risposta assistenziale ad -urgenze minori
predefinite che si basa sull’ adozione di specifici protocolli medico-infermieristici definiti a livello
regionale per il trattamento di problemi clinici preventivamente individuati; & un approccio applicabile
alla gestione della casistica a bassa intensiti di cura e di complessita diagnostica ed organizzativa che si
presenta al Pronto Soccorso. Tak modalits assistenziale non pud essere adottata nell'approccio a
sintomatologie che necessitano di approfondimenti specialistici (es. dolori addominali, sintomi

neuralogici, problematiche cardiovascolari o respiratorie...).

1| See and Treat & introdotto in diverse realti del panorama nazionale, offre risultati riassumibili nella
riduzione delle attese e dei tempi di permanenza nei Pronto Soccorso per condizioni di urgenze
minori. ) )

In questo modello organizzativo, il paziente viene preso in carico in una determinata area del Pronto

Soccorso idonea allo svolgimento delle funzioni previste dai citati protocolli medico-infermieristici

approvati dalla Direzione Sanitaria, ove l'infermiere in possesso di formazione specifica applica le
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[ predetti protocolli deveno prevedere modalita di rivalutazione del paziente atti a garantire che al
mutare della condizione clinica, il paziente possa essere reinserito nel percorso assistenziale di

Pronto Soccorso

II Fast Track & un modello di risposta assistenziale alle urgenze minori di pertinenza mono
specialistica (ad es. oculistica, otorinolaringoiatrica, odontoiatﬁca, ginecologica/ostetrica,
dermatologica), alle quale nella fase di Triage & stata attribuita una codifica di urgenza minore. Anche
per questo percorsa l'attivazione si avvia dal Triage ed & condotta sulla base di specifiche linee guida
e di protocolii validati localmente che, in presenza di un quadro di patologia minore con chiara
pertinenza mono-specialistica, consentono di inviare il paziente direttamente allo specialista
competente.

L'adozione di tali modelli clinici-organizzativi puo valorizzare ulteriormente la funzione di Triage,
migliorando inaltre I'appropriatezza di trattamento grazie alla possibilita di attivazione di percorsi

differenziati di presa in carico all'interno dei PS.

3.4 Organizzazione del percorso pediatrico

Nella organizzaziore del sistema ospedaliero di emergenza-urgenza & fondamentale che si consideri
il bambino insieme alla sua famiglia

La Societd Italiana di Pediatria ha redatto nel 2008 la Carta dei Diritti del Bambino e dell'adolescente
in Ospedale che richiama i contenuti della Convenzione Internazionale sui Diritti dell'Infanzia e
deil'Adolescenza del 1989 e si ispira alla Carta di EACH (European Association Sor Children in
Hospital) del 1988. Tale documento riconosee che i minori hanno il diritto di avere accanto a sé, in
ogni momentao, i genitori o chi esercita la patria potest; hanno il diritto di essere ricoverati in reparti
idonei, di essere assistiti da personale con preparazione adeguata a rispondere alle necessita fisiche,
emotive e psichiche proprie e della propria famiglia.

Le modalita di organizzazione del percorso pediatrico in Pronta Soccorso delineate di seguito sono
rispettose dei principi sanciti dalla Carta dei Diritti del Bambino e del’adolescente in Ospedale,

La specificita del Triage pediatrico & data dalla valorizzazione di alcuni parametri/segni/sintomi
peculiari delle fasi dell’accrescimento (neonato, lattante, bambino, adolescente)- e diversi da quelli
dell'adulto. Pertanto, il Triage pediatrico deve essere effettuato da un infermiere pediatrico, ove
presente In organico, o da un infermiere specificamente formato per la valutazione e la presa in
carico del paziente pediatrico e della sua famiglia.

All'ingresso nel PS, Vinfermiere procede alla valutazione soggettiva ed oggettiva per assegnare il

codice di priorit alla visita medica, avvalendosi di spemﬁche griglie di valutaz:one_yd' r{fenmento e di
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e costantemente, dall'infermiere addetto al Triage le scale validate del dolore pediatrico, specifiche
per fascia di eta.

A causa della variabilitd del manifestarsi della condizione clinica nei pazienti pediatrici, la fase di
rivalutazione assume rilevanza fondamentale. 11 bambino, infatti, non & sempre in grado di
manifestare il mutamento della propria condizione: tanto pil & piccolo, tanto maggiore sara la
difficolta nella segnalazione dei cambiamenti, per cui & necessario prevedere la ripetizione della
rilevazione di uno o pid parametri vitali, nonché dell’esame fisico, per confermare ¢ modificare il

codice di priorita assegnato ail'ingresso.

3.5 Il Pronto Soccor

La gravidanza, il pa'rto e il puerperio sono eventi che possono talvolta complicarsi in modo non
prevedibile e con conseguenze gravi per la donna, per il nascituro e per il neonato (POMI, 2000); per
loro natura, sono condizioni cliniche a ‘rischio evolutivo’ che espongo‘ la donna e/o il feto ad un
rapido deterioramento delle funzioni vitali.
Tale peculiaritz condiziona U'organizzazione del sistema di emergenza-urgenza sanitaria sia
ospedaliero che territoriale, tanto che, nell’ambito della rete tempo dipendente per la Neonatologia
ed | Punti Nascita, il triage materno-fetale e neonatale richiede una specifica organizzazione nonché
specifiche competenze.
Il quadro normativo di riferimento, oltre la normativa gia citata nel documento (TRIAGE), &
rappresentato da:
» Raccomandazione Ministero dell Salute 1. 6 marzo 2008:
“Raccomandazione per la prevenzione della morte materna o malattia grave correlata al
travaglio e/o parto”;
» Raccomandazione Ministero della Salute n. 15 febbraio 2013:
“Morte o grayo danno conseguente a non corretta attribuzione del codice triage nella Centrale
Operativa 118 e/o all'interno del Pronto Soccorso”;
» Linee di indirizzo sull'organizzazione del sistema di trasporto materno assistito (STAM) e del
sistema in emergenza del neonato(STEN);
» Linee di indirizzo per la definizione e I'organizzazione dell'assistenza in autonomia da parte
delle ostetriche alle gravidanze a basso rischio ostetrica (BRO).
1l Triage, quale primo momento d’accoglienza della donna in gravidanza che giunge in PS ostetrico, &
una funzione effettuata da una ostetrica con specifica formazione volta alla corretta valutazione delle

condizioni cliniche della gravida che accede al Pronto Soccorso per situazioni legate alla gravidanza
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valida impostazione di un piano di assistenza appropriato e per la precoce individuazione delle
potenziali complicanze.

Alla classificazione del codice numerico/colore di priorita per I'accesso alla visita medica devono fare
seguito specifici percorsi assistenziali differenziati sia per profilo di rischio ostetrico che per
eventuali patologie intercorrenti alla gravidanza, orientati al pertinente utilizzo della rete
assistenziale e caratterizzati da definite responsabilita cliniche e organizzative.

In particolare la valutazione del profilo di rischio della donna deve essere effettuata sulla base di
criteri definiti {fattori clinici, biologici, sociali, psicologici) e condivisi dall’équipe assistenziale
(ostetrica, ginecologo, neonatologo, anestesista ed eventuali altri specialisti coinvolti nell’assistenza
alla gestante]} e accuratamente riportati nella documentazione clinica,

11 triage ostetrico deve essere caratterizzato da un processe di rivalutazione continuo e dinamico,
sempre associato a un'adeguata e continuativa sorveglianza ostetrica sia della donna in gravidanza
che accede al Pronto Soccorso che delle condizioni del feto.

Anche Piter del Pronto Soccorsa Ostetrico si configura come il percorso successivo all'accoglienza
della paziente, comprensivo della visita medica e degli accertamenti diagnostici fino alla definizione
dell'esito che pud essere costituito da:

» ammissione in Osservazione Breve Intensiva Ostetrico-Ginecologica (0.B.1.0.G.);

» ricovero presso Funitd di degenza della struttura ospedaliera mediante attivazione della
relativa procedura con apertura della scheda di ammissione;

» trasferimento presso altra struttura sede di Centro Hub, garantito con V'attivazione del
trasporto STAM (servizio di trasporto assistito materno} o con lattivazione dello STEN
(servizio di trasporto in emergenza neonatale) secondo modalith definite dall’organizzazione
regionale.

Il percorso assistenziale Ostetrico & costituito da un piano organizzativo-assistenziale che possa
coinvolgere anche il territorio, nell’'ottica di favorire la continuita e l'integrazione dell’assistenza al
percorso nascita e di disporre di una raccolta anamnestica completa atta a garantire ricoveri
appropriati per livello di punto nascita. ’

Il percorsa ostetrico si avvale di specifiche griglie di valutazione, di protocolli condivisi e validati e di

strumenti specifici.

4. STANDARD ORGANIZZATIV | ="

1l Sistema di Triage si deve adeguare al Modello Globale fondato su un appraccio olistico alla persona

in base alla raccolta di dati soggettivi ed oggettivi, alla considerazione di elementi_situazionali
NI ﬁ—?v*\_
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o Realizzare l'effettiva presa in carico della persona dal momento in cui si rivolge alla struttura.

o Assicurare la valutazione professionale da parte di un infermiere adeguatamente formato

o Garantire I'assegnazione del codice di priorita al trattamento at{raverso la considerazione
dei bisogni di salute dell'assistito, delle sue necessita di cura e del possibile rischio evolutivo.

e Identificare rapidamente le persone che richiedono cure immediate e garantirne il
tempestiva avvio al trattamento.

e Utilizzare un processo di valutazione strutturato in grado di garantire I'approccio
complessivo alla persona ed ai suoi problemi di salute.

o Utilizzare il sistema codificato di livelli di priorita.

e Contribuire all'ottimizzazione del processo di cura della persona assistita all’ interno del PS
anche attraverso l'attivazione e linserimento del paziente in particolari percorsi di
valutazione [_Fast Track, See and Treat, PDTA).

e Controllare e regolamentare tutti gli accessi dei pazienti alle aree di visita del PS.

» Disporre di un sistema documentale adeguato.

s Disporre di un sistema adeguato di identificazione del paziente, in linea con le evoluzioni
tecnologiche (es. braccialetto, bar code).

s Gestire la lista'e l'attesa dei pazienti.

» Fornire assistenza ed informazioni pertinenti e comprensibili agli assistiti.

e« Gestire e fornire informazioni agli accompagnatori dei pazienti, in collaborazione con gli altri

operatori del PS.

L'organizzazione del Triage deve salvaguardare le esigenze di tutte le persone che accedono alle cure
in emergenza urgenza.

La funzione di Triage deve essere attiva presso tutte le strutture sede di PS e garantita
continuativamente nelle 24 ore.

Dopo l'accesso, & garantita l'accoglienza e la valutazione da parte dell'infermiere di Triage,
l'assegnazione dell'idoneo codice di priorita e I'attivazione del percorso pitt appropriato tra quelli
previsti dall'organizzazione.

Ogni organizzazione realizza protocolll relativi alla valutazione e al trattamento dei quadri
sintomatologici pitl frequenti e/o di maggiore complessita, condivist con il responsabile di Struttura e
di Dipartimento, e organizza attivitd formative utili alla loro implementazione nonché alla verifica
periodica della loro attuazione.

Le attivita accessorie al Triage (registrazione dei dati anagrafici, supporto logistico, assistenza di

base) si svolgono sotto la responsabiliti dell'infermiere che pud avvalersi di personale
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Nella definizione e progettazione dell'architettura e degli spazi, si deve tener conto della tipologia
dell’'ospedale e del processo metodologico di Triage.
La funzione di Triage intraospedaliero deve essere espletata in posizione strategica rispetto agli
ingressi del PS (pedonale, auto, ambulanze} e larea Triage deve essere immediatamente
identificabile per tutti colore che accedono al Pronto soccorso.
Gli elementi fondamentali necessari a garantire il rispetto della privacy e l'adeguata funzione di
Triage attraverso le 4 fasi (valutazione sulla porta, raccolta dati, decisione di Triage, rivalutazione),
sono rappresentati da:

s ambienti dedicati all'area accoglienza, segnalati e ben individuati con accesso facilitato per le

persone in condizioni di fragiliti, non deambulanti, deambulanti, minori;

o ambienti dedicati all'area Triage dotati di:

- postazioni telematiche per la raccolta delle informazioni di accesso;

- locali per la raccolta di informazioni cliniche e la valutazione dei parametri vitali;

- sale di attesa per pazienti non deambulanti (minimo 50 mq con spazio di manovrabilita
per barelle e carrozzine), pazienti deambulanti (orientativamente 80-100 mq per 1 PS
Spoke), pazienti pediatrici, persone in condizioni di fragilita, attigui all'area Triage in modo
da consentire la sorveglianza continua da parte dell'infermiere e la rivalutazione
(osservazione diretta e/o telematica);

- sale di attesa per pazienti ambulanti, autosufficienti, gid sottoposti a Triage e per i loro
accompagnatori (orientativamente 80-100 mq per Pronto Soccorso Spoke con 25.000
accessi/annui).

¢ altri ambienti:

- saleriservate ai pazienti pediatrici;

- saleriservate ai pazienti affetti da malattia potenzialmente contagiosa;.

- saleriservate a persone in condizioni di fragilita e vittime di abusp;

- locali per gli assistentl sociali, per la comunicazione dei lutti o delle gravi malattie, per le
necessita sociali degli accompagnatori;

- servizi igienici, anche per disabili, punti acqua e ristoro facilmente accessibili dalla sala di

attesa.

42 Risorse Tecnolaglch o
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il mantenimento di appropriati standard qualitativi.
« Inparticolare, 1a dotazjone comprende anche:
- Impianto gas medicali (area compressa, Ossigeno, Vuoto);
- Defibrillatore Automatico Esterno;
- Elettrocardiografo;
- Materiali di consumo;
- Presidi per la gestione dei codici di urgenza differibile e urgenze minori;

- Farmaci.

4.3 Risorse Umane. . i

La funzione del Triage & propria dell'infermiere appartenente all’organico del PS/DEA.
L’organico di Pronto Soccorso prevede una dotazione di personale infermieristico compatibile con il
numero di accessi alla struttura, con la complessitz delle patologie da trattare, tenendo conto anche
della variabilita dei flusst giornalieri e stagionali.
Nei Pronto Saccorsa con affluenza superiore a 25.000 accessi 'anno, il Triage deve essere svolto da
infermieri dedicati a tale funzione in maniera es.cllusiva.
Nei Pronto Soccorso con un numero di accessi/anno inferiore a 25.000, la funzione di Triage &
assicurata da una unitd infermieristica, dedicata o non, sempre nel rispetto dei criteri previsti dal
presente documento.
Per le grandi strutture ospedaliere, & necessario prevedere una unita infermieristica
specificatamente addetta alla rivalutazione e sorveglianza della sala d'attesa post Triage, per
svolgere in maniera appropriata le attivita di monitoraggio sulla potenzialita evolutiva e
rassicurazione dei pazienti non ancora visitati.
Pertanto, si prevede come dotazione minima nelle 24 ore per:

«  P.0.sede di PS semplice: n. 1 unita infermieristica;

«  P.0.sede di DEA di I livello: n. 2 unit3 infermieristiche e n. 1 unita di personale di supporto;

«  PO.sede di DEA di I livello; n. 2 unita infermieristiche, n. 1 unit infermieristica dedicata alla

rivalutazione, n. 1 unita di persohale di supporto. .

La dotazione complessiva del personale per l'attivita di Triage prevede oltre al personale
infermieristico, la presenza di personale amministrativo e di s;upporto adeguato al livello di
complessita della struttura.
E' raccomandata la presenza di una figura addetta a garantire la sicurezza dei visitatori e degli

operatori.

A8€
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5: SICUREZZA E GESTIONEDEL RISCHIO-CEINICO . .

Ogni PS dispone di protocolli di Triage, elaborati da un gruppo interdisciplinare (medici ed infermieri
esperti), approvati dal responsabile medica ed infermieristico del servizio ed adeguatamente diffusi
e condivisi da tutte le professionaliti coinvolte.
I sistema di protocolli & articolato per problemi clinici principali e deve prevedere criteri di
valutazione per le situazioni sintomatologiche che con maggior frequenza si presentano in PS; &
aggiornato alle migliori evidenze scientifiche del momento e si adatta alle specificita della situazione
alla quale si riferisce.
Ogni struttura garantisce un periodico aggiornamento, almeno triennale dei protocolli di Triage e si
avvale di strumenti informatizzati per la registrazione dei dati raccolti.
Per garantire la sicurezza delle cure, nella elaborazione di protocolli e procedure, & necessario
considerare con particolare attenzione i seguenti aspetti:

* lacomunicazione /informazione tra il personale del 118 e quelio del Triage del PS;

* lacomunicazione/informazione tra il personale del Triage e della sala visita;

* l'osservazione e I'ascolto attento del paziente;
. I'eventuale nuovo accesso al PS per il medesimo problema clinico a distanza di 24 - 48 ore dal

primo;

* lavalutazione appropriata del paziente nella fase di attribuzione del codice di priorit3;

* la compilazione corretta della scheda di Triage;

* larivalutazione periodica dei pazienti perla conferma o modiﬁca del codice di priorita;

* leinformazioni/ raccomandazioni fornite al paziente in attesa /0 ai familiari/accompagnatori;

» la continuita nella presa in carico del paziente durante il cambio del turno;

= il mantenimento di standard di personale per turno con attenzione ai picchi di maggior

affluenza;

* l'allontanamento volontario del paziente prima dell'accesso alla visita medica.

5.2 Documeniazione clinfca -~
La documentazione clinica di Triage e la tracciabilita del processo sono elementi fondamentali per la

gestione del Rischio Clinico.

La scheda di Triage & elemento imprescindibile del sistema e deve documentare il procgfso

decisionale che ha portato alla attribuzione del codice di prinrita, descrivere i provvedige
; ;.
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e permettere il passaggio delle informazioni all'interno del PS. E' realizzata su supporto informatico

ed & parte integrante della Cartella Clinica di Pronto Soccorso.

5.3 Monitoraggio EvenitiSehtinella.
Nelle procedure di gestione del Rischio Clinico devono essere previsti: 'AUDIT Clinico almeno
mensile su casi specifici; il monitoraggio e la gestione degli Eventi Sentinella; il monitoraggio degli
indicatori di processo e di esito. Il monitoraggio consente- di costruire od implementare il Percorso
Clinico Assistenziale per ridurre la possibilita di eventi avversi con esito fatale e ritardi diagnostici e
terapeutici con implicazione sulla durata e severith della prognosi.

Particolare attenzione sard rivolta alla segnalazione e gestione, con AUDIT Clinico, degli eventi
sentinella relativi a:

« Atresto cardiaco improvviso in area Triage;

o Morte o grave danno conseguente a nion corretta attribuzione del codice Triage nella Centrale
operativa 118 e/o all'interno del Pronto Soccorso (Raccomandazione n. 15 del Ministero della
Salute); .

e Prevenzione e gestione della caduta del paziente nelle strutture sanitarie (Raccomandazione n.
13 del Ministero della Salute);

¢ Prevenzione degli atti di violenza a danno degli operatori sanitari {Raccomandazione n. 8 del

Ministero della Salute).

6. PRESA IN CARICO™

6.1 Umanizzazione .. .~

L’attesa in Pronto Soccorso per pazienti e famigliari rappresenta una fase critica del rapporto del
cittadino con il Servizio Sanitario. Numerosi sono i fattori che fanno diminuire il livello di qualita di
servizio percepito dall'utente: la durata dell'attesa, I'ansia legata alla preoccupazione per la propria
salute, le aspettative di risposta rapida.

1l tempo d'attesa in Pronto Soccorso pud rappresentare un’opportunita per trasmettere al cittadino
informazioni utili e coerenti sull'esperienza che sta vivendo come paziente o accompagnatore.
Proprio per questo, si ritiene necessario promuovere una serie di iniziative di “attesa attiva’
finalizzate al miglioramento degli aspetti di comfort in sala attesa; tra questi, 1a presenza di strumenti

quali cartellonistica, opuscoli cartacei, videoproiezioni, monitor TV, filodiffusione musicale, erogatori
@?5}9.5"’2
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di bevande e cibo; la presenza di display che permettono di conoscere in tempo reale il numero di
postazioni di emergenza impegnate, il numero di pazienti nelle sale visita o in attesa di ricovero, in
modo da tenere aggiornati i pazienti oltre che sul proprio iter anche sul carico di lavoro complessivo
del Pronto Soccorso.

La verifica oggettiva da parte del paziente e del familiare del percorso d’assistenza, a partire dall’ora
d'accettazione fino all'esecuzione delle diverse prestazioni da la possibilita di limitare Ie
problematiche connesse alle attese ed & funzionale all’erogazione di una migliore prestazione,
diminuendo la possibilit di essere chiamati a gestire situazioni di Jfront-desk a forte tensione. Alla
cittadinanza sari garantita maggiore trasparenza attraverso un ottimale livello d'informazioni,
costantemente aggiornate.

La presenza di un Referente per la gestione dei conflitti con utenti in attesa puo contribuire a
migliorare Ia fase della comunicazione delle informazioni relative alla gestione dell’evento; ad esso si
pub fare riferimento per questioni relazionali che non riescono a trovare ristoro nella relazione con
gli Infermieri di Triage. Analogamente, la figura dell’Assistente di sala attesa, da reperire nell’ambito
delle Associazioni di volontariato accreditate a livello nazionale o regionale, pud svolgere il ruolo di

mediatore delle relazioni tra il personale sanitario ed i cittadini.

Nelie strutture ospedaliere a pilt elevato livello di complessitd (nodi hub delle reti), pud essere

prevista la figura dello Psicologo all'interna del Pronto soccorso, il cui intervento & rivolto non solo ai
pazienti ed agli accompagnatori, ma anche agli operatori sanitari.

La comunicazione adottata dagli operatori di Triage deve essere efficace ed empatica sia con il
paziente, sia con i familiari/accompagnatori. Per consentire una adeguata comunicazione con gl
utentt di altra lingua, & utile anche inserire la figura del Mediatore Culturale in PS o utilizzare

supporti tecnologici di traduzione a distanza o schede di accoglienza multilingue. *

6.2 Condizioni pai

Esistono specifiche situazioni in cui il Trigge rappresenta un momento fondamentale di accoglienzae
riconoscimento di quelle persone che devono trovare adeguate e specifiche risposte alla loro
“fragilitd” attraverso l'attivazione tempestiva di percorsi dedicati.

In virth della maggiore sensibilita prestata a questo tema negli ultimi anni, particolare attenzione
viene dedicata ai maltrattamenti e agli abusi sui minori, le donne e gli anziani. Anche i disturbi della
sfera psichica richiedono una gestione particolare e dedicata a causa delle conseguenze che si
possono verificare all'interno dell’organizzazione complessiva del sistema.

In questo contesto, il ruclo dellinfermiere di Triage & quello di concorrere all'identificazione di tali
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sanitario, assistenziale, investigativo e giudiziario.
La formazione & una.funzione fondamentale e strategica per questi aspetti e deve essere effettuata in
modo sistematico e mirato, integrando tutte le professionaliti coinvolte nella presa in carico di tali

persone, nel rispetto degli specifici ambiti di competenza.

In linea generale, le condizioni di fragilitd non modificano il codice di gravita e la relativa prioritd, ma
prevedono V'avvio di particolari e definite procedure assistenziali e di conforto, evitando laddove

possibile tempi lunghi di attesa.

6.2.1 Maltrattamenti sz minori

L'Organizzazione Mondiale della Sanit3 riconosce come maltrattamento infantile o child abuse “tutte
le forme di abuso fisico efo psichico, emozionale /o sessuale, di trascuratezza o di trattamento
negligente, di sfruttamento commerciale o 'assenza di azioni e cure, con conseguente danno reale,
potenziale o evolutivo alla salute, alla sopravvivenza, allo sviluppo e alla dignita del minore nel
contesto di un rapporto di r‘espbnsabiliti, di fiducia o di potere”.

[ dati nazionali che quantificano l'incidenza dell'abuso infantile fra 3 2 6 casi su 1000 soggetti Sono
probabilmente sottostimati,

La tipologia predominante varia in relazione all'eta e al sesso del minore: i maschi sono pil
frequentemente vittime di maltrattamento, e le femmine di abuso, infanticidio e trascuratezza. I
bambini pid piccoli sono a maggior rischio di maltrattamento fisico, mentre i minori in eta puberale
ed adolescenziale risultano essere maggiormente vittime di abusi sessuali.

11 maltrattamento, in particolare I'abuso sessuale, & una delle forme pil difficili da identificare in
ambito di Triage, sia per una scarsa propensione del familiare a dichiarare e denunciare la violenza
quando perpetrata in famiglia, sia per la difficolta da parte della vittima a riconoscersi come abusato.
11 ruolo dell'operatore di Triage, in caso di accesso al Pronto Soccorso di un minore sospetto vittima
di abuso o maltrattamento, & quelio di concorrere all'identificazione di tale condizione attraverso la
rilevazione degli indicatori anamnestici e clinici di sospetto fin dalle fasi valutative del Triage. E" un
insieme di sintomi e segni, per lo pit aspecifici e sfumati, che possono fare sospettare un abuso anche
in assenza di un’anamnesi certa. '
Un bambino con sospetto abuso deve essere inquadrato in tempi brevi mediante un approccio
multidisciplinare, per ridurre i tempi di attesa e ottimizzare la condotta terapeutica. Per questo
motivo & opportum; che ogni Pronto Soccorso, anche se non pediatrico, applichi dei protocolli

validati e condivisi per la gestione del bambino abusato.

6.2.2 Maltrattamenti sulle donne
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tra i sessi e il desiderio di controllo e di possesso da parte del genere maschile sul genere femminile. [
dati pil recenti, emersi dail’analisi di 141 ricerche effettuate in 81 Paesi, evidenziano che il 35% delle
donne subisce nel corso della vita qualche forma di violenza.

Nel 30% dei casi la violenza & perpetrata dai partners, responsabili del 38% di tutte le donne uccise.
La violenza di genere si coniuga in: violenza fisica (maltrattamenti), sessuale (molestie, stupri,
sfruttamento), economica (negazione dell'accesso alle risorse economiche della famiglia, anche se
prodotte dalla donna), psicologica (violazione del sé).

Una delle sedi in cui pilt frequentemente & possibile intercettare le suddette vittime & il Pronto
Soccorso (PS), luogo dove & possibile avviare interventi che forniscano risposte integrate, anche
tramite il raccordo con i servizi territoriali sanitari e sociali.

1 Triage, pertanto, rappresenta per la donna vittima di abuso un momento delicato ed importante dal
punto di vista psicologico e fisico. Fondamentale & quindi il momento dell’accoglienza che deve tener
conto di una persona che presenta un quadro complesso, per atteggiamenti, emozioni e
comportamenti, di estrema fragilita/vulnerabiliti, con un vissuto di disvalore.

L'infermiere di Trigge che ha ricevuto una formazione appropriata faverisce l'inserimento in un
percorso dedicato di valutazione e trattamento appropriato con la presa in carico della vittima

coerentemente con i disposti del D.P.C.M. 24 novembre 2017.

6.2.3 Maltrattamenti sugli anziani

I} problema dei maltrattamenti agli anziani, fenomeno pidl diffuso di quanto lascino intendere i pochi
dati disponibili, & stato oggetto di un rapporto presentata dall’Ufficio Europeo dell’OMS, che definisce
il maltrattamento degli anziani come “un atto singolo o ripetuto o la mancanza di azioni appropriate
che, all'intérno di una relazione in cui vi sia un'aspettativa di fiducia, provochino danno o sofferenza
a una persona anziana”. Le stime riportate nel rapporto sono preoccupanti: circa il 30% degli 8500
omicidi/anno di persone ultrasessantenni sarebbero da porre in relaziene a maltrattamenti. Ogni
anno almeno 4 milioni (2,7%) di anziani subiscono maltrattamenti fisici, 29 milioni (19,4%)
maltrattamenti psicologici, 1 milione (0,7%) abusi di natura sessuale.

I maltrattamenti sono perpetrati principalmente da familiari o talvolta da operatori sanitari e
possono assumere varie forme: maltrattamenti fisici (inclusi coercizione fisica e abusi nella
somministrazione di farmaci), psicologici e affettivi, abusi sessuali, incuria e abbandono.

II fenomeno rappresenta sempre pill una problematica di salute pubblica e di solidariety sociale a
una fascia debole della popolazione. L'operatore di Triage deve tenere presente che I'anziano prova
disagio o & timorosa nel denunciare una situazione di abuso oltre che senta possibili le ritorsioni;
inoltre, i deficit sensoriali, Ia senilita e le altre alterazioni dellg

denuncia.
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6.2.4 Disturbo acuto del comportamento nell'adulto

Per molte persone con alterazioni psichiche, il PS rappresenta il luogo in cui si avvia il primo punto di
contatto con una fonte di aiuto.

Di fronte 2l paziente fortemente agitato, bisogna considerare due elementi fondamentali: la tipologia
di esordio, acuta o a lenta evoluzione nel tempo e il rapporto tra il paziente e I'ambiente circostante.
Per l'attribuzione del codice di priority, & fondamentale considerare quanto la situazione possa
essere pericolosa per il paziente stesso e per le persone circostanti. Pertanto, & necessario effettuare

una sorveglianza attenta de! paziente, garantendo “la sicurezza” degli operatori e del paziente stesso.

6.2.5 Disturbo acuto del comportamento nel minare

Anche in Italia, come in altri paesi, si & registrato negli ultimi anni un significativo incremento degli
. accessi al Pronto Soccorso di minori con problemi psichiatrici. Nel 70% dei casi si tratta di
adolescenti che giungono al Pronto Soccorse in emergenza per aggressivitd, psicosi acuta, mania
acuta, ideazione e tentativo di suicidio, ansia acuta generalizzata, attacchi di panico, abuso di-alcol 0
uso di droghe. L'accesso al PS & spesso diretto, tramite il 118 o invio da parte degli specialisti
territoriali.

Nel Pronto Soccorso la gravita deve essere valutata sulla base della sintomatologia e del potenziale
rischio evolutivo della patologia. Tali situazioni richiedono particolare attenzione a causa
dell’ambiguita di alcuni segni e sintom in eta pediatrica e dalla scarsita oppure, al contrario, da un
eccesso di informazioni relative al’ambiente familiare e sociale di appartenenza. In alcuni casi, puo
essere utile intervistare i ragazzi pitt grandi e gli adolescenti da soli per acquisire informazioni su
eventuali abusi subiti, sul consumo di droghe o alcool e su altre condizioni di rischio.

L infermiere di Triage ha il compito di definire il livello di priorita alla visita medica attraverso una
prima valutazione del rischio, con il supporto di apposite scale, ricercande i comportamenti che

indicano che il minore deve essere trattato il pill presto possibile.

7. ‘EOI_{MAZIONE ’

La formazione continua e l'addestramento del personale sanitario rappresentano lo strumento
indispensabile per garantire Ia sicurezza delle cure e Ia gestione del rischio clinico. ‘

La formazione deve rappresentare un impegne primario e costante delle Aziende sanitarie, deve
curare gli aspetti clinico-metodologici e relazionali e prevedere l'addestramento continuo del
personale addetto al-Triage. (Ministerc della Salute, Raccomandazione n°15, febbraic 2013: 4.2).

Per la sicurezza dei pazienti e I'implementazione del lavoro in Team, & fortemente raccomandata la

partecipazione alle iniziative formative anche di tutto il personale medico di PS e di quello afferente

A :
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al DEA.
Per svolgere la funzione di Triage infermieristico in Pronto Soccorso & richiesta una Formazione di

accesso ed una Formazione permanente,

Per accedere alla Formazione di Tn‘agé sono necessari i seguenti requisiti:
+ titolo di studio e abilitazione alla professione di infermiere, infermiere pediatrico;
esperienza lavorativa in Pronto Soccorso (una volta assclto il periodo di prova) di
almeno sei mesi;

+ titolo certificato alle manovre di Supporto Vitale di Base nell’adulto e nel bambino.

La formazione di accesso si concretizza con la partecipazione ad uno specifico corso teorico di

preparazione al Triage e ad un periodo di affiancamento a tutor esperto.

7.1,1 Corso Teorico

METODOLOGIA DIDATTICA: Si sviluppa attraverso un corso residenziale della durata minima di 16
ore realizzato con metodologie frontali ed interattive,
AMBITI FORMATIVI: Il corso deve prevedere attivitk formative che si sviluppano nei seguenti ambiti:

1. Acquisire una metodologia scientifica di valutazione che comprenda l'utilizzo
dell'intervista, dell'osservazione e del ragionamento clinico basato su segni/sintomi e
rischio evolutivo,

2. Acquisire capacitd relazionali atte alla gestione di situazioni critiche ed ansiogene
relative alle dinamiche psicologiche che si sviluppano sia nel contesto Triage tra
operatori che con I'utente e verso i famigliari e/o accompagnatori.

3. Approfondire gli aspetti relativi all'autonomia ed alla responsability professionale con
particolare attenzione alle problematiche legali derivate dalla attivich di Triage;

4. Acquisire la metodologia per' la progettazione l'aggicrnamento dei protocolli di
valutazione in Triage, conformemente alle Linee Guida e linee di indirizzo internazionali,
nazionali e regionali.

5. Acquisire competenze nell’ individuazione e gestione dei principali problemi del Triage
pediatrico, sull’ accoglienza del minore e della sua famiglia.

6. Acquisire le metodologie per il miglioramento della qualitd applicato ad un sistema di

Triage.

Al termine del corso deve essere prevista una valutazione finale che certifichera il'suo supgrafiiento.
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7.1.2 Periodo di affiancamento

Dopo I'abilitazione al Triage, I'infermiere dovra effettuare un periodo di afflancamento di durata non
inferiore a 36 ore con un tutor esperto. Il ruolo di tutor & svolto da un infermiere esperto in Triage
con esperienza pluriennale {almeno 2 anni).
Durante il periodo di affiancamento dovra essere previsto un percorso articolato nelle seguenti fasi:
1. Osservazione
2. Collaborazione
3. Autonomia

4, Valutazione finale

L'idoneita temporanea allo svolgimento dell'attivith di Triage sara dichiarata al termine del periodo '

di affiancamento dal tutor.
Trascorso un periodo di Javoro sul campo di tre - sei mesi deve essere realizzato un ulteriore

momento di verifica, al fine di dichiarare I'idoneita definitiva all’ attivita di Triage.

Allo scopo di mantenere adeguate performance dei professionisti e del sistema organizzativo, si
ritiene necessario individuare modalita di monitoraggio delle performance del sistema Triage su due
fivelli:
- Livello aziendale: attraverso incontri periodici, fra operatori, per la realizzazione di audit
professionali con discussione di casi, event critici/sentinella ed analisi di dati statistici;
» Livello regionale: attraverso la definizione di criteri per la valutazione del sistema Triage

utilizzando una metodologia che porti alla condivisione professionale dei medesimi.

Pertanto, si rende necessaria la redazione di un piano delle attivitd formative con definizione di
obiettivi triennali che preveda:
+ Corsi interni monotematici emersi dalla rilevazione dei bisogni formativi esplicitati dagli
operatori o da criticitd rilevate nel corso delle riunioni periodiche di equipe ¢ audit.
- Attivita di verificd periodica dell’attivita di Triage (utilizzo di indicatori e Standard) e di
analisi del rischio clinico in Triage.
» Attivita di studio e ricerca.
- Partecipazione a congressi, convegni, workshop sul tema specifico del Triage di PS.

« Condivisione e scambio di esperienze con altre realta nazionali e/o internazionali.

Ogni Dipartimento di Emergenza che comprenda nella propria organizzazione il Pronto Soccorso,

deve prevedere nel programma di formazione triennale, una componente propedeutica alla funzione
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di Triage, che consenta agli infermieri, compresi quelli con funzioni di coordinamento abilitati a
svolgere attivita di Triage, di mantenere un livello di aggiornamento specifico per gli aspetti clinici,
assistenziali, organizzativi relazionali. )

Inoltre, & necessario che la formazione del personale di Triage venga completata.emro due anni con
la frequenza di un corso certificato di Supporto Vitale di Base per adulti e pediatrico, un corso sulla
Gestione Avanzata delle emergenze mediche, cardiologiche, traumatologiche e pediatriche.

Nei Pronto Soccorso generali cui afferiscono pazienti pediatrici & altresi necessaria la frequenza di un
corso sul Triage pediatrico di almeno 6 ore. Per quanto riguarda gli ambiti pediatrici le attivita

formative sono svolte da istruttori certificati in Triage pediatrico.

30




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77181

7 42
. .//JWMM Aoty « Heatonts LINEE DI INDIRZZ0 NAZIGNAL! SUL TRIAGE INTRAOSPEDALIERC

8, NUOVO SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO (¥SIS) -

I Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), basato sull'integrazione dei diversi sistemi
informativi, rappresenta oggi la pilt importante banca dati sanitaria a livello nazionale a supporto
della programmazione sanitaria nazionale e regionale per misurare qualitd, efficienza ed
appropriatezza del SSN.
Esso costituisce, infatti, lo strumento di governance per:
1. monitorare I'attivits dei Servizi Sanitari Regionali attraverso I'analisi del volume di prestazioni
e di trattamento erogati,
2. supportare le attivita gestionali dei SSR per valutare il grado di efficienza e di impegno delle
risorse,
3. supportare la costruzione di indicatori di struttura, processo ed esito sia a livello regionale che
nazionale,
4, supportare la ricerca e il miglicramento continuo di qualita,
5. confrontare ed effettuare benchmarking tra strutture.
Il conferimento tiei dati costituisce inoltre adempimento cui sono tenute le Regioni per I'accesso alla
quota premiale del SSN.
Il patrimonio informativo NSIS viene altresi utilizzato per monitorare l'assistenza relativa
all'emerg(_anza urgenza sanitaria che si configura come una delle pitt importanti variabili sulle quali &

misurata Ia qualita dell’intero Servizio Sanitario.

8.1 il sistemd EMUR;

1l Decreto del 17 dicembre 2008 di “Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio
dell'assistenza sanitaria in emergenza-urgenza” (EMUR) e successive modifiche, prevede l'istituzione
del Sisterna informativo EMUR per la rilevazione delle informazioni relative alle prestazioni erogate
nell’ambito dell’assistenza sanitaria di emergenza-urgenza, con riferimento sia alle attivitd del
Sistema territoriale 118 che alle attivita del Pronto Soccorso. II flusso EMUR nasce dall’esigenza di
rendere disponibili strumenti e metodologie condivisi per consentire I'interscambio informativo tra

il livello nazionale del NSIS ed i sistemi informativi sanitari regionali.

Relativamente all'attivita di Pronto Soccorso, il sistema EMUR raccoglie una serie di informazioni che
riguardano tutte le fast relative ad un accesso in PS: identificazione della struttura erogatrice e

dell'assistito; dati relativi all'accesso ed alla dimissione; dati relativi alle diagnosi ed alle prestazioni
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8.1.2. DATI DA RILEVARE NEL SISTEMA EMUR - TEMP]

Nell'ambito del Pronto Soccorso & necessario rilevare, in particolare, i tempi relativi al percorso del
paziente in rapporto ai codici di priorita assegnati, Pertanto, sono da rilevare i tempi relativi alla
presa in carico del paziente, all'inizio del percorso diagnostice terapeutico e della prestazione
medica, all’esito della prestazione erogata e all’eventuale inizio e termine del’attivita di OBI, nonché i
tempi massimi di permanenza in Pronto Soccorso.

Tali tempi e la relativa codifica, in parte gia rilevati attraverso il sistema EMUR, sono riportati nella

Tabella che segue.

PRESA IN CARICO AL TRIAGE

INIZIO DEL PERCORSO DIAGNOSTICO-ASSISTENZIALE

INIZIO DELLA PRESTAZIONE MEDICA

ESITO DELLA PRESTAZIONE DI PRONTO SOCCORSO

INIZIO DELL'OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA

TERMINE DELL'OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA

Al fine del monitoraggio dei tempi di permanenza del paziente allinterno del PS, & necessario
considerare i seguenti intervalli temporali nonché i tempi massimi di riferimento:

To — T1: presa in carico al Triage
inizio del percorso diagnostico assistenziale.per cadice di priorita 1-5;

To ~ Ts: tempo massimo 8 Ore;

Ta — Ts: tempo massimo 44 Ore. .

8.1.3. Dati da rilevare nel sistema EMUR - Codice di uscita da P.S,

L’attivita di Triage & caratterizzata dall’assegnazione di Codici di priorith per I'accesso alla visita

ety dai pazienti.
‘ A

£
1
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Al termine della prestazione (visita ed eventuali accertamenti o consulenze specialistiche) il medico
di Pronto Soccorso ha l'cbbligo di identificare il livello di gravitd del paziente assegnando un codice
d'uscita rappresentato dai codici colore analoghi a quelli assegnati con altra finalita al Triage. Questa
duplice attribuzione di codici colore, in ingresso ed in uscita, crea confusione sia al personale
operante nel Pronto Soccorso (medici ed infermieri) che agli utenti stessi. Le due valutazioni non
hanno niente in comune: non si deve confondere Ia priorita dell’accesso alla visita rispetto alla
gravita clinica complessiva.
Si ritiene quindi opportuno esprimere il codice di uscita come descrittivo della acuzie clinica del
paziente, suddividendola nelle seguenti codifiche:

C = Paziente Critico (almeno un parametro vitale compromesso)

A = Paziente Acuto (stabile con possibile compromissione in breve tempo dei parametri vitali}

D = Paziente Urgente Differibile (stabile che necessita di trattamento non immediato]}

M = Paziente con Urgenza minore

N = Paziente Non Urgente (paziente la cui terapia pud essere programmata nel tempo).
1l codice di uscita, diverso da quello del Triage, pud essere considerato un indicatore di
appropriatezza del ricorso alla prestazione di PS. Queste informazioni sono sostituti\;e del set di dati
gid rilevati attraverso il sistema EMUR, con l'informazione relativa al livello di appropriatezza

dell’accesso.

5, SISTEMA DI VERIFICA  QUALIT,

Considerata limportanza del Triage intra-ospedaliero in quantc momento fondamentale del
percorso del paziente in Pronto Soccorso, I'accuratezza nello svolgimento di questo “processo
decisionale” da par-te dell'infermiere di Triage, rappresenta un importante “gold standard” da
raggiungere. Tale accuratezza va misurata e verificata con metodi oggettivi, al fine di garantire
elevati livelli di qualita assistenziale. A tale scapo si utilizzano gli indicatori, secondo una logica di
Miglioramento Continuo della Qualita (MCQ) che consente di mantenere e migliorare la clinical
competence e gli standard di servizio necessari a garantire un efficace processo di Triage.

1l set di indicatori di processo, insieme agli standard di riferimento, di seguito riportati, costituisce
una prima individuazione di parametri di riferimento nazicnali, che consentird non solo il
monitoraggio dell’attivitd ma anche il confronto tra diverse realtd, con I'obiettivo di raggiungere
standard di servizio uniformi su tutto il territorio, che allo stdto iniziale non vengono considerati
cogenti, se non dopo essere validati da un anno di monitoraggio, prima di essere adottati dal nuovo

Sistema di Garanzia.
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80% del pazienti

modalita

differenti
organizzative per la gestione deglj accessi deglf
utenti con urgenza minore, finalizzati alle

individuazione  di

riduzione del sovraffollamente del  PS.
Realizzazione di percorsi diretti e dedicati o
discipiine specialistiche, mediante utilizzo di
protocolfi.

immediatamente al
trattamento

o

di fast tr'ackl totale 3pPropriatezza | inviatia fast track | 1y, g parte del personale infermieristico
pazienti eleggibili, Accettabile Il 50% | o7 protocolli, validati e condivisi con le discipline
speclalistiche di pertinenza, per l'invio diretto al
medico specialista, di pazienti con specifici
segni e sintomi.
{Accordo Stato - Regioni def 7 febbraio 2013)
(Linee Guida Tricge, Agenas Monitor N°29,
2012)
(DGR 1184/2010 - Emilia Romagna)
90 % dei codici3 | La rivalutazione, quale imprescindibile fase dei
% di ivalutazioni el che hanno || processo di triage, si definisce come attivitd
! rvalutazioni ce superatoil60° |, orocciongle mirata o mantenere i controllo
paziente eseguite da .. A, ’
Triage (registrate della condizione degli assistiti durante I'attesa,
formalmente) sul totale . cogliendo tempestivamente varigzioni dello
dei pazient] divisi per appropriatez2a (g0 dei codici4 | stato di salute.
codici 1-2-3-3-5 che che hanno Si compone di rilievi soggettivi efo oggettivi
abbiano superata il tempo superato il 120 | . dovono essere registrati e oi quali si
massimo d’ attesa possono associare iniziative mirate a migliorare
raccomandato. , ; :
V'attesa e il suo confort non necessariamente
70% deicodici5 | gssicurati  dal  professioniste  infermiere.
che ha','l"" . | (tinee Guida Triage, Agenas Monitor N°25,
superato il 240 2012)
% pazienti con codice 2 a 95% del pazienti | If codice di prioritd 2 deve essere assegnato ai
cui siano stati rilevati a cuf @ stato pazienti con rischio di compromissione delle
(registrate formalmente) | appropriatezza assegnato il funzioni vitali. Condizioni stabili con rischio
almeno due parametri codice di prioritd | evolutivo o dolore " severo.
vitali 2 {LG- Triage Agenas Monitor N°29, 2012)
% di pazienti in emergenza 99% dei pazienti | GIf indicatori consentone di monitorare
codice 1 che accedano appropriatezza accettati con

codice 1 .
20
2 s
e
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% di pazienti in urgenza codice 85% dei pazienti
2 che accedano al trattamento | appropriatezza | accettati con codice 2
entro 15 minuti

% di pazienti con urgenza 80% dei pazienti
differibile codice 3 che appropriatezza | accettatl con codice 3
accedono entro 60 minuti

% di pazient] con urgenza 75% dei pazienti
minore codice 4 che accedono | appropriatezza | aecettati con codice 4

Co i indicatori i monitorare
entro 120 minuti Gl indica consentono  di 0

P'appropriatezza e Pefficacia della risposta secondo

% di pazienti non urgenza 75% dei pazienti i livelt di priorita ossegnati

codice 5 che accedono entro | appropriatezza | accettatl con codice 5

240 minuti
% di pazienti in urgenza 80% dei pazienti
differibile codice3a cui & appropriatezza | accettati con codice 3

documentata la valutazione di
un indicatore di sofferenza

% di pazienti in emergenza Gli indicatori sono finalizzati o monitorare
codice 1, ricoverati, deceduti o Paccesso elfaspedale per le attivitd di ricovero
trasferiti rispetto al totale det Esito > 95% nonché Feventuale accesso e il trasferimento per
pazient! cui & stato assegnato codice di priorita assegnato

codice emergenza 1

% di pazienti in urgenza codice
2, ricoverati, deceduti o
trasferiti rispetto al totale dei esito >70%
pazienti cui & stato assegnato
codice urgenza 2

% di pazienti in urgenza
differibile cadice '3, ricoverati
o trasferiti rispetta al totale esito >50%
dei pazienti cui & stato
assegnato codice urgenza
differibile 3

% di pazienti can urgenza
minore codice 4, ricoverati o
trasferiti rispetto al totale dei esito <5%
pazienti cui @ stato assegnato

codice urgenza minore 4

% di pazienti con non urgenza
codice 5, ricoveratt o trasferiti
rispetto al totale dei pazienti esito <1%
cui & stato assegnato codice
nonurgenza s
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10. CONCLUSIONI

Il presente documento costituisce un aggiornamento delle Linee di indirizzo sul Triage emanate con
I'Accordo SR del 2003 e, nel ridefinire la funzione di Triage gid descritta in tale norma, sviluppa le
possibilita organizzative, in linea con i recenti dati di letteratura internazionale e con I'attuale fase di
ridisegno del nostro sistema sanitario, allo scopo di migliorare la presa in carico del paziente e
I'inizio del trattamento urgente.
1l Triage & I'inizio del percorso di Pronto Soccorso ed ha due abiettivi:

- individuare le priorita di accesso alle cure;

- indirizzare il paziente all'appropriato percorso diagnostico-terapeutico.
Si ribadisce che il Triage in Pronto Soccorso & una funzione infermieristica, svolta da personale con
appropriate competenze e attuata sulla base di linee guida e protocolli in continuo aggiornamento.
Il documento contiene alcune novita di particolare rilievo:

e la suddivisione in 5 codici di priorit, allo scopo di meglio ridistribuire 14 popolazione che si
presenta in PS. Infatti, il “codice verde”, essendo di gran lunga il pil attribuito, non consente
di differenziare adeguatamente i pazienti meritevoli di maggior impegno assistenziale da
quelli a minore carico gestionale, esponendoli al rischio di eventi sfavoreveli o di
sottovalutazione;

* nel caso dei codici colore, 1a scelta dei colori "arancione” e “azzurro” allo scopo di evitare la
confusione con altri (rosa, argento ecc.) non indicativi di una priorita d’accesso, ma di un
percorso dedicato. Inoltre, per quanto riguarda il numero di livell, ci si allinea alla maggior
parte degli altri Paesi a livello internazionale;

e l'utilizzo del codice di priorita esclusivamente per I'individuazione della priorita di accesso
alle cure;

® la presa in carico del paziente avviene al Triage e non coincide necessariamente con I'inizio
della visita medica; ‘

¢ linfermiere di Triage & dotato di autonomia professionale, in relazione alle competenze
acquisite durante il corso di formazione, pud essere specificatamente autorizzato alla
somministrazione di alcuni farmaci, all'esecuzione di prelievi ematici ed all'inizio di

trattamenti, qualora queste attivitd siano previste da protocolli interni.

1l documento, inoltre, definisce i vari aspetti di continuita all'interno del percorso di cura del paziente
in Pronto Soccorso, OB, ricovero, individuando i limiti temporzli delle prestazioni.
Le indicazioni di cui al presente documento sono state elaborate contemporaneamente alle “Linee di

indirizzo sull’Osservazione Breve Intensiva” in modo da integrare i due documenti relativamente ai

204,
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PREMESSA - -

Le Units di Osservazione Breve (OB) allinterno dei Dipartimenti di Emergenza-Urgenza e
Accettazione (DEA), sono state introdotte nei paesi anglosassoni a partire dagli anni 60 e si
diffondono parallelamente all’evoluzione organizzativa dei DEA.

Gli studi di settore condotti per la valutazione dell'efficienza organizzativa del sistema hanno da
subito dimostrato un indubbio beneficio delle unitd di Osservazione Breve in relazione al
miglioramento della qualita delle cure, al sovraffollamento dei pazienti e all'appropriatezza dei
ricoveri (ACEP 2003).

In Italia, 12 normativa nazionale dallinizio degli anni "90 ha previsto la presenza di posti letto di
Osservazione Breve (OB) all'interno dei Pronto Soccorso (PS) e dei DEA. 1l DPR 27 marzo 1992 edil
successivo Atto di Intesa tra Stato e Regioni dell’11 aprile 1996 hanno, infatti, previsto che nei PS e
nei DEA di ! e di II livello fossero attivate le funzioni di Osservazione e breve degenza. Tale esigenza
si ritrova altresi nel].o schema di Piano Sanitario Nazionale 2011-2013, in cui si esprime la necessita
di attivare I'Osservazione Breve [0B) quale strumento ritenuto indispensabile per ridurre ricoveri
impropri e favorire la sicurezza delle dimissioni da Pronto Soccorso.

Nel tempo, si & determinata anche I'esigenza di affiancare alla terminologia di Osservazione Breve il
termine “Intensiva” per indicare un criterio temporale limitato e l'intensita diagnostica e
assistenziale (OBI).

La normativa nazionale, rimasta ferma alla sola enunciazione della necessita di attivare funzioni di
ORI nei Pronto Soccorso e nei DEA, con il Decreto n. 70 del 2 aprile 2015 (pubblicato in GU n. 127 del
04.06.15) recante "Definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi
all'assistenza ospedaliera”, ha finalmente previsto anche la modalitd organizzativa dell'OBI
nel'ambito della funzione di PS. Infatti, il punto 2.2 dell’Allegato 1 al citato D.M. prevede che anche i
presidi ospedalieri di base sede di Pronto Soccorso debbano essere dotati di letti di Osservazione
Breve Intensiva.

Tuttavia, molte Regioni e PP.AA, pur in assenza di linee guida condivise che disciplinino terminologia,
finalit3, standard organizzativi e strutturali, hanno comunque attivato funzioni di OBI in molte realts,
sulla base di specifiche normative regionali. In generale, quasi tutte le norme emanate prevedono la
presenza dellOBI a tutti i livelli di complessita assistenziale dei presidi ospedalieri dotati di servizi di
Pronto Soccorso, sebbene in alcuni casi con terminologie diverse da “Osservazione Breve”.

La disomogenea presenza sul territorio nazionale di OBI, anche a causa della carenza di riferimenti
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normativi nazionali, ha determinato a tutt'oggi indisponibilita di flussi informativi nazionali su tale
attivita. '

L'obiettivo del documento & quello di dettare Linee di indirizzo nazionali per la diffusione, con
modaliti uniformi, delle Unita di Osservazione Breve Intensiva nei DEA ¢ nei PS, al fine di ridwrre i
ricoveri inappropriati, aumentare la sicurezza delle dimissioni da PS e migliorare il prbcesso dipresa
in carico del paziente adulto e pediatrico, da parte della struttura ospedaliera. Cio consentir di
disporre, in breve tempo, anche di un flusso informativo a carattere nazionale utile alla

programmazione nazionale per i successivi indirizzi di politica sanitaria.

1, ANALISLDE]

ONTES

o

I cambiamenti intervenuti in ambito sanitario negli ultimi anni hanno portato alla ridefinizione del
ruolo della Medicina d’emergenza - urgenza e alla rivalutazione delle strutture di Pronto Soccorso,
intese non pill come luogo di “transito”, ma come luogo di diagnosi e cura.

Infatti, nel tempo si & determinata da un lato la prolungata permanenza dei pazienti in Pronfo
- Soccorso legata alla minore disponibilith di posti letto per acuti e alla richiesta di una maggiore
appropriatezza dei ricoveri, dall'altro la possibilitd di un migliore inquadramento diagnostico
terapeutico, grazie all'avvento di nuove tecnologie in ambito radiologico (es. T.C. multi strato) e
laboratoristico (es. biomarcatori cardiaci). Tutto cid, insieme alla ridefinizione dei criteri per
Iaccesso dei pazienti acuti ad un livello di cure adeguato alla patologia, ha consentito al Pronto
Soccorso di diventare luogo di diagnosi e terapia della fase iniziale della patologia acuta.

5t € resa necessaria, pertanto, un'articolazione organizzativa per poter dimettere dal PS un paziente
con una patologia acuta risolvibile in tempi brevi, senza ricorrere al ricovero ospedaliero.

Una soluzione organizzativa efficace consiste nella realizzazione di strutture di degenza
breve/osservazione clinica ad alta intensita diagndstica, collocate in un'area dedicata del Pronto
Soccorso, gestite dai medici e infermieri d’'urgenza o presso altre uniti operative, quali [a Pediatria e

I'Ostetricia-Ginecologia, caratterizzate dalla possibilita decisionale di ricovero.
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-2. DEFINIZION,

Z.1.-Definizione..
L'OBI costituisce una modalita di gestione delle emergenze-urgenze per pazienti con problemi clinici
acuti ad alto grado di eriticita ma a basso rischio evolutivo, oppure a bassa criticitd ma con potenziale
rischio evolutivo, aventi un’elevata probabilita di reversibilitd, con necessita di un iter diagnostico e
terapeutico non differibile e/o non gestibile in altri contesti assistenziali.

Tale modalit, caratterizzata da un’alta intensita assistenziale, per il notevole impegno del personale
medico ed infermieristicd, l'esecuzione di accertamenti diagnostici, il monitoraggio clinico e la
pianificazione di strategie terapeutiche, viene erogata in un arco di tempo definito e limitato, al fine

di individuare il livello di trattamento assistenziale pill {doneo.

'2.,_2. Funzi_or;j-

Le funzioni dell’OBI si realizzano in:

1. osservazione clinica;

2. terapiaa breve termine di patologie a complessita moderata;

3. possibilita di approfondimento diagnostico - terapeutico finalizzato al ricovero appropriato o

alta dimissione.

Le conseguenze attese sono rappresentate dal miglioramento dell'appropriatezza dei ricoveri e da
una maggiore sicurezza nelle dimissioni da P.5..
Dal punto di vista organizzativo 'OBI & una unita funzionale del Pronto Saccorso.
L'OBI pediatrica, in assenza di un P.S. Pediatrico, & una unit: funzionale dell'unitd operativa di
Pediatria.
L’OBI ostetrica, in assenza di un P.S. Ostetrico, & un’unitd funzionale dellunita operativa di Ostetricia.

2.3. l'.'acalz"i_z"a"’}ii‘t:);“ﬁ dell 'OB

A

L'area di OBI & attivata in locali dedicati ed abitualmente & collocata in posizione adiacente o

comunque nelle immediate vicinanze del Pronto Soccorso. 1l locale dedicato all’'OBI, organizzato in
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documento e rispettare la normativa regionale di riferimento in tema di autorizzazione all'esercizio e
di accreditamento.

In particolare, 'OBI pediatrica, in assenza di un PS Pediatrico, pud essere espletata presso I'UQ di
Pediatria, qualora questa effettui attivita di accettazione in emergenza-urg.enza e dimissione
autonoma: in questo-caso le postazioni dedicate all'OBI dovranno essere riservate esclusivamente a
_questa funzione e differenziate dai posti-letto dedicati alla degenza ordinaria; lo spazio
architettonico deve tener conto della presenza di un accompagnatore accanto al bambino.

L’OBI ostetnca in assenza di un P.S. ostetnco pud essere espletata presso 'UQ di Ostetricia e

ginecologia.

240



77196

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

o AN ote ity - A LINEE DI INDIRIZZO NAZIONAL! SULL'OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA - OBI

La postazione & 'unita dedicata al paziente ove si realizzano le attivita di assistenza, diagnost e cura,
nel rispetto della privacy e del comfort.

La dotazione delle postazioni dedicate all’'OBI & individuata mediante il criterio di 1 postazione ogni
5.000 accessi al Pronto Soccorso.

Per I'OBI pediatrica si prevedono almeno 2 postazioni per ogni U.0. di Pediatria o P.S. pediatrico,
oppure 1 postazione ogni 4,000 accessi in P.S.

Le postazioni di OBI sono funzionali e pertanto non devono essere considerate nella dotazione totale
dei posti letto dedicati al ricovero ospedaliero.

E’ necessario dotare almeno il 50% delle postazioni di sistemi di monitoraggio multiparametrico del

paziente,

La dotazione di personale assegnato all'OBI, in modo integrato con il Pronto Soccorso, ]
propofzionale alle dimensioni della struttura, intendendo per dimensione il numero di postazioni
operanti.

Per un modulo di 5-8 postazioni, si indica come dotazione minima la presenza di una unita
infermieristica nelle 24 ore e presenza medica non continuativa part a 60min/die per postazione.
Nelle ore notturne la presenza del medico & assicurata dal personale in servizio presso il Pronto
Soccorso. Per quanto riguarda il personale di supporto, & altres! indicata la presenza di una unita di
0SS nelle 12 ore diurne; nelle ore notturne tale risorsa pud essere condivisa con il P.5..

Per dimensioni superiori, da 9 a 15 postazioni, la dotazione di personale & di norfna incrementata (V.
Tabella 1- criteri di riferimento per la dotazione organica dell' OBI).

Per dimensioni inferiori, fino a 4 postazioni, deve essere considerata la garanzia di adeguata
assistenza dedicata, in relazione alla dotazione di personale infermieristico e di assistenza del Pronto

Soccorso (v. Tabella 1- criteri di riferimento per la dotazione organica dell’OBI).
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" 7 +‘TABELLA 1: DOTAZIONE ORGANICA MIN
FIGURE ..
T N FINOA 4 POSTAZIONI] DA 5 A8 POSTAZIONI DA 9 A 15 POSTAZIONI
PROFESSIONALL-
o 1 UNITA :
- -MEDICQ . : 60 min/die per postazione 60 min/die per postazione
Co | (in condivisione con PS)
T Tt 1 UNITA 1 UNITA 2 UNITA
INFERMIERE
R || (in condivisione con PS) H24 H24
1 UNITA 1 UNITA
"OSS * | nelle12 ore diurne nelle 12 ore diurne 1UNITA
R i (in condivisione nelle ore . (in condivisione H24
notturne) nelle ore notturne)

Il personale dell’OBI opera in maniera integrata e coordinata con il restante personale del Pronto

Soccorso e, ove presente, della Medicina d’Urgenza, al fine di garantire la continuit) assistenziale.

Per I'OBI pediatrica 1a dotazione di personale dedicato deve essere afferente all’'l/0 Pediatria. Se per .
dimensione 1'OBI pediatrica non raggiunge un modulo di almeno 4 po.stazioni, saranno allestiti per

questa funzione, posti letto dell'unitd operativa di Pediatria, non considerati nella dotazione totale,

utilizzando personale del reparto e/o del Dipartimento Materno Infantile, per un migliore utilizzo

delle risorse ed una risposta pil efficace ed efficiente.

Nell'OBI ostetrica il personale medico ed ostetrico sara modulato in base alla dotazione di posti letto.

La dotazione tecnologica & compatibile con i quadri clinici da assistere in OBI.
Ogni postazione di OBI deve avere a disposizione il sistema di erogazione dell'Ossigeno e il sistema di
aspirazione. Almeno il 50% delle postazioni deve essere dotata di sistemi di monitoraggio
emodinamico e respiratorio centralizzati collocati neil’area della postazione infermieristica.
Nell'OBI, sia per adulti che pediatrica, oltre alla dotazione standard di materiale sanitario, sono
presenti le seguenti apparecchiature: .

¢ carrello per I'emergenza;

* monitor defibrillatore/stimolatore;
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o ventilatore meccanico;

» dispositivi per ]a somministrazione di Ossigeno nelle diverse situazioni cliniche (maschera di
Venturi, maschera ad alto flusso, CPAP - Pressione Positiva Continua nelle vie Aeree);

s elettrocardiografo;

s pompe infusi-onali.

Devono, inoltre, essere disponibili nell'ambito del Pronto Soccorso le seguenti apparecchiature:
¢ ecografo pluridisciplinare;
s emogasanalizzatore.
Nell'OB! pediatrica devono essere presenti le dotazioni di dispositivi e apparecchiature adeguati alle
diverse fasce di eta.
Nell’OBI ostetrica la dotazione tecnologica deve prevedere anche un ecografo multidisciplinare con sonda

transvaginale (eco fasf) e un apparecchio di cardiotocografia fetale.
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L'attivita di OBI & caratterizzata dalla definizione di un chiaro progetto clinico ed assistenziale
dedicato all'accoglienza del paziente e rivolto, in linea di massima, alla soluzione di problemi a
moderata complessitd, che possa ancora prevedere U'esito in dimissione a conclusione dell'attivita di
osservazione.

Il percorso del paziente destinato all’OBI ha inizio con il Triage effettuato all’ ingresso del P.S. e
prosegue dopo la prima valutazione clinico-strumentale eseguita nell'area di P.S. (v. Tabella 2 -
Processo di Pronto Soccorso).

Al fine di garantire corretti tempi di trattamento a tutti gli utenti che accedono in P.S,, di ottimizzare
l'utilizzo delle risorse e la razionalizzazione delle stesse, analogamente ad altre ésperienze
internazionali si ritiene necessario stabilire standard relativi ai tempi massimi di permanenza del
paziente all’ interno del DEA, entro i quali devong essere svolte e completate tutte le necessarie fasi
diagnostiche e di trattamento per indirizzare il paziente verso le strutture (interne o esterne al DEA)
atte a completare il percorso assistenziale.

Per garantire livelli adeguati di efficacia dei trattamenti e di efficienza della struttura, sono adottate
presso le strutture ospedaliere sede di P.S. soluzioni organizzative per la gestione coordinata dei
posti letto, Fondamentale sara anche la realizzazione e/o il potenziamento di reti di collaborazione
tra il personale medico, infermieristico e assistenziale del P.S,, e le strutture territoriali e residenziali,
i medici di famiglia e gli specialisti ambulatoriali.

Per quanto riguarda i percorsi interni al Pronto Soccorso si individuano le due differenti fasi come di

seguito riportato.

4.1.1. ITER DI PRONTO SOCCORSO

Il tempo di permanenza in PS di un paziente destinato al ricovero non deve superare le 8 ore dal
momento della presa in carico, per evitare che l'eccessiva permanenza in P.S. dei pazienti in attesa di
ricovero determini ricadute negative sull’'organizzazione ed un aumento del rischio clinico, come
ampiamente riportato in letteratura.

Questa fase, che comprende tutto il percorso del paziente all’ interno del P.5,, inizia con I'ingresso
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della persona da assistere, la sua accoglienza, la valutazione di Triage, la sua presa in carico e Ja
gestione dell’eventuale attesa; continua con le successive fasi di visita medica ed inizio del percorso
diagnostico terapeutico di P.S,, fino a uno dei possibili esiti:
a) Destinazione in OBL;
b) Ricovero presso una unita di degenza della struttura ospedaliera;
¢) Trasferimento, a carico della struttura di P.S. come da normativa vigente, presso altra
struttura per acuti;
d) dimissione con affidamento alle strutture territoriali o residenziali, prevedendo se necessario
il ritorno presso strutture ambulatoriali ospedalieri (follow up).
Lo standard per una corretta gestione del percorso diagnostico terapeutico di ogni paziente che
accede al P.S. & che si giunga alla definizione del caso clinico in un tempo non superiore alle 4 ore

totali come da Linee Guida dei sistemi sanitari europei (es. Gran Bretagna).

4.1.2. Invio (N O.B.L

Se necessario, nel rispetto dei criteri di appropriatezza contenuti nel presente documento (v. Tabella
A e B e successivo paragrafo 4.4), liter di P.S. pud esitare nell'invio della persona in OBL. Questa fase,
differente e successiva al precedente iter di P.S,, deve avere una durata non inferiore alle 6 ore e non
put superare le 44 ore totali dalla presa in carico al triage in P.S. Il trattamento in OB pud esitare a
sua volta in:

a) Ricovero presso una unitd di degenza della struttura ospedaliera (che inizia dall’ ora di

dimissione déll’OBI] o trasferimento presso altra struttura per acuti;
b) Dimissione con affidamento alle strutture territoriali o residenziali, prevedendo se necessario

il controllo presso strutture ambulatoriali dell’ Azienda sanitaria (follow up).

4.2, Ammissione i1

. -:-  la decisione di destinare un paziente in OBI deve essere presa dal medico di P.S. ovvero dal medico
specialista solo in ;ﬁresenza di protocolli di accordo formalizzati con le altre unitd operative (es.
Pediatria, Ostetricia, Ginecologia); nel caso in cui l'osservazione venga effettuata presso unita
operative diverse dal P.S., la responsabilith della gestione del paziente sara a carico dell¢quipe
medico-infermieristica/ostetrica dell'uniti operativa di permanenza.

Tutta attivit svolta per 'O.B.L deve essere regolamentata da protocolli operativi formalizzati e

procedure, sia interne che concordate tra le unith operative di riferimento; particolari soluzioni
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organizzative come “chest pain unit” o “syncope unit’ vi possono trovare una naturale ed adeguata
collocazione.

L'accesso ai servizi diagnostici ed alle consulenze specialistiche per il paziente in OBI deve avvenire

con criteri di tempestivita analoghi a quelli adottati per i pazienti in P.S.

La dimissione del paziente & di competenza del medico in servizio presso I'OBL. In sua assenza o per
specifiche esigenze organizzative del presidio ospedaliero, la dimissione pud essere altresi di
competenza del medico di Pronto Soccorse. Nel caso di OBI presso altre unit operative (Pediatria,
Ostetricia e Ginecologia..), la dimissione del paziente & di responsabilitd del medico di tale unita

operativa.
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TABELLA 2: ITER DI PRONTO SOCCORSO

1. Assegnazione della
prioritd
2. Assegnazione ad uno

specifico percorso

3. Rivalutazione nell'attesa

1. Invio diretto in sala d'emergenza
2. Assegnazione ad un ambulatorio
3. Avvio di un fast track

4. Prestazione diretta (See and treat)

1. Affido al medico di

altra struttura per

acuti

MMG/PLS
2. Assistenza Tempo massimo
1. Visita territoriale dalla presa in
2. Accertamenti Dimissione | 3. Struttura carico al triage allaf™
diagnostici Residenziale conclusione della {
3. Consulenze 4. Ritorno ambulatorio | prestazione di
4. Terapie specialistico Pronto Soccorso:
5. Invio a percorso (follow up) 8 ore
ambulatoriale 1. Unita di degenza
preordinato 2. Trasferimento ad
Ricovero
altra struttura per
acuti
Invio in 0.B.L
) 1. Affido al medico di
Minimo 6
MMG/PLS
- ore
2. Assistenza .
o all”ingresso
1. Visita territoriale .
. in OBI
2. Accertamenti Dimissione | 3. Struitura
diagnostici Residenziale
‘i Massimo 44
3. Consulenze 4. Ritorno ambulatorio
ore
4. Monitoraggio clinico e specialistico .
i dall*inizio
strumentale ollow uj
. i ?) idella presa in
5. Terapie 1. Unita di degenza .
: carico al
. 2. Trasferimento ad .
Ricovero : triage

=
(o
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Non costituiscono criteri di ammissione in OBIL:

* linstabilitd dei parametri vitali;

o il rischio infettivo;

* [l'agitazione psicomotoria con comportamenti lesivi per sé o per gli altri;
* le condizioni che richiedono ricovero in urgenza;

¢ iricoveri programmati;

» tutte le attivitd e/o prestazioni erogabili in altre modaliti assistenziali (ambulatorio, DH).

L'0.B.I. non deve essere utilizzata come supporto per la gestione di:
* ricoveri programmati;
*  attivita eseguibili in regime ambulatoriale o di day hospital; '
* carenza di posti letto in altre unita operative, in attesa del ricovero del paziente;

* pazienti gii destinati a dimissione dopo la valutazione in Pronto Soccorso.

Le indicazioni relative ai criteri di inclusione e di esclusione per la gestione dei pazienti adulti e
pediatrici sono illustrate nelle Tabelle A) e B), dove per ogni quadro clinico sono riportati, in ordine
alfabetico i relativi codici ICD-9 CM, il razionale, le prestazioni pil appropriate.

Il contenuto delle tabelle rappresenta una indicazione e, pertanto, non é da ritenersi esaustivo. In
considerazione della complessith dei quadri clinici, le prestazioni sono individuate dalle unita
operative di P.S. con protocolli operativi e procedure che tengong conto della realtd arganizzativa

locale.

718




77204

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

5. RISCHIO CLINI(

5., Sicureé;zia‘ﬁéll

.. //didé}/f/i‘f f/////; 'jéff; LINEE DI INDIRIZZO NAZIONALI SULL'OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA - OBl

Gli obiettivi dell'Unita di Osservazione Breve Intensiva rispondono all'esigenza di migliorare la
Sicurezza delle Cure in Pronto Soccorso, attraverso la gestione del Rischio Clinico e la prevenzione
degli eventi avversi nei pazienti ad elevata probabilit di dimissione. Infatti, nella difficolta gestionale
rappresentata dal sovraffollamento e dal boarding che comportano un possibile aumento del Rischio
Clinico, 'OBI si propone di migliorare la funzione di filtro al ricovero di pazienti con sintomi o
condizioni cliniche potenzialmente pericolose per la vita o suscettibili di peggioramento del quadro
clinico, nel rispetto degli standard assistenziali e delle evidenze scientifiche.

Questa area ad elevata intensita .diagnostica e clinico rivalutativa, consente di verificare e monitorare
Pefficacia di trattamenti nel breve periedo (6-44 ore), e di gestire il problema clinico acuto in un
setting assistenziale alternativo al ricovero, usufruendo delle specifiche competenze del personale
medico ed infermieristico e con Lausilio degli strumenti diagnostici offerti dalla innovazione
tecnologica.

L'alta intensita dell’assistenza & riferita al notevole impegno del personale medico ed infermieristico
per lo svolgimento di un iter diagnostico terapeutico, concentrato nel tempo, che preveda
J'esecuzione di accertamenti diagnostici, monitoraggio clinico e terapie, al fine di garantire, nel pitt
breve tempo possibile e con il necessario livello di sicurezza, la dimissione de} paziente al domicilio 0

il ricovero nel reparto pill appropriato. Ogni Pronto Soccorso, sede di OBI, definisce al proprio

interno specifici proEocolli aperativi relativi alla gestione dei quadri clinici (vedi Tabelie Ae B).

La permanenza del paziente in O.B.I & documentata in una specifica scheda contenente il diario
clinico, le indagini e le terapie eseguite, le diagnosi e I'esito, che deve essere integrata nella Cartella
Clinica di Pronto Soccorso. E’ previsto anche un documento di accoglienza del paziente in OBI con la
descrizione delle funzioni e delle attivita,

La Cartella Infermieristica, anch’essa integrata nella Cartella Clinica di Pronto Soccorso, contiene
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esiti attesi ed al monitoraggio del paziente durante la permanenza in OBI, secondo modalita definite
alivello aziendale.

L'accesso ai servizi diagnostici ed alle consulenze specialistiche per il paziente in OBI deve avvenire
con criteri di tempestivita analoghi a quelli adottati per i pazienti in P.S.

In collegamento con “Sistema di Posta del Cittadino”, gia previsto per il Pronto soccorso, & utile anche

per I'OBI raccogliere suggerimenti e osservazioni al fine di predisporre opportune azioni di

miglioramento.

GH strumenti dell'Incident Reporting e del Monitoraggio degli eventi Sentinella (es. “Arresto
cardiaco improvvise” e “Morte o grave danno da caduta del paziente”), insieme all’audit clinico e al
Miglioramento Continuo della Qualitd (MCQ), rappresentano le principali modalita di gestione del
Rischio Clinico in OBI.

Oltre a queste modalitd & fondamentale in questo ambito I'adozione di protocolli e procedure,
condivise con gli operatori, con particolare riguardo a:
» procedure di comunicazione con il paziente ed i suoi cari, relative al coinvolgimento attivo nel
processo di cura,
* procedure atte al controtlo delle Infezioni Correlate all'Assistenza (ICA);

= protocolli per il buon uso degli antibiotici.

Tutta l'attivit & improntata all'aggiornamento delle conoscenze attraverso la presenza di attivita

relative a:
* Evidence Based Medicine (EBM), Health Technology Assesment (HTA) ed Evidence Based
Nursing (EBN);

» Implementazione di Linee Guida;
* Definizione di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) specifici e di percorsi
informatizzati finalizzati all’integrazione con il territorio;

« Sistemi di misurazione delle performance cliniche e degli esiti.

E’ indispensabile che tutti gli strumenti ed i sistemi utilizzati per la gestione del rischio siano

(L
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77206 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

; -
JN - R -
. //au}/r,m A /;Z/Js LINEE DI INDIRIZZO NAZIONALI SULL'OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA - OBI

6. FORMAZIONE:

La gestione delle attivita di Osservazione Breve Intensiva & affidata a medici, infermieri, ostetrici nel
caso di OBI ostetrica e personale di assistenza del PS.

La gestione del'OBI pediatrica & affidata al personale del P.S. pediatrico o, qualora I'OBI sia annessa
all'unita operativa di Pediatria, al personale di questa o del Dipartimento Materno Infantile.

La gestione dell’OBI ostetrica & affidata al personale del P.S. ostetrico o, qualora I'OBI sia annessa
all'unita operativa di ostetricia e ginecologia, al personale di questa.

Per mantenere e]ev-ati i livelli qualitativi di performance, & opportuno effettuare una rotazione
periodica e costante del personale tra Yarea di P.S. e quella dell'OBL

La formazione & un elemento strategico per garantire appropriatezza, efficacia e sicurezza in OBI,
poiché ha lo scopo di fornire alle figure professionali sopra indicate gli strumenti adatti per la
gestione dei pazienti, in etd adulta o pediatrica, nel setting di cura del'OBL

[ Dipartimenti di Emergenza - Urgenza devono prevedere nell'ambite del programma di formazione
un percorso formativo di base per la gestione delle principali situazioni cliniche di pertinenza
dell’OBI e una formazione permanente che consenta ai professionisti di mantenere un livello di

aggiornamento specifico per gli aspetti assistenziali, organizzativi e relazionali.

6.1, Formazione

11 personale sanitario che opera in OB oltre a possedere la competenza clinica richiesta per Tattivita
da svolgere in PS (es. BLSD, ALS, ATLS, PBLS, PALS, gestione delle vie aeree deli’adulto e del
bambino), deve avere conoscenza delle linee guida e dei protacolli Tocali di gestione del paziente in
OBL In particolare, deve essere prevista una formazione specifica relativa ai criteri di ammissione e
di esclusione in OBI; tale formazione & realizzata mediante Corsi residenziali teorico-pratici, volti a
favorire l'attivita di équipe. ' 4

6:2..Formazione,conti

La formazione continua realizzata mediante lo strumento dell’'audit di carattere clinico e

organizzativo & volta a verificare periodicamente la competenza clinica e 'adesione alle evidenze
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I Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), basato sull'integrazione dei diversi sistemi
informativi, rappresenta oggi la pitl importante banca dati sanitaria a livello nazionale 2 supporto
della programmazione sanitaria nazionale e regionale per misurare qualitd, efficienza ed
appropriatezza del SSN. )
Esso costituisce, infatti, lo strumento di governance per:
* monitorare l'attivitd dei Servizi Sanitari Regionali attraverso Ianalisi del volume di
prestazioni e di trattamento erogati;
¢ supportare le attivita gestionali dei SSR per valutare il grado di efficienza e di impegno delle
risorse;
* supportare la costruzione di indicatori di struttura, processo. ed esito sia a livello regionale
che nazionale;
* supportare la ricerca e il miglioramento continuo di quality;

* confrontare ed effettuare benchmarking tra strutture pubbliche.

Il conferimento dei dati costituisce anche aderﬁpimento cui sono tenute le Regioni per l'accesso alla
quota premiale, Il patrimonio informativo NSIS viene altresi utilizzato per monitorare "assistenza

relativa all'emergenza urgenza sanitaria che si configura come una delle pil importanti variabili sulle

quali & misurata la qualita dellintero Servizio Sanitario.

Il Decreto del 17 dicembre 2008 di “Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio
dell'assistenza sanitaria in emergenza-urgenza” (EMUR}), e successive medifiche prevede Iistituzione
di un Sistema informativo EMUR per la rilevazione delle informazioni relative alle prestazioni
erogate nell’ambito dell’assistenza sanitaria di emergenza-urgenza, con riferimento sia alle attivita
del Sistema territoriale 118 che alle attivita del Pronto Soceorso. Il flusso EMUR nasce dall’esigenza
di rendere disponibili strumenti e metodologie condivisi per consentire I'interscambio informativo
tra il livello nazionale del NSIS ed i Sistemi Sanitari Regionali.

Relativamente al Pronto Soccorso, il sistema EMUR raccoglie una serie di informazioni che

P'area dell’OBI.
In un contesto caratterizzato dalla tendenza alla deospedalizzazione ¢
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posti letto per acuti, I'OBI offre un setting assistenziale di notevole importanza garantendo

prestazioni qualitativamente elevate ma che al momento non vengono tracciate, identificate e

misurate.

E’ necessario, quindi, definire un data minimum set da rilevare attraverso il sistema EMUR al fine di

rendere possibile la rilevazione dell'attivita sanitaria effettuata nell'ambito dell'OBL

7.2. Data niinim

Le variabili utili alla valutazione di attiviti dell'OBI saranno integrate dalle informazioni di attivita di

seguito riportate:

Problema clinico principale- indica il problema clinico che ha motivato il ricovero in OBL F’
previsto I'usa dei codici ICD-9-CM (v. Tabelle A e B);

Data di ingresso in OBI - indica la data in cui il paziente viene ammesso in OBI (coincide con il
termine della prestazione di PS);

Ora di ingresso in OBI - indica l'ora in cui il paziente viene ammesso in OBI (coincide con il
termine della prestazione di PS);

Prestazioni erogate in OBI - indica i codici delle 5 prestazioni erogate in OBI e giudicate pil
importanti per graviti clinica ed impegno di risorse: la principale e quattro secondarie. La
codifica avviene attraverso l'uso dei codici ICD-9-CM e di codici derivati dalla classificazione
delle prestazioni ambulatoriali;

Consulenze specialistiche richieste - indica la disciplina ed il numero delle consulenze
specialistiche richieste a supparto dell’attivita di OBIL;

Diagnosi di uscita dall'OBI - indica la diagnosi principale e le quattro secondarie assegnate
alla dimissione dall’'OBI. E’ previsto l'uso dei codici ICD-9-CM;

Data e Ora di uscita dall’OBI - indica la data e V'ora di uscita dal'OBI. La data e T'ora di uscita
devono coincidere con la data e Uora di uscita dal P.S,;

Esito - indic; Pesito dell'attivita svolta in OBI: ricovero in reparto di degenza, dimissione a
domicilio, dimissione con rinvio a strutture ambulatoriali, trasferimento ad altro istituto,

decesso.

i set di informazioni identificate costituisce il data minimum set, necessario a tracciare il percorso in

OB, da rilevare attraverso il sisterna informativo deil'assistenza sanitaria in emergenza-urgenza

(flusso EMUR).
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Al fine di fornire informazioni utili a descrivere I'attivith dell'OBI si individua il seguente set di

indicatori, di utilizzo e di performance; per ognuno dei cinque indicatori individuati sono riportati il

calcolo e la soglia (v. Tabella 3).

" -INDICATORE " . " emcoro” . SOGLIA
1 TEMPO DI 24 HDALL'INGRESSOIN | N* CASI CON PERMANENZA IN OB1 > 24 H / TOTALE 5%
PERMANENZA IN 081 PS OIN OB! ACCESSI IN OB =
N*PAZIENTI e N*TOT
ENTI DIMESS( N° CASIDIMESS! / TOTALE ACCESS! OBI >9
L e 2| pan ACCESSI OBl cas / 230%
- l?l UT"JZZO " "|3| pazenmiRicoveran | N PAUENT e NUTOT N° CASI RICOVERATI / TOTALE ACCESS! OB <10%
’ ' : ACCESSI OBI =0
TABELLA PATOLOGIE
- CON CRITER! di
: GIE | . T/ TOTAl
4 [ PATOLOGIE IMPROPRIE | |\ /1N onte no | NV CASIINAPPROPRIATI / TOTALE ACCESSI 0BI <5%
TOT ACCESS! OBI
. N* PAZIENTI CHE
o PAZIENTI CHE RIACCEDONO ALPS <24
o : N® CASI CON RIENTRO IN PS < 24 H DALLA
DI PERFORMANCE | 5| RIACCEDONOALPS< | H DALLA DIMISSIONE DA DIMISSIGNE DA OBI/TOTALE DIMESS! DA GBI <5%
s 244 OB1 E TOTALE DIMESS!
OB!
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Le modalita di rimborso per I'attivita di OBI, attualmente caratterizzate da una variabilita a livello

regionale, si basano in generale su due tipologie:
1. Rimborso a forfait assistenziale, basato sul numero di postazioni, di personale dedicato,
della tecnologia impiegata e del consumo medio di presidi medico-chirurgici.
2, Rimborso a forfait di pr:estazioni effettuate per la gestione delle singole patelogie sulla base

di linee guida internazionali.

Alcuni studi mirati alla definizione dei “costi standard” per questa tipologia di assistenza hanno
applicato metodologie basate sul calcolo del “costo pieno”, che tiene conto delle seguenti

componenti:

itempi di permanenza in OBI (basi di ripartizione);

o ivalori medi di complessita dell’attivitd infermieristica (basi di ripartizione);

 limporto medio delle prestazioni intermedie eseguite in OBI (costi variabili);

s il costo medio del personale (costo diretto);

« icostiindiretti (es. luce, pulizie) e altri costi diretti (es. farmaci, presidi sanitari e non).
11 costo totale ottenuto dall’applicazione di tali metodologie & il frutto della somma dei costi variabili,
del costo del personale, dei costi diretti e indiretti; i primi risultati evidenziano il potenziale

risparmio legato alla gestione del paziente in OBI rispetto al ricovero ordinario.
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L'osservazione clinica nell’ambito dei servizi di Pronto Soccorso:

¢ & parte integrante del processo e costituisce 1a naturale continuita della prestazione di pronto
soccorso per alcuni casi selezionati;
* & necessaria per evitare ricoveri inappropriati, che condizionano negati\;amente la normale
attivita assistenziale dei servizi d’urgenza e dei reparti di diagnosi e cura.
Il termine “intensiva" applicato all’Osservazione Breve definisce un'assistenza dedicata e con alta
intensitd di cura, espressa sia nell'istituzione precoce e monitoraggio del trattamento che negli
accertamenti diagnostici eseguiti in tempi ristretti.
1l i)resente documento definisce le linee di indirizzo per l'attivit} di Osservazione Breve Intensiva
(OBI), attualmente non normata a livello nazionale, ma prevista in alcune regioni con modalita

diverse.

Nel documento si sottolinea che POBI:

¢ faparte del processo di Pronto Soccorso;

* hauna durata fino a 44 ore dall'ingresso in PS, compreso il tempo di permdnenza in Pronto
Soccorso, al termine del quale il paziente dovra essere dimesso o ricoverato;

* & svolta in locali annessi o attigui al Pronto Soccorso, ad eccezione dell'OBl. pediatrica e
ostetrica che possono essere attuate nef reparti di competenza; )

* non pud in alcun modo essere utilizzata come pre-ricovero in attesa di posti letto nei reparti
di degenza. A tal fine si sono definiti:
a. i criteri di ammissione all'OBI per le principali patologie;
b. gli indicatori di attivitd;
¢. le motivazioni per cui st introduce la denominazione di "postazioni di OBI", e non di posto

letto di OB, che in nessun caso rientra nel numero globale di posti letto dell'ospedale.

Le presenti linee di indirizzo evidenziano la necessita di identificare puntualmente le prestazioni di
Pronto Soccorso e di OBI, allo scopo di eliminare quelle situazioni anomale, non rilevabili dai sistemi
informativi, in cui i pazienti sostano anche per giorni in Pronto Soccorso in attesa di ricovero e per
riconoscere eventualmente una modalita di finanziamento specifica per I'OBI.

L’0BI, pertanto, in un contesto caratterizzato dalla tendenza alla deospedalizzazione e alla riduzione

-}EI‘O

del numero di posti letto per acuti, pud offrire un setting assistenziale alternativeSak
,¢ A
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tradizionale, garantendo:
a) il miglioramento della qualita e dell'appropriatezza delle cure erogate ai pazienti;
b) lamaggiore sicurezza ed efficacia del lavoro del PS;
¢) lamaggiore appropriatezza dell'ammissione dei pazienti all'ospedale;
d) il pill razionale utilizzo deile risorse con effetti positivi sufla efficienza e l'efficacia

complessiva del sistema di erogazione di questo segmento di cure.

Le indicazioni di cui al presente documento sono state elaborate contemporaneamente
all'aggiornamento delle Linee guida sull'attivita di Triage intraospedaliero, in modo da integrare i due
documenti relativamente ai tempi di permanenza dei pazienti nell'ambito delle strutture di

emergenza.

2274



77213

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

¥T

(1N 'aaje)e) oue)
Byals|eads szusinsuo))
wifojoipeIcINaY uess)
SNpUN} @UO§ZEIN[EA]

Vd oIBBeic) oY

e3)8jejue gdera |

€j9,l|e sjenfispe ajeos
BJUB{NEW QOjOp BUOZEIN|EA]

lUe}IuooU0d [INoe Juaag)
BOJWELPOWS gllgeisy|

o9;Bojeoeuiie) o1oo01dde)

owyd adop ojuauresonBiw|

BZUSS 0 S[JPQU0DSS 85hed|

lad eagjeBiau 9| uoo 8 BApEGBL;
e0]Bojoinau epale|qo U0 BajRjaD)|

00jJELUOJUIS Ojuallep|el] |
e0jB0|0InsU eZUBINSUDY)
‘NINY DL ‘snpury ‘vd
uswesed oibGeioyuopy
‘pusoubeyp wesg

021Ul ojuaLusipenby)

EECTEN
ovaL

vog

slglezzijngay

0 2J0jB(zUR)SIp BjUL|PAW
{wnidosesd) o ojpweyng|es)
10jeje[IposuDIq & |p|0Je)SOaHOo)
19BLLIE I SUOjZESIUWWOS)
eldess}-zo

llepa (aweled ojbGeloyuopy

ajuabin o1an00U

1€ auojzesjpul uoa (noe JUan]
%086 > 2O kg

'9]i1qejsu) 02JU[D oipent)

owsedsooyolq U0 B)IGe|S ajuajzed

%86 & 06 21 esaidwod Zo dg
(losoazae ¢ <)

Sd ul cjuatuenen owyd [e ejjos)
uou ‘(ojpaws ope.b) eaudsyp of

ejdesa) e|je vjsodsn efjop)
BA|SS300NS 810 9)jau auoizen|eA|
onoe osoeje,||sp eidess|
oofisoubeip ojuswipuayorddy]
lwojuis 1p ootbojooeule) o|jouos
§|ejusawinyis-o2juj|a o)BBelopuopy
REJA (owe.ed|

1ap o_mmw_o:pcs 8 auojzezz||qe}g|

BINDE JUoizeqlaoesas uod

ojeavads uou odj ‘ewse
26°E6Y

en160j01pJes Bzusinsuon)
[ E|

1oIwiefue

|9BLLIE) SUCIZEISIUIIWOS
ZOles ‘04

Iawesed oiBGeionuop,

fnoe nuang

YOS @ 09E[pues osuadwoog)
0ss9jdwos o2ysoubelp
ojuawpuojodde;

Un ouopaIyoy SUD WY
EJJWEUIPOWS

Q4 Ejlap auoiznpyy

1P BYISS922U @ asejooiuan
BlSDdSD BIBAS(3 DB JajiNiy 0 V4
eajBojooewie)esuyele
BU0ISJaA0IDIED

€|le suojzed|pu) ued ezuablosu)
9jUB28J P ¥'3 0 JANN] ‘NS

R,

o

©AIP193) |p Auoisn]asg|

BI|1)}5}3 BUO)SIBA0IPIED)
0AISSa0aNs oj6Belopuow g
BJMJI8}9 /5 eojBojooeuue; ejdels
‘allojeloqe] 1p 8 s[BjuSWNYS|
0afjsoubenp ojuawipuooiddy
1|en jewe,ed (ap)
oififesoyuow

TR

SUOE|pIED BUNKE e
BBLZY

SjBUIE BUOfZe|LqYy
LeLer

22%

aejoopuaaeidos
eafsissoled ejpreayoR)
02d

LLINAV LLNAIZVd 1T 180 NI ANOISSINNY ad LLY2IANI IDINITD 19avad (v vITIavL

180 - VAISNILNI 3A3U4F INOIZVANISSO,TINS ITYNOIZYN OZZISIGNT 10 3NN

N




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77214

[4

N oUlpUos]
SJUBIPAW O AD SUOIZBEIP|

eUoI6/0J)A13/YOT 0jj01ueD

E}liq10Wo0
*auojzyn|Bap efap 1QMSIp

jezue

a1ejoojed ] '0aj]01}18)30Ip)

0 1wojuLs 1ap ojBBesojiuopy
oapyseboseu oujpuos|
Uod 0 "A'3 ejn Jad auo|ZejRIPIFY|

suoizelelp|siq

oaygweredynwu olBfeiopuoy

JleUjWOpPE Si0jop Ip B2USSBI
qEjsur DI UOIZIPUCD)

‘luejzue asejooled v ‘nusjzed|

“tjepa Djasweled
oibBelojuoul.a auoizezZ|[IqelS)|

. ouqynbs yap auojzesalje |01f0|0jeWS |WESD BLO|ZNISs] 15°943
R HIANSS |2)I0HB18 IqIS!
OVd ¥ 04 ! IPRICHSIS 1GMISIP uod 0/ DIPalW-3As|| Suo|ze}e1p|s|p nepn pjaweled
:eweled a|BGRIONUOW 'BIJWEUIPOWD BIf|Iqelsu)|
1P 0je}s 8 ealelp 049 O)IWOA] offifielojluow 3 suojzezzijiqe}s
osad ojjonuog
neuus/oponur oiffesajuoly
1ping) uod ejdesay|
ajuabin osanogy
auninaoidod 2 5U0|ZEJIPU] UOI NINJE UaAS) LS
njnoowg ! ; : : {ap o2|BojooeULE] O]|0U0D)
soeJo} x|  IP O/ BJIPIGIOWIOD | BZitasald -
. *O}JLUOA B *001)SHI0JBIOQE] © QRIUBWINS| VS eauelg
aujnor jjwesg ‘auolssaldapounuiuy
; 993 OUSW O BjBIO0SSE ‘SYIN0A0|30.P) -oojisoufejp ojusunpuojoiddy, 16'L8L
a a1qqay} ‘osudjul
vo3 UOIZBIS)E Of8 SuqlZejeIpIsip UoD) 09)uyje oibBerojuoy)

o1Bojojews 1Wess
£0)60|00BWIE} SUOIZRISIUIULIOS
nepa awesed ojbBesouopy

JUBHWOJUOD [INDE [USAT

Hiqejsu ayaiulo juoizipLioD
ojposids ownd

ISLD B|[ap EZUBJI0 IP OJYosH
0JEAB]S U0D O J0OJ|E |P 3U0]Suadsos|
Ep O B1§2|SS0} AZULISOS

2p BAIS|NALOD JSUD Uod o 1nqebsu
fuaWe 3008 . uoo ‘elebunjosd
oo7ju9 1sod oje}s UOD BA[SINAUOD
I1SHD |p BAljISOd |[SautLeUy|

02)60j0o8WE) CluSLEjjel ]|
ajejzualayip)

8 oonsouBerp ojuaunpuojoiddy
gjejuawnys a oo ojfBelojuoly
IleRA Mpswesed

1op oj55e10}{UoW & SUOIZEZZIIqelS

180 - VAISNZING 3A3Y8 INOIZYANISSO, TINS IYNOIZYN OZZidION! 1Q 33NIT

[VS BAISINAUCO [SUD

6£°08L

\

F427,

p YTy




77215

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

9C

{snjosyseg)

DAD A8 0soUdA 0583098 ojddog
aunal Ip jwess|

Vo3

903 olbferojuoy

opfiue auojzexsUWWoS)
ojeajjje ajejaban

B8U0GIED BUO|ZBRIS|UIWIWICS)
szURIsosoELWIe) ofifesog
llepn s weled oj6berojuoiy

LTI
uou suojzejbe |p ojelg

*[INDE JUBAT)

Ip Bzussald o/a g)IqIOtLOY
BJ/lWeUlpoLa eyiqe)su)
aysysnes 9zueysos auoysabuy

8lige)s sjuarzed uj ooyoads)

o/e 0dyoadse ojopyue,fjap)
ejejdwed & aasoye ejseds))

u0d 0 H OF » DOBLWIEL |3p B)o[dLoI)
SUBIEI[D U0D 0 HHZ > 1169

|P BZUBIE| UOD BYD|SSO0) RZUBRISOS
aljie o adosoo|sd azue|sos|
'|oELLIE} BP.3UO|ZEDISSOJUY

B||e ejsodsii gjjep auocizejn|ap
1955192d$ |Jopue YD Juaweyel]
ayojbojooisso}

2048211 Jp 3U0jZNI9ST

€zusbin,p yejuawnys o
I9WIOIBILS WESS |P AUDIZND98]
0JUBWIQIOSER, || 3P

SUOZNUUp O BUOIZEUIWEJUOIA!
eoyoads a gjesauab eydea]|
*0LDJRIDGE] Ip @ B[RJUILINNS
-03fiscubeip cjuawipuojoiddy]
Sjejusunys odiuija ojiBelojuop

BSOJUELIBIIPALU
uou sjuswiedipund suibjio
1P @2Ue)SOS IP 0150} 1919
686-D86
(loog]e 1p osnge
- 0'§0E osnjasa) azuapuadp |.
ezuas syBoip |p osnge
§0E
(19/Bojaiq
mopoid a Juatuesipew
‘1oBlLe) BP OJuBtIEUS|aANE)
646 - 09§

ajeuo|Bal-oa0] cooo)g|

e|dei8) |p AD BUOISNILY]
3|enuansoopia)ad
0SOURA 0SS800Y
aupgno :jwesg

-ajuabin osenooy

{8 BUO|ZEJIPU} UOD D8 |JuBAa
|P 0/9 EHPIGIOWI0D P BZUASDId|
“liGEISU] SYdIU(D [UoIZIpUOD)

(ajeunpida ejsebjeue|

*s@) 8jeun)fialoon| o enujjuag
ejsafjeue,un aijjqe)s ouessanay

Q IND U] 0 '0510220G OjuCly

u oynfase ojendoidde ouaweyen)
un pe apa3g uou ayd ( L< SYA)
SaeiB -01p3W 0[P UoD USZEY

*ajeuolfaroa0| ejsabieuy
oS

{op ombojooeULE) O][02UOY)
o> ojiGeloyuop

8|EJJUAD 8J0|0p BP SWOIpY(S |,
08EE )

SSJ}S 009 O 0ZJOJS Bp 53]
3l0nJ 024

B89BIO0} Xy

Ug-€ 8 N1 + supno. jjuess
Y 2i-9/t~0 1903

v2 3| Binqelsul ‘ayBop ip osnge ‘vog
oojsweledyginw ojBBesoyuopy i ESSEQ BINgEqOIC Uoa RUBKZR

auabun|
otanod)t rad usjua jep BZUBSaId
eajuld)

“(v0$S) ejnoe esueUCIod WoIpU|s
1P Blpawial o ele glqeqold

uod 3 iebau ouaz odway |e|
1S0139U |p S/estiew uoo odjjsoulep
UoU 0 9BULOU O 0D [JUBjZE )

LEAETLTE

- 0ojjsouBep ojuatpuojosddy]
1398 12]jewa ejja:d aUojZnaasy
oaljeifions nibGelojucyy
S|eluawnngs— 02jul[d oiSGesojuoy

ojeoyaads
uou 09}9eI0} 2u0j0Q
05°98L

160 = YAISNILNI 3AF48 INDIZVAYISSO,1INS FIVNOIZYN OZZIYION! IG 33NIT

>

22,73 \w\WQ \uu,w\\.\\“\\ ey




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77216

L

4

ey eweled ojBeioyuop)
ayonsiejoads azusnsuog)

ajuabn oieaooy|
|B 3UOJZEJpUI UDD RN2L uUSAZ

o}fe-olpaunsju) oyyasy e ejebaidsul

NI ‘DL - jooads
JUSWeUH3L (101HAYN JENJUIAT
Bo|6ojoJnay

osse(od @ adooujg

2'08L

@ 0sOUaA 05sa228 olddog

H Z1B + 8upnol wes3y

Va3

oopewsledynuw o6Beiopuoyy

|P 0/3 B)P|I0WOD |p BZUsSSald
*H1g 218U} YYD JUOIZIPUCYD)
ojposide owiy

:0JYoSH 0SSBq € [juysp 31asse)
Jad yauo | ouuRy BYD [uBIZe

-09jsoube)p ojuswipuojoiddy]
3|ejuawns-ooiyo ojBBeloyuow

203 @ e2)Bo|oipied EZUINSUOD
lilqejsuy ayoju|lo juoizipuody o ejeujuLs)apul e1bojolle Py
vo3 ©03 o|66elojuow o auoiznaasy
ey awesed ojfBeioluo
Aa edesa A3 |1l VHAN 8sseld)
L1 8iond 633 “gjuabin 018A09)); eo|Bojooeune} eidesa|
B2BI0} XY 111 YHAN 3sse]) ejeoyoads uou ejz)jsabuod
AD| e 8uOZEIJPU| UOD {INDE KUAAY *ad(}spojeloqe] @ 3{ejudtuni)s|

eag)

puED EZUBIBYINSU]
;144

|9BULIE) SUOZENSIUILWIOS]
eyA uiswesed ojéfelopuoy

S]e|DS| OBURIND |UO|ZE|SBHUBIA
OOIE[YRUE HO0YS)]

Sd

U] 210 g o1jue B|deIa) uod [jaIMoSH
LU SBULING [UOIZEISAPUELL|

uos aydyjeqeue Jucjzeay

DIU[[O 0S1008p SuDZEIN|EN

AQ g|desa)]

1|ENA 118 WeLRd |3p o_mmm._o__:mE
8 suoizezzyige)s

*3lejuawin)s oou)jo o]6Beiopuow

11B0j01q mopoid
3 Juswiea|paLy |sewey |p
Jeaylnads uod 1SIBANE [J1a)e

2'966

80e10) XY

8093 A4

etdes

(syansneo azueisos

B[ [0}

S50} )13y 1Sj983)

kY
el BTELS
Es

| mmu A

g

TN

180 - VAISNILNI IATHE INOIZYAYISSO,TINS IYNOIZYN OZZIYIAN! 1G FINIT




77217

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

8T

0 809 1P BUKjZEIB)E S D
ediflejue ejdela )

adnd ‘Ovd ‘zOWS ‘04
‘1ppwered o)GGelojuopy)

aUd JUBHWIOALIOD OIDSH {p HOYES
[INSE UaA 0/2 elIqIoWOD
NIgeISU| JUCIZIpUoR g} > SO

eyddop o slueInbeosnue eydelsy u|
© oIwiop e ezuelHanios)
Ip gYjIqissod ezuss ‘y1< 5§09

oAlBU £ @ §09 oibBelcyuoly
*ayoifojojpes wiBepu) liemuana,
P2 810 9 2 < BDJO SUOIZEAIDSS()

Loss

BzZua(osco Ip eyplad
BLFSSBU U0Y SUOJSSNOUDD

0058

VS Joddop oog
oleyaous O
auynos jwess
203|

sjuabin osancoy

|@ SUOJZEIIpUI UOD JNJB |JUSAZ]
1P 0/3 BYIPIQIOLIOD |p BZURSAI|
“NIGEISU] BUAUID 1U0IZIPUDD)|

*$> 810D

209y Un uod 8 BIIOGINED|PIED|
su(bio,| esnosa ejejs ejs|

N2 U] *3]e1Z|woo o ealsuapad) |SUg|
Ip B2UDSSE 'B2U92509 |p Sjeulcu
OjlaAl ‘ejewou suojzinjGap;
‘eajefisu g u0d Yusizey

‘ ealbojossuney eidela)|
'0J)js|ojeI0qe] © BjejuBNnS
~oansoubelp ojuawpuojosddy
|lejuatunIs-oojulo o)BEeionuop

Ejeoynads Uou

BLIO}J(SUB} S{eigaIeD
6SEY

ejWays|

jejuswnis 9 (3j6ojojews juess
10RULEY UOIZEISIUIWLILIOS
8]B0S SjuEIPAW AuDIZEIN|RA|

[OREHTETEVE ]
0 1jIqe)su] SYD|U||3 [UolZ|puos

° YANYYLINGd

210 9F Ip;

nid apaiyol sjuswjigipanaud ayo)
ojuawe:penbu) Ip elIssa%au o/
juejsopos eifojojed |p ezuasald

ea|Biniys)

empa2osd |p (psss08u uoy

ayo a afgels ajusjzed

Uy ‘ezuabiosuy sjuaoal |p a10]0(;
Il

9E 9] 0JjUa ejIgIsELIP BjiqipanaLd
uo2 ayansoubelp 1sajod)

m_mEmc._:zw. 0o)ulo oibGeIoNuO
B)RIaPOW SUOIZEPDS
|ojI0jopiue

|oeuLe) [p auojZessiujwwog
eoljioads

e|fiojojed efjep ouaweyel]]
syonsijeeds szusinsua)

fejju jwess ajue|pa

alo[op [ap eibojona,jjap ejejuaWNYS|
o2)jsoubelp cluswipuoosdde
-pa Ouswelpenbu|

EWNEl) Bp OJNoe
9% 14

a[BLIWOPPE 810|0p

0°682

sjeual Bojjoo

0°882

0Dioese] e1ojop

5982

810|0p

MO ayonsijepads szuajnsLos)

ejuatiin 0Jon01 | BUOIZETLPU
U0D JNJE JUSAS 0f8 BUiOWOD)

1bojejews Jwies3

B2[UID BYIgeISUf
*8JE|ISEG-CIGBHAA BZUDPDYINSUY
nau Joyeg

0 a1e[19g9)82 n2|Bojol

BUOJSHIWIP BIUESUDD LD
a2 ae uj aulbipsa Lod sjusZze |

jwojuis |9p 03|60j0oRLLE) O)j0Ju0D)
01 ‘esbojoinau s O
"SIA ‘|OlJBLLS JWIBSS :0UojeIoqe] Ip 3

180 - VAISNZINI A4S INOIZYANISSO,TINS IMYNOIZYN OZZINGNI 19 33NIT

onBoded s ojuawPIOS

¥o8L




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77218

6

1A

oﬂ. ﬁO\

E2JUBID0PUZ BUOIS3] O gJeo)|dioD

2in)eY 35 HON eZUdinsuad

510 9E 8] onua odjnadels)
-0o)SouBeIp 13)L{Op SUCISN[OUOD,

eiB1aua esseq e eajuieulq

NoR:
ﬁvﬁmm_‘

€| ajiqeqoidw; cuopud)

m:o_NmmEmmm_Em

[jeWBWNS
-0211s0ubelp cuawipucyordd
oguBs

{80 - VAISNILNI 3ATHE INOIZVANISSO, TINS FTYNOIZYN OZZIdIaNi 10 33NIT

eZUdPs0d |p eypsad
Baa1q U0D m:o_mmzucou

233



77219

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

0€

ASY eaaoy
A\ BE|
A3 auo|zejelp|

OLBUIPIO 0I2A03}]

e|deja) ke e}s0ds| Ej|ap;
BAISS320NS 210 3[jau suc|zenjen|
ouabisso auozensuLwDS|

eaiuopad; un oue)|Bisu0a au 8Yd JuojzZIpuod jsaw | < gja ejnae spjojyouoLq |.

@ gjfiojoseuue;  eidesa|

eunjznjosyeuljeualpe Uod ejdela)josoiay] ‘(0oruoUNDa-01508 ojjan) 3 %06 < 208S jagp
- ajeseu ojesidse ns SyA exsoy|
‘ eidess) Zo| osseq ‘enedojpien ‘ejlunjewald) uod 14s ejpaw |p auno4 [EJIA Lewesed

. HBJA I
D4'Z0les M4 (maweied ojfBesoyuop|ojydsy p 1opey uoo BUOIZE(00SSY|
ojBB6esojuow o sucizezz)|qels
o|6Be.oyuop

ejde:3) e||e eysodsy e|jop|

vo3| (aysewse uojzezznnoey syop BAISS333NS 910 3]|aU BUOZEIN|BA| ejnoe

%86 8 06 e/} esaidwod zodg]
al0lezzingau 6 siotezuelslp  1pRIB Jad YNID BuDIZEa)YSSED ojnoe oooeje ||sp eldela)| auoizeqlasesa

sjuelpaw (wnjdonerds o ojowe)nges)
HOBIBIPOOLQLY UOIZEIS|UIIOS|
eydesaj-zo

04 ‘2oies "y Msweised ol6Baiojuop

opuoass aae:b ojaar)

%086 > ZOes]
earlf cojulo aspenpy

Sd U} ojuawiees)
cwd |e ejesu uou 'ojpew
opesb eeuds|p a awsedsoounsg

j1916oj0)pe)

& jo)60j0jewW?a |Lesa jlenjueA]
|[e)a pjswesed

1ap ojfifeJojuow a suoizezz|qeis|

uod ojeayads
uou odj} 'Bluse
Z6'S6Y

eojBojoipies ezugjnsuoy)

o003

IWjUelUe |SBLLE] SUCIZEISIUIUWOS
Z20ies 04

‘Maweled o|BBeiojopy

ossajdwoo

osjjsoubelp ouaw|puojoidde,
LN 0UOP3IYaY BYD BJWY]
BIjWEUpoWS RIgE)SU|

210 gg)
3] o1juB BYQISSILIP [P SUO|SABI]
ojuswe)es,

uj 216 sjeyie suojze(|ug)y
15142

nuspadsasd uoo sjuaized u) §4

anpoal (p esiedwoo]

lop.

IP DAISSSIINS QU0 Bj|SU BUO|SNIST]
B91I1}8|8 UO|SIFAOIPIRY

odop juajzed o)BBeloyuow|

‘owyu api

suojzezz|ewou Jad jo160joorule)
8 12IS) _uumE.cou eidels, 2l

ey 13awesed

felojjuow o auorzezz,
T P R

ajeuje auojzejjuqy |.
5744 4
alejosujusaeidos
ed|isissoled
B|pIeajyog)
0Lz

I01LVIQ3d LLNHIZVd 10 180 N1 INOISSINIWNY ¥ad LLVIIANI IDINITD [¥avad (g vTTaavL

180 - YAISNILNI IA3HE INOIZVAYISSO,1INS IYNOIZYN OZZINIGN! IG JINFT

VLY BTy

234



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77220

It

||B[ZILLIOS]JUE [JBULE] SUOIZELIS|UILIWOS
I|efziasyue oeune; ojffesop,

1dN €2U3[Nsuod

933

a4 'ZO1eS ‘H4 Weweied oifBeionuoy

UBLUSGNS ISUD
ajaw Ip oje}g|

oajjsoufielp ojusiupuojoiddel

0 QUOIZeAISSSO [P B)ISSADAU
aya 2 ojusweyel;

Je eaisuodsal [SKD UGD BjuBjZe
gjou g|b vissapdgy)

cuaweyel)

auozejnes ‘eo|fojomey
BZU3|NSUON ‘oleZZIN
ogeuue} oonews o/BBesop (N
‘©33) rywads (wesa suo)2niesy|
“Ojje U 35 ‘|SUS ojuaLuejiel)

@ ljeyA ewesed oibBeioluoly

ajlqeyen
uou e|ssapida T
1p auoIzUaW
ezuas ‘ejedpioads |
uou ‘eissapda B
06°svE

9N OUIpUCS )UE|PaW O AJ auojZEje.p)
ejwas|BAloINe|s/yDT oflonuo))
0Ovd “d3 '0d ‘meweied oibGelojuopy

odjjljone]s0spY
ougnba,jjap auojzels)je Uo|
o7z so0 Jad]

1210 1woju)s jap ojBBeloyuopy
oouysebosaU oujpuUos
ugD 0 "A'D glA 15d BUD[ZEJRIPIOY

BUDIZEJRIPISIP

2

aNGizvivadisia

a1qq9; Bl1op
einjeu B| anuyap 1ad jo|Bojolews juess)
aldsze|p0ZUaq SUOJZEISIUILILIOS]

8[1OG3Y Blew (P ojelg
assajdwos 1|uqqa) Uo{SINAUCD)

101dWas |[11qqay [UDIS|NAUDD,
Ip ‘0AISS920NS O olpos|da owiid

‘Iopjyocjews|
JUBWEUAJIE |[BNJUSATY

uou ‘(io1dwas)
1998} wojsinAUoD |

augiZejepial uod jjesolBju uol 1a1foj0jella (WESe 3UoIZNIass 1522
osad ojonRuey ‘BOjWEUIpOWS BYpaElsU]
o|paW-aAa|] SUOIZEIEINIS|P eliA eweled : |
neuwyaanoponuy olffeloyuay -
1P oje)s 8 eanelp ofe opwop]  oiffeiojuow o suozezz||qe;s|
a)11qq3; eibojojed ojusweyelj]
*ONS |UoIZaju] BUC]SMIST ajeoyaads

edifjejue ejdela)
gja,||e ajenbape]

0 ejnoe ezuafliosuy
pE E3je}a0 SARIB Ueo JuIquey

eajjefiau eoifojoinayl
BIARISIQO U0D E3[eady

94 'ZO1ES "u ‘wswesed ojfifeiojuop e towesed LE08L
i ap aifBelojuow a auozeZZ|Ige}S
{IdN '83je}eD oxuaD) ojenole|ngwe dn-moj(oj]
euaps|jetoads szusnsuog) (e)Bujuawy eojbiejue gdere) euoizewwelfold s|enjuaas pa
oBojoipesoinau wess| ‘ve3) juesogjos alfooled mesn & ousjjesjal oposida oLld||SHI B[lap BUO|ZNjOSU B ALO|SS|LIP)
sNpuny auoizejn|eA! suue(je,p OjualWENEl} |E '0O[JRLLIOJU|S OJUSWE;El) €8jejes
wd clbBeiojuciy JuBas uoo eOUOIS BAlEJRD [  BMERENAL 3 BjIeApID3I BBjRIAD) *20)60]01NBU BZUBINSUDY) ovaL

{(NINY *D.L "snpunj "Yd
olifelojuow) |ysoubelp wes3

02U||9 CpuBWEIpENDY|
0

190 - VAISNILNI FAFYE INOIZVANISSO,1INS NYNOIZYN OZZIIGNT 13 23NIT

VY WP Y .

G

235



77221

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

(4%

04 'zZ0Mes 'yd swesed offelo)uopy;

esifioo)sajsaue gy

500N 3jje |us|Sa]
8Jedaue ouessod suo0jzjsoduso)

© JuoisuaWp *euno) Jad ayd
99UBLISD AZUEYSOS Ip BUD)ISebu]

03ueljs3 0dJod |ap 0IEW0}S Ofjau
0]salE 85 0)ISUel} SU0[ZB/IDSSC)
oauelsa odJog|

[ap eidoosapua Uy guo|zowy

UD|02 |3u B enus}
oulsajuyfleu '8 *2
8E6

2566
oBejoso jjou 2 2
L5€6
abune} jpu a0
0£E6

ooeWwojs ojjau '3 ‘ol

(3no1qpuesonaidue)
198} U0|ZeN)SIU|LLUOS]
.1 oj6feropuoul

1soBoy 1pjojpul
BJnjosoun

oopjes opedse '|saWi £ > B)9

1SaW € < )5

Bjsodsy suojzeinjen)

uod ejdesd) ojziu| ‘opeuun)
ojejedde eyeiGosg ‘treunn

p3 [oiBojojews |wesa ajueipaw)|

ojeayioads uou o}
'oUEUNN 2WS)S|S
|8p aupjzajup

24 °201es "y psweled olfbesoyuopy

0°665
oun suresg oonsoube)p oyuewelpenbu)
=3
BAISSA20NS 2J0 B)j5U BUCIZEINIEA|
uowod
03ueNss 0diod [9p duojZowy
18t 3 |youoIg
uodsypu|

enelb ouojendsor sseijsig

oauenss odroa |p
suoizejeu) e}jadsos o suoize|eu)

1ap oifbelojuow a suojzezzyge;g|

uoa gaysoubelp edoososuoig
og[6o|ojpel ojpmys
leya psweled

13U ‘eaydsel) ejjau
oauelse odioo
ve6

2 3¢

(ioiaiue/pnandjue)
0eulie} auojZesjsiuuwog
einyod jwessy
1soboy 1p mipu
044 06
5

Beiojuop

02[)}as %o0ys |p oipenb)
"Juapeos yessuab 'puool

‘esudjuy

eajejas 'sjeonu eyip|bl 'ejequog
‘Jue EjjauBuD) ‘BSBW |, >]

953l | < BJ9 U0d ulqueq
u) eifojojza e1e(yd uou ig

eoyioads eidesa) 0jzju) sjenjusnzg|
Sd Ul afigenyays|
uou osnsoulie|p ojuawelpenbu)

it

180 = VAISNILNI IATHE INOIZYANISSO,1INS ITYNOIZYN OZZINIONI i B

2l

SN




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77222

eneifooy|  BUOIZEDIPU] BIBIYO UOD 0IpEND alo ggl |0|WIYO0}EWS JWESD) .
ejlebowouspaojul
g3 Jed eibojoiais| eafojootiol @] 0Jjua BIGISSHUIP Sfiqipeasld uoD ‘S d W g§|qenpa)s; .
fscBoy ip p1py) enjejew I1p ojjadsos 8104 uod syansoubelp |sejod] uou consouSelp cuawespenby) 958

S0 1od SUOSIHOD BUOIZBLSIUIMILOS)]

-gidelsy
ejje ejsodsy ejlap 9AISS800NS

203

fjopijue suojZeNSIUUILOS|

ojenne|

gjejefian au0gIed SUCIZENS|UIIOS]
gzuejsosaoeune) ojbBesog

04 'Z0les 'y ewered oifBeloyuop)

L1 => S09d|

auojzeybe Ip olelS

BAISB|0JNE

BJUOIOA SIUSPIAI LIOD fjus|Zed)
“uaujwald o ueloIueD
ayoysuIs) ajbajoled
BIjWEUIPGWS BIHIGEISU)
ayo})sneD azZuejsos aucysabu|

BAILSt

ENS B|j8 P2 EJuNSSe BZURJSOS {P
gjuenb e||e auojZejal U] 310 OF:
8| oxus s)igipanald gygIssiwig
8Yo1S50} 9ZUB)SOS

aJjje ‘adosjodjsd 9ZuB)SOS
‘1OBLU.) EP BUDJZEI}SSOJU|

apiuosapnq| OUEUIPIO 212A00YY (9 8 & en jssdwon pojea))  @ic ajjeu oj6Belojuo edWSISIS|  BINce a)Bupe)
© EUl|eualpe Uod B|de)a)us0lsY| 11 ougyB|SUDD BU YD BWISNHSY Kapsapn Ip 81028 0] OPUOIAS| ejn Jad SUOSII0D 072 J0SOISE ovsy
eidelsi-z0)] epaelb 1p swlo; 9@ 9A2) euoS ejaelb elpaty _n_ Jad auos|p0d 0f3 BU||EUSIpE)
14 ‘20188 'Y awelsd ojBBeioyuol uod [S|J9 B8P ojuaWEe} RS
{syoysneo

e[deis) ejje eisodsp ejap|
auozenea 3 edju|o ojfberonuoy
|oyads gopue uod guswepe. |
at{a)6o|0ojsso)|

AUBIBDY 1P SUOIZNDAST
Bzuafin,p

eJUBWINYS © |9]WlI01ewa)
1WEes? |p BUCIZND3s]
0JUBL|GIOSSE,||ap BuRZnuuIp

0 BOJSSO) BZUBISOS B||op]
0JUSLWEUBJUD]|E Ip OJUaWe)es ||
OLUOJUIS |ap ajuaWwenel)

3 e tyatwesed ojfBeioyjuopy

QZUe}S0s ep 101ssa}|-
Biey 1snjasa)
BSOJUBWED[NAW
uou ajuswiedioupd
sulBuo |p 8zuejs0s _..
1P 121850} NIdY9
686-086
(1009e Ip OSnge
- 0"GOE 0SNjos8)
gzuapuadip ezuas
ayboJp 1p osnge
SOE
{16ojorq mepord
a [juawespaul
'|DBULE)
ep OJULIBU3|aANE)
616709

180 - YAISNILNI FAIHE INOIZVAYISSO,1INS 1IVYNOIZYN OZZINIaN! iG 33NTT




77223

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

¥e

Jad |fEuswns o oiBojojews wesg
1OBW1E; JUO|IZERSIUNUWOS

ea,e

slenfiape s|es AuBIPAW auCiZEN|E]

810 gF Ip

nid apajyop sjuatuygipane:d eyo)
ojuawespenbu; |p eyssaoau o/a
juejsoyos aibojojed jp ezuasary

810 gg 3] ONUT
elqissjiwp oliqipasaid
uo2 syslsouleip 1seod

etbojoled ejlep ojuaweyer)|
ayaysye0ads azugnsuol)
atojop [ap e1Bojons [jap|

. ooysoubelp ojuswieipenby)

ajeuas eafjon
0'882

022810} B1010p
5982

[dNAIHO 3yonselnads szuansuoy
1ibojojetua jwess

BZUIIOS0D Efj8pP auoissiuoiduiog)
‘03|Bojounsu yopag

ope uj aubiaA LoD BjuUBjzEY

901 ‘e1B0|0NBY “SIA "THO "SIA
‘IIEWS JWIESH)
03[U]|2 ojuaweipenbuj

oJBoden
8 OJuUBIWIPIOIS
$08L

YSONIDILNEA.
HWONANIS

{1d/ed)Bojo|p.eo)
ayonsi[enads azuansuos)
003

vo3

ajebenosen adosuig
eafiojo|pies adosuig

AWELIP BIIqNP g

(NWY “OL "ealBojoinau eysa)
[10ads]

HUAWENBIE Hoj1a)n |[enjuandg|
ea160j0in3U *ea160)0)pJes|

. BZUBINSU0D @ £))3 8uU0)Znoas|
ey Iaweled ojfBesojjucyy

038€[[02 3 adoouis

7082

(2uos[uo2 ‘piujwe;syue)
10BULE) SUCIZBISIU|WWOS)
94 'zZ0IES ‘¥4 MBweled ofbeloluayy

8]ej0S] B3URND juaszE)SayUEN
oIBiElRLE Yooyg|

Sd U
210 9 0Jjua eydess) uoo IqIAOSY
uou suojesdsal uojzejsapuEw

Uod syofe|yeuE wozeayisp oibfieloluow & auoizezzge)g)

OJ)Ul|D 0S1003P BUDJZEIN[BA|
A3 IDJU[WE]SIUE *AILOSOD)
‘Bufjeualpe uoo eidela|
eya upswesed

1916010/q Hopoud
3 juswespaw
‘[aewe;
1p neaypads
ueu |sianne |jjayo
2566

SO/A9 IOIGILE SUDIZENSIU|WILIOS
aoelo) eelbons)

82810} Xy

ewse|doofly erbojoiaig)

isoBoy 1p pipuy

04 'zOleg-y4 :msweled offSeyojuon

snelb ssansip
‘osody = [soueln)

odyeboiped

ojjadse,[|e ‘suojzeinjes

B[|B "ouruweq [op ajelauab o}e)s|
ofje auojzejal U] ‘Bpua eypaw |a|

eysodsy augjzejnjen

uo9 eagoiqiue eydesd) cizju|
oofisoulelp ojuawaipenbuy
13d 19160jojpe! a 13)6o0je W
ualueagoe aU0|Znoasy|

ojesyoads uou
ajuabie ‘eyuowiod
1114

1DBULER) SUOIZBISIUIWWOS

i-le)

BZUS|nNSUNY)!

e2|B.nayo)

edyoads eidess) oziul sjenjuang]

180 - VAISNILNI FAIYE INOIZVAYISSO,1INS IMYNOIZYN OZZIGIanNt Id 33N1T




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77224

s

€

0 BjeadWod BINJIBY 58 HON EZUB|NSU0])

'Ovd 'ZOIES 'Od Mswesed oiBbeionuoiy

EBOJLEIO0PUD SU0|S3]

eo|ueloopua auojsusiad],p

1ufiss 0 SO |2p suofzelajje as D
eo|bejue eidela]]

ajjidnd|

a]8UBQ BWNEY, [9p BAWEBU|Q! piBojoInau 1qInIsIp
(oajebau ooiBojoinau| |p ezuafilosul uou 9s ajqissiug

*ayaiBojo)pei

510 g§ 9] 0NuUa oolinadels)
-oopsouberp Jajlj|ap 2UOISN|JU0D| (T UOD 3]0 EWDIE WACIESBD,
g| 9||qeqeidw; ouopua) 'BZUB|OUUDS ‘B|SOULIE "O)jUICA)

B2 JUENWOdU0D OjYOsY Ip HoNled| ‘Bale}ad) odijewolus ‘vl< GO B aIoadng oD BUOIZEAIRSSO

uBeput [jenjusAs pa 810 9

BZUALOS0D
1p elpiad 2Aalq
U0D BUoISSNoU0d
1'0s8
BZUalosod
1p eypiad eunssau
402 8UOISSNIU0D

eo|Bjejue e|deray
joye18099,19]60]0|pEI WEST)
Zoles ‘04 ;isweled ofifesojuopy

EJ|WeUIPOwWS BNIYEISU]| azues)idwoa 1ad eapebay
oaelf ewnes)| ajesziu) suojzein|en uod oSN

'210U) SjeUjLOpPE BwNEL ]|

|Joujus jusnedy uf
azueddwoad suoisnjosy

oouol) jjepiHadns
Jwspewney

L6
30009 [op $L¥8
0I2ES [2p €28
a1equo] 2°2v8

98
B|9S02 E||9p 3
EOUE,||9p ILOIZE)S|D

a [U0|SI0}SIP
£v8
s|eujwoppe sjaled
g||ap auojsnjuoco

eog|ji-0i08s auo|Bal

ISNIHOODINTZA
ONINOGQY VINAYHL .

[ 44 . .
Bwney) : .n”.;:,,._u:mu .
R Bjesapol auozepas| Bp Onoe a1ojop . .m._.._u_.nwmﬂ_.mo ;
pyoopiuel  11geE . ~aBUAGNYI
198 ULIE} P BUCIZENSIUILWOS| ajBullioppe alojop| 1 ANCIZNYAST
N34 IDI0VAHOL

=T

g
S AR e

OlsAdsalsL
S el

s

190 = YAISNILNI 3A3YE INOIZYAYISSO,T1INS IYNOIZYN OZZIBIGN! iQ 33NIT

e

o

239



77225

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

9t

04"

eaifjejue eidesay
|1016ojojpe) Jwesq

2018s "M4 :meweied oifberojuopn

EIJWEUpOLWS glliqeSu|
aaelb ewnesy|

180 - VAISNILNI IAIHE INOIZVANISSO,TINS IIYNOIZYN OZZIHION 10 33NN

szued)dwos Jad|
eajleliau gjerziui suojzejnfea uoo|
OSNIYD "BI0UW CIIDEI0) BLUNEL ]|

Joujw|

wnes) u) 8zuen)|duwos auoisnjosy

o2uoy)
1ep neadns
IwusyBuINes
(3]
aJelo}

[3p juoizeysip
@ JUoISIO)sIp
Live
‘eapoela) ajssed
El[ap Suojsnjuod

240




77226

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

BIBLIOGRAFIA"

1)

2

3)

4

)

8)

9

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

. .ami/cfmr/,/é: - (Aé//; LINEE DI INDIRIZZO NAZIONAL SULL'OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA - GBI

Ottani F,Binetti N, Casagranda L, et al. Percorso di valutazione del dolore toracico. Valutazione dei requisiti di base
per limplementazione negli ospedali italiani. G Ital Cardiol 2009; 10: 46-63

American College of Emergency Physicians. Clinical policy: critical issues for the initial evaluation and
management of patients presenting with a chief complaint of nontraumatic acute abdominal pain. Annals of
Emergency Medicine 2000; 36(4):406-15

Brignole M, Unéar A. Diagnosi ¢ terapia della sincope. Manuale GIMSI sulle perdite transitorie di coscienza di
sospetta natura sincopale. A cura del Gruppo Italiano Multidisciplinare per lo Studio della Sincope-GIMSL. CG
Edizioni Medico Scientifiche. Torino.2009.

Agenzia per i Servizi Sanitari régionali (ASSR). Sistema Nazionale Linee Guida (SNLG). Trattamento del trauma
cranico minore e severo, Linee guida nazionali di riferimento. 2006

Mace SE., Asthma in the observation unit. Emerg Med Clin North Am. 2001;19:169-85 '
Casagranda 1, Vitale E, Giuffré E,Cecconi D. La disidratazione nelP’adulto e nell’anziano. ECJ 2007; 3 (n.3):12-14
Guerrant RL, Van Gilder T, Steiner TS, et al. IDSA Guidelines. Practice guidelines for the management of
infectious diarthea. Clin Infect Dis.2006;32:331-350

Deker WW, Smars PA, Vaidyanathan L, et al. A prospective, randomized trial of an emergency department
observation unit for acute onset atrial fibrillation.Ann.Emerg.Med 2008 Oct;52(4): 322-8

Aldea-Molina E, Gomez J, Royo R et al. Emergency depariment observation unit: an adequate place for the
management of atrial flutter. Emergencias.2008;20:101-107

T. Lemke. R-Wang “Emergency department observation for toxicologic exposures”™ Em Med Clin North Am,
vol.19/1 pag.155-167, feb.2001

Peacock WF, Fonarow GC, Ander DS, et al. Society of chest pain centers recommendations for the evaluation and
management of tim observation stay acute heart failure patient: A report from the society of chest pain centers acute
heart fzilure committee, Crit Pathw Cardiol 2008;7:83-36.

Collins SP, Lindsell CJ, Naftilan AJ. Low-risk acute heart failure patients: External validation of the society of chest
pain center’s recommendations. Crit Pathw Cardiol 2008;7:83-86.

Collins SP, Pang PS, Fonarow GC, Yancy CW, Bonow RQ, Gheorghiade M. Is hospital admission for heart failure

reatly necessary?: the role of the emergency department and observation unit in preventing hospitalization and
rehospitalization. Am Coll Cardiol 2013 Jan 15;61(2):121-6.

Keating L, Smith S. Acute pain in emergency department: The Challenges. Br ] Pain 2011;5:13-17

American College of Emergency Physician. Clinical and practice management. 2009 Policy Statement.
http//www.acep.org/Content.aspx?id=48089 ’

Seemungal BM and Bronstein AM (2008). A practical approach to Acute Vertigo. Practical Neurology 2008
Aug;8(4):211- 21.

T

g,

7
&,
]
2
>
.
N
)

{174
2 134

%,
3
04

“
W
%




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77227

17)  Nahab F,Leach G,Kingston C, et al. Impact of an emergency department observation unit transient ischemic attack

protocol on length of stay and cost. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2012 Nov;21(8):673-8

18)  Grattan CE, Humphreys F; British Asscciation of Dermatologists Therapy Guidelines and Audit Subcommittee.
Guidelines for evaluation and management of urticaria in adults and children. Br J Dermatol. 2007

Dec;157(6):1116-23.

19)  American College of Emergency Physicians. Clinical policy: critical issues in the evaluation and management of
adult patients presenting to the emergency department with seizures. 4nn Emerg Med. May 2004;43(5):605-25
20) Kelly A. Headache, In: Mace SE, Ducharme J, Murphy MF (eds). Pain Management & Sedation Emergency

Department Management. New York: McGraw-Hill, 2006, ch 38, pp279-286.

“SITOGRAF

www.aceme.it/
AcEMC - Academy of Emergency Medicine and Care

www,simeu.it/
SIMEU - Societ? Italiana di Medicina di Emergenza ed Urgenza

www.simeup.com/
SIMEUP - Societa Italiana di Medicina di Emergenza ed Urgenza Pediatrica

www.fimeuc.org/
FIMEUC - Federazione Italiana Medicina di Emergenza-Urgenza e delle Catastrofi

wwiv,aniarti.it/
ANIARTTI - Associazione Nazionale Infermieri di Area critica

www.triage.it/

GFT - Gruppo Formazione Triage

Il documento di Linee di indirizzo nazionali di Osservazione Breve Intensiva (OBY) & stato redatto con il contributo del’ AGENAS, delle Regioni e detle

Societa Scientifiche di settore (SIMEU, SIMEUP, FIMEUC, ANIARTL, AcEMC, GFT)

242

. 0
. /é’m&l/f‘%ﬁ ot /54 Z] LINEE DI INDIRIZZO NAZIONALI SULL'OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA - OBI




77228

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

Ariore ki Sortlrrs

LINEE Di INDIRIZZO NAZIONALF SULL’OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA - OBI

Linee di indirizzo nazionali su OBI e Triage .
Gruppo di lavoroe istituito con Decreto Direttoriale del 12 dicembre 2012

Francesco Bevere

Direttore Generale - Ministerc della Salute - Direzione Generale

della Programmazione Sanitaria

Cinzia Barletta . Referente FIMEUC
Ivo Casagranda Referenté AcEMC
Francesco Enrichens Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari - AGENAS

Gianfranco Finzi

ANMDO

Gabriella Guasticchi Agenzia di Sanita Pubblica del Lazio

Ministero della Salute - Dirézinne Generale della
Lucia Lispi

Programmazione Sanitaria - Direttore Ufficio X
Angelo Muraglia Commissione Salute - Regione Abruzzo’

Angela Rita Panuccio

Ministero della Salute - Direzione Generale della

Programmazione Sanitaria - Coordinatore Ufficio V

Francesco Perlasca

Commissione Salute - Regione Lombardia

Giorgio Pia Commissiane Salute - Regione Sardegna
Luciano Pinta SIMEUP

Silvia Scelsi ANIARTI

Beniamino Susi SIMEU

Daniele Marchisio GFT

Maria Cristina Trotta

243




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019 77229

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

244



77230 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

7 e,
N /éw/Msw WA AN A LINEE D INDIRIZZO NAZIONALI PER LO SVILUPPQ DEL PIANG DI GESTIONE
DEL SOVRAFFOLLAMENTO IN PRONTO SOCCORSO

SOMMARIO ‘ 2

“~
PREMESSA 1vt1ruausassssossesossers sossneassssssisssen s esesesse sssssses oo 4458140480858 reesses st 10 et 8220 emmnrn 3
S 1:431 00 A (0] SO i
1.1 SOVRAFFOLLAMENTQ (OVERCROWDING) : 6
1.2 IPERAFFLUSSO 6
1.3 BOARDING...... 4 T
2. FATTORI RILEVANTI......... e
2.1 FATTORI DHINGRESSO...covvc e eeneenesessstsrmssmereeesserss cesmrmnresmensrnsesnsnsnanld
2.2 FATTORLINTERNI. . uv... e ceceveseesssesmsssssesssesesseseeeeessmssssssssssssseseeses 9
2,3 FATTORI DI USCITA cvvveucenraumsneeeeeerseesesermsess sosssees 11
2.4 FATTORI DI UMANIZZAZIONE.....c.o0u0utmerenen 13
3. SVILUPPO DEL PIANO AZIENDALE PER LA GESTIONE DEL SOVRAFFOLLAMENTO 14
3.1 RESPONSABILITA e ) 16

4. SVILUPPO DEL PIANQ AZIENDALE PER LA GESTIONE DEL SOVRAFFOLLAMENTO
SISTEMA DI MONITORAGGIO......... 17.

APPENDICE: QUADRO NORMATIVOQ DI RIFERIMENTO
ALLEGATO: BED MANAGEMENT

APPENDICE: QUADRO NORMATIVQ DI RIFERIMENTO




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77231

o s O p2
. /Z/V,d//;ff “ ,%; :MJ; LINEE DI INDIRIZZO NAZIONALI PER LO SVILUPPO DEL PIAND DI GESTIONE
DEL SOVRAFFOLLAMENTO IN PRONTO SOCCORSO

11 Pronto Soccorso & un servizio dedicato a fornire risposte immediate alle richieste di assistenza

ritenute urgenti dalla popolazione. In riferimento a tale definizione, la mission del Pronto Soccorso
appare complessa: “garantire risposte e interventi tempestivi, adeguati e ottimali, ai pazienti giunti in
ospedale in modo non programmato, affrontando le situazioni di emergenza e urgenza clinica e
assistenziali attuando tutti | provvedimenti immediati salva vita".

In una situazione in cui il normale funzionamento del Pronto Soccorso viene impedito dalla
sproporzione tra la domanda sanitaria, costituita dal numerc di pazienti in attesa e in carico, e le
risorse disponibili, fisiche efo umane e/o strutturali necessarie a soddisfarla, si parla di
sovraffollamento (overcrowding). Tale fenomeno deve essere nettamente distinto dalle cosi dette
“maxi-emergenze”, il cul determinismo si basa su cause diverse e che richiedono I'attuazione di
specifiche misure organizzative.

Tra le cause che determinano tale fenomeno, si considerano fattori in ingresso (“input”), fattori
interni strutturali (“troughput”) e fattori di uscita (“eutput™).

Il fattore input si riferisce ad un eccessivo e rilevante accesso di utenti al Pronto Seccorso,
determinato negli ultimi anni dall'insorgenza di nuovi bisogni assistenziali derivanti dal progressivo
invecchiamento della popolazione, dall’aumento del numero di pazienti complessi, dall'avvento di
nuove tecnologie di diagnosi e cura; & noto che una parte di tali bisogni assistenziali potrebbe trovare
risposte adeguate gi3 nell'ambito del contesto territoriale, attraverso gli strumenti della presa in
carico allinterno di specifici percorsi assistenziali integrati tra territorio, ospedale e assetto
domiciliare. i

It fattore throughput fa riferimento ad un rallentamento dei percorsi interni al Pronto Soccorso, in
particolare delle fasi diagnostiche che necessitano della collaborazione dei servizi speciatistici;

11 fattore output comprende sia 1a difficoltd a ricoverare per indisponibilita di pesto letto nelle Unita
Operative di destinazione, sia il prolungamento della durata di ricovero dovuta, ad esempio, ad un
insufficiente livello di efficienza dei servizi diagnostici intraospedalieri, sia la difficolt a dimettere i
pazienti al termine dell’episodio di ricovero, con particolare riguardo ai paziend in condizione di
fragilita sul piano socio-sanitario. Anche tali difficolta sono riconducibill in gran parte all'insufficienti

diffusione dei Percorsi Diagnostico-Terapeutici Assistenziali (PDTA) intraospedalieri e integrati tra

ospedale e territorio.
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I fattori in ingresso {“input”), i fattori interni strutturali (“troughput”) e i fattori di uscita (“output”)
possono concorrere a determinare il prolungato stazionamento dei pazienti gid valutati e in attesa
del posto letto all'interno del Pronto Soccorso (cosi detto boarding) che determina un notevole
assorbimento di risorse operative soprattutto all'interno dei servizi di emergenza dei presidi sede di
DEA di secondo livello.
Un elemento degno di rilievo & dato dal fatto che i picchi di sovraffollamento all'interno del Pronto
Soccorso determinano conseguenze indesiderabili e molto rilevanti sul piano qualita delle cure e
della sicurezza per i pazienti e per gli operatori, oltre ad un’inadeguata garanzia di erogazione dei
livelli essenziali di assistenza (LEA). ’
Tali effetti negativi possono manifestarsi con diverse modalitd; in particolare, sui Pazienti:
ridotta efficienza dei processi di valutazione e trattamento

¢ incremento dei tempi di attesa;

* riduzione della tutela della riservatezza;

* riduzione del livelio di soddisfazione da parte del paziente;

* aumento del fenomenc dell’allontanamente da Pronto Soccorso prima del compietamento del

percorso clinico.

Gli effetti sugli Operatori possono essere cosi schematizzati:

¢ riduzione della motivazione e della gratificazione;

¢ aumento di incidenza del fenomeno di burn-out;

¢ aumento degli episodi subiti di violenza da parte degli utenti.
Il fenomeno del sovraffollamento in pronte soccorso pud causare ripercussioni anche sugli aspetti
organizzativi dell'assistenza, in primo luogo determinando alterazioni del funzionamento del sistema
di emergenza territoriale legate al fenomeno del “dirottamento” delle ambulanze presso altri presidi;
un ulteriore effetto indesiderabile & dato dal prolungato stazionamento def mezzi di soccorso
all'arrivo in ospedale, per l'indisponibilitd di barelle sulle quali trasferire i pazienti trasportati (cosi
detto “blocco barelle”). E* evidente che tutte le condizioni fin qui elencate possono facilmente
tradursi nell'incremento del contezioso legale e dei relativi costi correlati.
Nel nostro ‘Paese il fenomeno del sovraffollamento in Pronto Soccorso & tuttora presente e
particolarmente accentuato in alcuni periodi dell’anno (ondate di caldo in estate, ondate di freddo in
inverno, picchi d'influenza...), soprattutto in particolari contesti come i presidi ospedalieri delle aree

metropolitane. Una delle prime risposte che il Servizio Sanitario ha messo in atto per contrastare il

fenomeno del sovraffollamento & stata 'individuazione di un sistema di accoglienza e valutazioi

5
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grado di prioritd di accesso alle cure, il Triage infermieristico, che ha faverito, contestualmente,
anche una serie di altre iniziative tese a dare una risposta strutturale alla presa in carico a livello
territoriale, pree post ospedaliera. .
Al fine di garantire una presa in carico del prablema e consentire una risposta adeguata ai bisogni dei
cittadini che si rivolgono ai Pronto Soccorso, & necessario un impegno comune di tuttf i livelli
Istituzionali coinvolti, delle Direzioni Strategiche Aziendali e delle Direzioni di Presidio Ospedaliero e
di Dipartimento, oltre che dei diversi servizi che interagiscono in ambito ospedaliero e
nell'interfaccia tra il contesto ospedaliero e quello territoriale/domiciliare. Cid in quanto il feiomeno
non pud essere considerato un evento di esclusiva pertinenza dei Pronto Soccorso e richiede,
pertanto, una molteplicitd di interventi di livello sistemico e locale, volti alla corretta pianificazione
dei percorsi assistenziall intra-ospedalieri.
Gli interventi di sistema riguardano prevalentemente l'interazione funzionale tra ospedale e
territorio, tramite la definizione dei ruoli e delle reti sia ospedaliere che territoriali.
Particolare importanza riveste l'organizzazione della rete ospedaliera dell'emergenza-urgenza
secondo il modello “hub & spoke”, con la conseguente classificazione delle strutture ospedaliere in
funzione della diversa complessita clinico-assistenziale, differenziando i presidi ospedalieri in sedi di
Pronto Sdccorso, DEA di 1° livello e DEA di 2° livello. In coerenza, anche il Servizio di emergenza
territoriale 118 dovrd condividere con le strutture dell’'emergenza-urgenza ospedaliera specifici
protocolli, finalizzati all'appropriata e congrua gestione dei pazienti, in relazione alla stabilita del
guadro clinico, al ruole degli ospedali nella rete dell'emergenza-urgenza e all'effettiva capacita
assistenziale della struttura ricevente.
Infine, nel’ambito degli interventi di sistema, assume particolare rilevanza I'informazione al
cittadino riguardo le differenti tipologie di risposta assistenziale in relazione ai diversi bisogni di
salute, al fine di evitare l'improprio ricorso ai servizi di emergenza.
La pianificazione dei percorsi assistenziali intra-ospedalieri dovrd identificare un insieme di
interventi organici, atti ad accompagnare tutte le fasi del percorso assistenziale, a partire da Pronto
Soccorso, passando per la fase di ricovero e fino al momento della dimissione.

" Pertanto, le presenti Linee di Indirizzo per lo sviluppo del Piano di gestione del sovraffollamento in

Pronto Soccorso dovranno condurre alla definizione di strategie per la corretta gestione dei pazienti

diversi contesti regionali ed aziendali,

248




77234 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

- o
. //&:1#}/4?[ (é% :/f&é&é LINEE DI INDIRIZZO NAZIONALI PER LO SVILUPPO DEL PIANO DI GESTIONE
DEL SOVRAFFOLLAMENTQ IN PRONTO SOCCORSO

1l sovraffollamento & la situazione in cui il normale funzionamento dei Pronto Soccorso & limitato

dalla sproporzione tra la domanda sanitaria (numero di pazienti in attesa e in carico) e le risorse
disponibili logistiche, strumentali e professionali.

Quando il sovraffollamento & costante, generalmente & dovuto al sottodimensionamento del Pronto
Saccorso rispetto agli accessi per una reale mancanza di risorse strutturali, tecnologiche, umane e/fo
di organizzazione,

1l sovraffollamento ha gravi conseguenze:

s sui pazienti: peggioramento degli outcome: aumento della mortalit3, ritardi di valutazione e
trattamento, aumento dei tempi di degenza, rischio di nuovo ricovero a breve termine, ridotta
soddisfazione del paziente, esposizione agli errori; )

= sugli gperatori: mancata aderenza alle linee guida di buona pratica clinica, aumento dello
stress e del burn out, aumento degli episodi di violenza verso gli operatort stessi;

» su] sistema: aumento della lunghezza di permanenza in Pronto Soccorso e della degenza in

ospedale.

L'iperafflusso si verifica quando il numero dei pazienti che si presentano in Pronto Soccorso

(trasportati in ambulanza o con mezzi propri) supera il 91° percentile dei pazienti che mediamente si
presentano (calcolato ciog sulla base della distribuzione degli accessi dei 12 mesi precedenti) per un
tempo definito.

E' possibile distinguere almeno due situazioni di iperafflusso:

1) presenza di massiccio afflusso di feriti e malati in occasioni di eventi imprevedibili che
coinvolgono numerose persone. Questa situazione deve essere gestita con il Piano di
Emergenza Interno per il Massiccio Afflusso di Feriti (PEIMAF); )

2) situazioni di iperafflusso tem_poralmente delimitate come nel caso di epidemie stagionali (ad

esempio picco influenzale) oppure in alta stagione nell Rh ristiche. Queste situazioni
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sono prevedibili e devono essere affrontate con il Piano di Gestione del Sovraffollamento
(PGS).

E la “cattiva pratica” di tenere pazienti da ricoverare sulle barelle nei corridoi del Pronto Soccorso

per ore o giorni per la mancanza di posti letto; rappresenta la causa primarfa del sovraffollamento
del Pronto Soccorso. Le conseguenze del boarding sono:
e per i pazienti: aumento della morbilit3, della lunghezza del ricovero, della mortalita e
aumento della sofferenza di quelli che aspettano distesi sulle barelle nei corridoi del
Pronto Soccorso per ore o anche giorni;
e per gli operatorl: aumento dello stress e burn out, diminuzione della capacita di
rispondere alle emergenze e ai disastri;
« per il sistema: Ia diversione o il blocco delle ambulanze, 'aumento dei tempi di attesa in

Pronto Soccorso.

Facendo riferimento ad urno dei pid noti modelli di flusso del sistema di emergenza basato su 3 macro

fasit: Input (fattori'in ingresso)/Throughput (fattori interni)/Output (fattori in uscita), & stato
ampiamente dimostrata che il maggior contributo al sovraccarico del sistema & determinato non solo
dai fattori di ingresso, quanto dai fattori di processo e di uscita. Questi ultimi, contrariamente al
primo, sono significativamente modificabili adottando adeguate strategie riorganizzative.

Tra i fattor? di “input”, oltre gli aspetti gia citati quali, 'insorgenza di nuovi bisogni assistenziali o
non soddisfatti in ambiti appropriati di presa in carico del territorio, dal progressivo invecchiamento
della popolazione, dall’aumento del numero di pazienti complessi, dall’avvento di nuove tecnologie di
diagnosi e cura, si riscontra un incremento degli accessi per patologie legate all'epidemiologia
stagionale (es. epidemie influenzali e ondate di calore).

Tra i fattori di “throughput” quello che incide maggiormente sul progressivo aumento dei tempi di
permanenza in PS & la necessita di attivare consulenze specialistiche ed accertamenti diagnostici

strumentali, in particolare quelli di livello pill avanzato (es. TAC). Tali elementi intervengono sempre

1 Aspil et al. 2003
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con maggiore frequenza, sia per I'aumento dell'etd media dei pazienti e delle comorbilita, sia per le
evidenti necessita del sistema di dover garantire ricoveri appropriati e dimissioni sicure.

Tra i fattori di “output” pesa maggiormente la difficolta a ricoverare tempestivamente, per carenza
di posti letto disponibili a favore dei ricoveri urgenti da Pronto Soccorse o per inefficiente gestione
degli stessi. L'effetto, come gia definito, & noto con il termine di “boarding”,

11 sistematico monitoraggio dei tempi di attesa nelle fasi di ingresso, pracesso e uscita dal Pronto
Soccorso deve essere posto alla base di qualsivoglia iniziativa organizzativo-gestionale tesa
all'ottimizzazione del percorso del paziente in emergenza-urgenza. Al riguardo, le Regioni potranno
valutare la possibilitd di adottare sistemi/applicativi per il monitoraggio aventi caratteristiche

funzionali omogenee, per garantire standard di identificazione, cura e dimissioni appropriati.

Seppure negli anni si sia molto lavorato al fine di promuovere un utilizzo appropriato del Pronto

Soccorso, sia con interventi sulla rete che sui cittadini, permane una quota di accessi che potrebbero
trovare adeguata risposta presso le strutture delle cure primarie a partire dalla medicina generale e
continuita assistenziale o mediante un pill corretto indirizzamento verso la struttura specialistica di

competenza.

Tra gli accessi evitabili possono essere considerate le cosiddette “condizioni suscettibili di
trattamento ambulatoriale” tra cui le principali patologie croniche, | “doppi accessi” legati a un non
appropriato funzionamento della rete dell’emergenza territoriale, pit: in generale gli accessi ripetuti
(es. frequent users) nanché tutti gli accessi “impropri” legati ai modelli organizzafivi territoriali (es.
orari) ed alle abitudini.dei pazienti.

In generale le azioni che possono essere introdotte richiedono un’azione integrata con la rete dei
servizi territoriali sanitari e sociali presenti a livello locale.

Di seguito sono elencate le principali azioni da attuarsi a livello di rete dei servizi ospedalieri e

territoriali:

> Definizione per ciascun territorio di percorsi di “gffidamento diretto” per la presa in carico da

parte delle Unita Operative Ospedaliere dei casi urgenti gid seguiti dalle stesse (es. pazienti

oncologici- nefrologici-ematologici- supporto trasfusionale-urologici).
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» Implementazione presso ciascun Pronto Soccorso di modalitd strutturate per la gestione
T'informazione/indirizzamento dei pazienti verso la rete dei servizi sociali sociosanitari per
percorsi complessi.

» Definizione per ciascun territorio di protocolli per I'identificazione, trattamento, dimissione e
presa in carico sanitaria e/o sociale dei “frequent user’.

» Definizione per ciascun territorio di percorsi condivisi tra ospedale e territorio per la
gestione del “fine vita” con particolare riferimento ai pazienti in Assistenza Domiciliare
Integrata (ADI) e in strutture protette.

» Realizzare e rafforzare i servizi territoriali e soprattutto la loro capacita di intercettare
guanto sarebbe inappropriato nell’ambito del Pronto Soccorso, incentivando la realizzazione
di Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT), di Unita Complesse di Cure Primarie (UCCP) o
anche di Case della salute e Ospedali di Comunita, Hospice. )

> Attivazione di soluzioni volte a migliorare I'accessibilita ai servizi di continuita assistenziale,
quali ad esempio I'attivazione del numero unico eurepeo 1161172,

» 1l sistema di emergenza territoriale, per ottimizzare la gestione dell'afflusso in Pronto
Soccorso, nel rispetto delle condizioni cliniche del paziente, dovra tener conte dei livelli di

affollamento, tramite Fopportuna assegnazione dei pazienti coinvolgendo anche i presidi

ospedalieri limitrofi.

1l corretto bilanciamento della domanda con la reale capacita produttiva del servizio rappresenta la
premessa per la fluidita del percorso assistenziale in emergenza-urgenza.

Se in un sistema a domanda non programmata come il Pronto Soccorso, corrisponde una capacita
produttiva tendenzialmente fissa si osserveranno fasi di utilizzo sub-ottimale delle risorse, per
eccesso di capaciti produttiva e fasi di “stress” del sistema, con creazione esponenziale di code, per la
gestione dell’eccesso di domanda.

1l percorso del paziente all'internc del Pronto Soccorso sara fluido se non ci saranno vincoli. Se una

risorsa (es. medico, infermiere, consulente, servizio diagnostico, posto letta ...) ha una richiesta che

2 Accordo Stata-Regioni del 24 novembre 2016
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supera la sua capacitd produttiva, questo rappresenta un vincolo nel sistema di flusso e pertanto
generera coda proprio nel punto di erogazione di tale attivit. ‘

Tali sbilanciamenti possono essere ben tollerati dai sistemi se occasionali e di breve durata;
situazioni di cronico sbilanciamento tra domanda e capacity produttiva minano la fluidita del
percorso creando situazioni di sovraffollamento con evidenti ripercussioni. Un flusso sara regolare se
in tutte le fasi del percorso le risorse disponibili equilibrano la domanda.

Una corretta stima della domanda deve tenere conto delle fluttuazioni, siéniﬁcative e non casuali, che
si registrano nelle diverse fasce orarie del giorno (24 h), di aspetti epidemiologici particolarmente
rilevanti e prevedibili in alcuni mesi dell’anno (es. epidemia influenzale) ma anche di aspetti
organizzativi che riguardano pilt strettamente il sistema ospedale ma che impattano
significativamente con ['organizzazione de! Pronto Soccorso {es. riduzione delle dimissioni dai
reparti nel fine settimana, riduzione temporanea di posti letto per le ferie estive etc..).

In linea generale l'adozione di iniziative per migliorare il flusso implica una profonda conoscenza
delle caratteristiche della domanda e richiedono un grosso sforzo organizzative nel modulare in
modo flessibile la capacitd produttiva sia del sistema ospedale che del sottosistema Pronto Saccorso.
[ tempi per I'esecuzione di indagini diagnostiche (radiologiche e di laboratorio) e consulenze nonché
le relative fasi di attesa, rappresentano, nell’esperienza, componenti rilevanti del tempo complessivo
di permanenza in Pronto Soccorso.

Pertanto, si rende necessario garantire la tempestiva esecuzione e refertazione delle prestazioni
diagnostiche, non solo per i pazienti afferenti al Pronto Soccorso, ma anche per i pazienti degenti, al
fine di consentire il piit rapide turn over del posto letto. A tale scopo, i fempi di completamento dei
processi diagnostici in parola saranno definiti e condivisi anche attraverso la formale adozione di
specifici protocolli organizzativi aziendali e sovra-aziendali che, tenendo conto dei livelli di
operativita delle tecnologie’ disponibili, possano incrementare il grado di efficienza di utilizzo delle
medesime. Infatti, la sistematica adozione di un modello efficiente di utilizzo delle risorse
diagnostiche disponibili, permette di contenere il ricorso, in condizioni di criticita del Pronto
Soccorso, a strategie estemporanee di riduzione dell'attivitd elettiva che, qualora rivolta ai pazienti
degenti, inciderebbe negativamente sull’efficienza dell'intervallo di turn over.

Tra i processi di supporto, oltre ai servizi diagnostici e alle consulenze sono da segnalare i trasporti
intra ed inter-ospedalieri che devono essere dimensionati in relazione alle modifiche giornalie

stagionali dei fabbisogmni.
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Di seguito sono elencate le principall azioni utili a contrastare il fenomeno; tali azioni devono sempre
tenere conto del grado di complessita clinica espressa dal Paziente e del relativo grado di intensita
assistenziale che la struttura assistenziale & tenuta ad esprimere:

» Adozione di protocolli per 1a gestione di casi clinici specifici (es.: dolore toracico, ictus...);

» Adozione dei percorsi di Fast Track per prestazioni a bassa complessita;

» Monitoraggio dei tempi di esecuzione e refertazione degli esami radiologici, di laboratorio e
delle consulenze, per incrementare il grado di efficienza della fase di processo;

» Individuazione di percorsi dedicati per le prestazioni specialistiche rivolte al Pronto
Soccorso, che devono essere separati da quelli rivolti ai pazienti degenti e ambulatoriali;
inoltre, per garantire la tempestivitd di completamento dell'iter diagnostico in Pronto
Soccorso, deve essere sempre specificato il livello di priorita;

» Adozione di strumenti di comunicazione (sistemi informativi) volti a condividere con i servizi
ed il personale coinvolto i livelli di priorita e le informazioni sullo stato di avanzamento dei
percorsi;

» Rilevazione dei carichi di lavoro e adeguamento delle risorse adottando anche modalita
organizzative che consentano la flessibilitk degli organici attivi in funzione del reale grado di
attivita del servizio nei periodi di prevedibile iperafflusso;

» Adeguamento della dotazione organica di personale anche in funzione del ruolo svolto
nell’ambito della rete del’emergenza- urgenza (Pronto Soccorso, DEA 1 livello, DEA I1 livello)
e della presenza di s.tr'u_tture quali la Medicina d’urgenza, della Terapia sub intensiva, etc...

» Attuazione di strategie di “rinforzo temporanec” del perst;nale medico, infermieristico e di
supporto.

Secondo i disposti del DM 70/2015, le funzioni di Medicina e Chirurgia di Accettazione-Urgenza
(MeCAU), di Pronto Soccorso e di Osservazione Breve Intensiva (OBI) costituiscono strumenti
indispensabili per la corretta operativita del percorso in emergenza-urgenza e per un'efficace azione
di contrasto al boarding; & auspicabile che tali funzioni siano coesistenti all'interno di una stessa

unitd operativa e che agiscano in stretta correlazione funzionale con le altre articolazioni

organizzative ospedaliere ed aziendali.
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Su questo aspetto-& possibile intervenire con diverse azioni tra le quali:

» Definizione di un numero preordinato di posti letto, di area medica e chirurgica,
quotidianamente a disposizione del Pronto Soccorso, al fine di assicurare le esigenze
ordinarie di ricovero urgente di tale servizio.

> Implementazione di un cruscotto in grado di rappresentare I'effettiva situazione dei posti
letto disponibili o che si renderanno disponibili in tempi brevi.

» Pianificazione di un numero di dimissioni medio pari al bisogno quotidiano del Pronto
Soccorso, anche attraverso il monitoraggio della durata di degenza dei pazienti.

> Definizione di modalita che garantiscano la possibilitd di dimissione dai reparti anche nei
giorni prefestivi e festivi, soprattutto a ridosso del fine settimana, almergo per quei pazienti
che dispongano gia o non richiedano un percorso di presa in carico a livello territoriale.

» Adozione di specifiche procedure organizzative aziendali e interaziendali che garantiscano il
rapido back transfer dei pazienti dai centri Hub di riferimento ai centri Spoke, con Pobiettivo
prioritario di decongestionare i centri a maggior afflusso di pazienti.

» Deflnizione di accordi di rete con i presidi ospedalieri e/o cliniche, che non hanno ruolo nella
rete dell'emergenza-urgenza, per la disponibilita di posti letto per acuti e per post-acuti.

> Istituzione della stanza/area di ricovero ("Admission Room”), aree dell'ospedale ed esterne al
Pronto Soccorso, dedicate ai pazienti in attesa di ricovero, come soluzione provvisoria da
utilizzare nel caso di grave sovraffollamento.

> Definizione di percorsi che consentano, nelle situazioni pill gravi, di rendere operativa la
possibilita di ricevero in altro presidio ospedaliero, previa verifica della reale disponibilita del
Posto Letto, e senza interferire significativamente con I"attivita di accettazione dell’altro Pronto
Soccorso / Ospedale.

> Definizione di percorsi ambulatoriali post-Pronto Soccorso per la presa in carico del paziente
al fine di garantire una dimissione sicura e una minore percentuale di re-ingressi in Pronto
Soccorso.

»> Ove non presente, si ritiene funzionale procedere ala implementazione del programma
informatico gestionale di Pronto Soccorso che consentz la visualizzazione in tempo reale di

Posti Letto (ordinari e di terapia intensiva).
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Inizialmente tale soluzione dovrd interessare le Unitd Operative dell'area medica, compresa
V'area medico-specialistica, e in seconda istanza le Unita Operative dell'area chirurgica.
La sospensione dei ricoveri programmati nell'area chirurgica richiede azioni che implicano
una complessith organizzativa notevole. Pertanto, tale blocco andra attuato valutandone k
compatibilits con il mantenimento dei tempi di attesa previsti per le attivith chirurgiche
programmate.
A questo proposito, riveste particolare rilevanza strategica I'implementazione delle funzioni di Bed
Management, orientate all'ottimizzazione dell'utilizzo della risorsa “posto letto” mediante un puntuak e

metodico governo delle fasi di ricovero e di dimissione (Allegato).

dgni persona che accede al Pronto Soccorso ha diritto al rispetto della propria dignit personale che

deve essere garantito sia in termini di condizioni strutturali e/o tecnologiche dei Pronto Soccorso,
che dai comportamenti degli operatori e da una comunicazione efficace rivolta ai pazienti ai loro
familiari; parimenti, ogni persona che accede al Pronto Soccorso ha diritto di essere informata
costantemente durante il periodo di permanenza in Pronto Soccorso. Infatti, 'accesso in Pronto
Soccorso per pazienti e famigliari rappresenta una fase critica del rapporto del cittadino con il
Servizio sanitario; l'esperienza e il ricordo del tempo trascorso in attesa, soprattutto in condizioni di
sovraffollamento, rischiano di determinare una perdita di fiducia del cittadino nellistituzione
sanitaria, principalmente a causa dell'insoddisfacente livello di qualita percepita.
E dunque necessario favorire il pieno recupero della centralita del paziente, facendosi carico non solo
degli aspetti fisici della malattia, ma anche di quelli psicologici, relazionali e sociali; cid comporta
P'esigenza di conciliare e politiche di accoglienza, informazione e comfort con Padozione di percorsi
assistenziali il piti possibile condivisi e partecipati con il cittadine.
Risultano, dunque, auspicabili:
o la presenza di strumenti informativi e modalitd di supporto all'attesa (monitor per
informazione e intrattenimento nonché sistemi di chiamata dei familiari);
o il coinvolgimento del Volontariato;
o ladozione di iniziative volte al miglioramento del benessere degli utenti e degli
accompagnatori in attesa.

Oltre ad identificare spazi di attesa per le diverse fasi del percorso pre e post visita, dovranno essere
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condizioni di fragilitd, quali pazienti con agitazione psico-motoria, vittime di violenza, bambini,
donne in gravidanza. Inoltre, dovra essere garantita un'assistenza rispettosa degli specifici
orientamenti culturali e religiosi di ciascune.

Particolare attenzione deve essere posta alla rivalutazione del paziente in attesa, fase fondamentale
dell’attivita di triage, in quanto permette di evidenziare elementi di aggravamento del quadro clinico
iniziale e consente, allo stesso tempo, di rassicurare il paziente e/o i familiari e gli accompagnatori
sulle condizioni cliniche, in modo che la percezione dell’utente sia di una presa in carico continuativa.
Al fine di consentire agli operatori sanitari di migliorare il livello di assistenza, & necessario attivare

un sistema di monitoraggio delle azioni adottate per Pottimizzazione degli aspetti.sopra descritti.

Alla luce di quanto fin qui esposto, & di tutta evidenza che la gestione del fenomeno del

sovraffollamento in Pronto Soccorse non rappfesenta un onere del solo Pronto Soccorso, bensi
dell'intero sistema ospedaliero ed assistenziale,
Pertanto le Regioni, nell'ambito della propria attivitx di programmazione sanitaria, formuleranno
disposizioni volte a garantire I'adozione in ogni Azienda Sanitaria e Ospedaliera di un Piano perla
gestione del sovraffollamento in Pronto Soccorso, secondo le present linee di indirizzo; tale
adempimento formera requisito di accreditamento istituzionale e potri essere considerato utile ai
fini del monitoraggio del grado di raggiungimento degli obiettivi di risultato assegnati alle Direzioni
strategiche.
Elementi salienti del Piano in parola sono:
> l'individuazione di indicatori per la corretta rilevazione del fenomeno;
> la definizione delle relative soglie di criticita e di tempestive modalitd di risposta,
proporzionate ai livelli di criticita rilevata, atte a favorire/facilitare le fasi di processo e di
ricovero evitando incongrui e disagiati stazionamenti di pazienti all'interno del Promto
Soccorso.
Le modalitd di "misurazione” del fenomeno devono essere uniformi in tutt i Pronto Soccorso e
basarsi su un set di indicatori statici e dinamici, la cui rilevazione deve essere effettuata in modo

puntuale ed in tempo reale nell'intero arco delle 24 ore,
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Questi modelli matematici, consentendo una misurazione pill oggettiva e riproducibile (score),

permettono di superare la logica corrente del conteggio del numero degli accessi.

I sistemi pid validati in letteratura sono: NEDOCS3, CEDOCS# e SONETS. ‘

Questi tre sistemi, che differiscono per gli indicatori utilizzati e la loro aggregazione, hanno

dimostrato unaccuratezza variabile a seconda del setting di applicazione. L'accuratezza dei: distemi &

stata verificata in base alla valutazione degli operatori in servizio in Pronto Soccorso.

L'ammodernamento def sistemi informatici dei Pronto Soccorso della Regione & ritenuto un elemento

critico ai fini della corretta rilevazione degli indicatori e quindi dell’entita del sovraffollamento e, pilt

in generale, rispetto alla necessita di disporre di informazioni utili per mettere in atto interventi

pigliorativi.

"Le possibili risposte del sistema da inserirsi nei piani aziendali andranno commisurate al livello di
7" predefinite.

Per ogni Pronto Soccorso dovranno essere definite delle soglie di affollamento o di affollamento

grave\"per ogni singolo indicatore o score, in particolare per gli indicatori dinamici df impegno del

sistema e per | tempi di attesa al ricovero. Il raggiungimento delle soglie di affollamento o di

affollamento grave comportera azioni di risposta in relazione a: attivazione di risorse aggiuntive per

il Pronto Soccorse, adeguamento del sistema ospedale, interventi sulla rete dei servizi.

operative da attivarsi in relazione ai livelli di sovraffollamento riscontrati, Le strategie dovranno

avere il pill possibile un carattere di proattivitd, cio# essere volte a prevenire il passaggio a livelli di

sovraffollamento o grave sovraffollamento. L'efficacia delle azioni & misurabile come la capacita

dell’'organizzazione di rimanere/ritornare nei range di “normalitd”.

Le strategie di risposta possono essere classificate in relazione al livello di criticita dell'affollamento e

al'aspetto su cui intervengono (input, throughput, output). La classificazione degli interventi &

indicativa, spetta a ciascuna azienda I'identificazione delle azioni pili appropriate ed applicabili nel

contesto specifico.

L’adozione di meccanismi che consentono di fare fronte ai bisogni di ricovero in emergenza non deve

interferire (salvo situazioni di estrema gravitd) con le garanzie di accesso programmato nei tempi

? NEDOCS: Acad. Emerg. Med; January 2004
4 CEDOCS: Amer. Journal of Emerg. Medicine; 2014
5 SONET: Emergency Medicine [nternational; 2015
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previsti dalla normativa regionale vigente. A tal fine le aziende dovranno prevedere modalita di

separazione, almeno funzionale, dei due flussi di pazienti,

Presso la Direzione Sanitaria viene individuata una funzione aziendale di “facilitazione dellattivita di

ricovere in emergenza-urgenza’, attribuita a personale debitamente formato e munito di adeguata
esperienza e competenza in materia.
Tale funzione di facilitazione opera in sinergia con il Dipartimento di Emeréenza Urgenza e la
Direzione Ospedaliera e garantisce stretta connessione con le altre funzioni deputate alla gestione
dei flussi dei pazienti (Bed Manager, centrale dimissioni e trasporti, ecc.) e assicura:
» T'attuazione dei piani per il sovraffollamento;
» il monitoraggio dei tempi complessivi di permanenza in Pronto Soccorso e degli indici di
affollamento;
» il monitoraggio dei tempi intermedi con particolare riferimento al tempo di boarding ed ai
tempi dei servizi di supporto (diagnostica e consulenze); '
> larendicontazione alla Direzione Aziendale sui temi di competenza.
E opportuno che, in caso di presidi ospedalieri con piti stabilimenti, la funzione identificata operi
suil’intera rete delle strutture.
Presso il Pronto Soccorso viene individuata la funzione operativa di “Emergency manager da
assegnare a personale adeguatamente formato e munito di adeguata esperienza e competenza in
materia, Tale funzicne, che si svolge in correlazione con il Bed Manager per le attivita relative al
ricovero del paziente, ha I'obiettivo di ottimizzare la gestione del percorso di cura in emergenza-
urgenza dei pazienti all'interno delle varie aree del Pronto Soccorso, mediante le seguenti attivita:
» mantenere una visione integrata de} percorso del paziente all'interno del Pronto Soccorso, al
fine di garantire il completamento del percorso clinico nei tempi stabiliti:
o facilitare il percerso del paziente tra le varie aree del Pronto Soccorso con particolare
attenzione ai tempi di attesa e permanenza del paziente in Pronto Soccorso.
o ottimizzare i percorsi dei pazienti nelle fasi di diagnostica, consulenza, prescrizione
terapeutica, programma di controllo e rivalutazicne.
o ottimizzare i percorsi clinici per le patologie tempo-dipendenti.

» facilitare il percorso di dimissioni a domicilio direttamente dal Pronto Soccorso;
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> supportare la risoluzione di criticit interne al Pronto Soccorso, quali:
o lindividuazione delle limitazioni al flusso dei pazienti nel Pronto Soccorso;
o lattivazione di un monitoraggio specifico delle aree di Pronto Soccorse che

presentano criticitd con maggior frequenza.

Le attivita di monitoraggio prevedono:

1. Ex ante. Per attivare il Piano di Gestione del Sovraffollamento & necessario prevedere in tempa

reale situazioni di sovraffollamento in ciascun Pronto Soccorso éttraverso strumenti di

manitoraggio, quali ad esempio NEDOCS e altri validati, gia utilizzati in Italia.

1.1.Deve essere integrato all'applicativo utilizzato dal Pronto Soccorso per gestire i pazienti e

fornire in tempo reale la situazione.

1.2.Anche il Servizio di Emergenza Territoriale deve avere a disposizione questo monitoraggio

per gestire in maniera razionale gli invii nel diversi PS.

2. Ex post. E necessario utilizzare indicatori per redigere il Piano di Gestione del Sovraffollamento e
porre in atto azioni organizzative e strutturali per migliorare e prevenire il fenomeno del
sovraffollamento.

Gli indicatori ritenuti pilt utili per la gestione complessiva dell’attivita di monitoraggio sono quelli
di processo e di esito interni al Pronto Soccorso:
o LOS {Lenght of stay) - tempo di permanenza totale in P§
o % dipazienti (codice triage) che si allontana prima visita
o Tempo di attesa per il ricovero
o Eventi avversi (cadute, allontanamenti di pazienti a rischio, undertriage, rientri entro
48 ore, eventi legati ad uso di farmaci, ecc}.
Si elencano di seguito altri indicatori, statici, dinamici e dinamici temporali, quali per esempio:
- Statici: .
o N°PL/barelle/box realmente presidiati in PS
o N°PLdell'ospedale a cui si pud accedere
- Dinamici di impegno di sistema:
o -N° compiessivo di pazienti in carico al PS
o N°pazienti critici in carico in PS

o N°pazienti in attesa di ricovero
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o N°pazienti in attesa di prima visita (in riferimento ai codici di priorit3)
- Indicatori dinamici temporali:

o Tempo di attesa massimo per la prima visita

o Tempo di attesa massimo al ricovero
Inoltre, si dovra tener conto dell'intercettazione di quelle potenziali condizioni di insufficiente filtro
in Pronto Soccorso attraverso il monitoraggio dei Tassi di Ricovero. Altri indispensabili indicatori da
non sottovalutare sono la degenza media delle unitd operative e piti specificatamente il valore
standard costituito dalla degenza media nazionale DRG specifica ed il monitoraggio dei Tassi di
Occupazione dei posti letto (TO), essendo circa il 70% dei ricoveri effettuati nei grandi Pronto

Soccorso afferenti all’area-medica riSpettd quella chirurgica e caratterizzati da TO molto elevati.
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Un corretto governc dei flussi del paziente in ospedale costituisce una delle priorita organizzative per
contrastare il fenomeno del sovraffollamento in PS con particolare riferimento ad eventi quali la prolungata
attesa presso il PS e il ritardo nella dimissione dei pazienti, al fine di evitare I'incremento della degenza media e
del rischio clinico.

L'istituzione della funzione del Bed Management rappresenta un elemento di facilitazione nel processo di
governo dei flussi del paziente in ospedale e rappresenta una funzione della Direzione Aziendale tesa ad
assicurare il coordinamento e l'integrazione tra logistica, aree produttive ospedaliere e percorsi diagnostici-
terapeutici.

Al momento non & disponibile un unico modello di riferimento per la funzione diBed Management, in
quanto ogni realth deve confrontarsi con le proprie risorse umane, logistiche e tecniche, tuttavia tale
funzione rappresenta un'espressione di integrazione professionale medico-infermieristica nell’ambito
di un team i cui componenti devono possedere le seguenti caratteristiche: [a conoscenza approfondita
dell'ospedale e la conoscenza delle esigenze operative, al fine di garantire la massima integrazione tra i
percorsi di urgenza e quelli programmati.

La funzione del Bed Management dovra essere declinata in un regolamento che ne evidenzi le medalita
organizzative e le relative attivita.

fATorganiz 2
I, iy ‘

- Lattribuzione della funzione del Bed Management ad un team definito con uno specifico atto, in cui
dovra essere individuato un reéponsabile, il contingente. di personale sia in termini qualitativi che
quantitativi;

- Lafunzione deve essere garantita con continuita nell’arco dell'intera settimana.

- Ladefinizione di un sistema di relazioni formalizzate con:

o Direzione medica di presidio

Pronto soccorso

Le Unita Operative ed i Servizi dell’azienda

Distretto sanitario ed altre strutture territoriali di assistenza

o 0 0 O

Case manager, se presente

S R
Qrganizzare un insieme di azioni per facilitare, governare e ve

- Gestirelarisorsa “posto letto”.
o verifica in tempo reale della disponibilita dei post letto;
o indicazione dei tempi di ricovero attraverso un sistema di relazione continuo con le UUQO,
supportato da un cruscotto per il monitoraggio.
- Gestire il piano delle dimissioni:
o verifica della programmazione delle dimissioni e della continui
la settimana;

L2 :
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o organizzazione di un sistema di dimissioni verso altri setting assistenziali (Post acuzie,
Lungodegenza, Riabilitazione, Ospedali di Comunit3, Case della Salute, ecc...).
- Nell'ambito di accordi tra aziende sanitarie e strutture private accreditate, facilitz i ricoveri da Pronto
Soccorso e i trasferimenti dalle Uniti Qperative.
- Diconcerto con la Direzione Sanitaria, procede al monitoraggio della durata della‘degenza dei pazienti.
- Sviluppare un sistema di presa in carico precoce delle "dimissioni difficili” sin dal momento del

ricovero;
- Monitorare i percorsi dei pazienti considerati “frequent user”, anziani fragili e socialmente difficili,

Si dovra prevedere un cruscotto per il monitoraggio dei posti letto e delle dimissioni in tempo reale che dovra
interfacciarsi con il sistema informativo del Pronto Soccorso.

I dati di monitoraggio, disponibili on line, saranno visibili per le Unitd Operative con obiettive di promuovere
una collaborazione tra tutte le strutture del presidio ospedaliero,

Periodicamente saranno pubblicati report sui dati di attivita.
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D.P.R. del 27 marzo 1992 “Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni per la determinazione dei livelli

di assistenza sanitaria di emergenza”;

Intesa sancita tra il Governo, le Regioni ¢ le Province Autonome di Trento e Bolzano in Conferenza
Stato-Regioni (1996) “Linee guida sul sistema di emergenza sanitaria in applicazione del decreto del
Presidente della Repubblica 27 marzo 1992%

Accordo tra il Ministro della salute, le regioni e le province autonome sul documento di linee-guida sut
sistema di emergenza sanitaria concernente: "Triage intraospedaliero (valutazione gravitd all'ingresso)
e chirurgia della mano e microchirurgia nel sistema dell'emergenza - urgenza sanitarig" (G.U. Serie
Generale n. 285 del 07 dicembre 2001) che fornisce indicazioni sui requisiti organizzativi e funzionali
della rete dell’emergenza-urgenza; )

Accordo sancito tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano del 22 maggio
2003 "Linee guida su formazione, aggiornamento e addestramento permanente del personale operante
nel sistema di emergenza-urgenza®;

Decreto del Ministro del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali del 17 dicembre 2008 "lstituzionel
del sistema informativo per il monitoraggio delle prestazioni erogate nell'ambito dell'assistenza sanitaria
in emergenza-urgenza®;

Accordo sancito tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano del 5 agosto
2014 “Linee di indirizzo suil'organizzazione dei soccorsi sanitarf negli eventi e nelle manifestazioni
programmate”;

Decreto del Ministro della Salute del 2 aprile 2015, n. 70 “Regolemento di definizione degli standard
qualitativi, tecnologici e quantitativi relativi all assistenza ospedaiiera”;

Intesa sancita tra il Governo, le Regioni e le Province Autanome di Trento e Bolzano in Conferenza
Stato-Regioni del 7 settembre 2016, sullo schema di decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri di
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA), ai sensi deffarticolo 54 della Legge 27
dicembre 2002, n. 289;

DPR 12 gennaio 2017 recante “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui

all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502",
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Linee di indirizzo naZzionali per lo sviluppo di un piano di gestione
del sovraffollamento in pronto soccorso,
Revisione delle Linee di indirizzo nazionali su OBI e Triage.
Gruppo di lavorao istituito con Decreto Ministeriale del 4 ottobre 2018

Coordinatore

Andrea Urbani

Direttore Generale - Ministero della Salute - Direzione Generale della
pregrammazione Sanitaria

Coordinatore tecnico scientifico

Andrea Piccioli

Ministero della Salute - Direzione Generale della programmazione Sanitaria -

Direttore Ufficio 3

Componenti“'
Aida Andreassi Commissione Salute - Regione Lombardia
Franco Apra Commissione Salute - Regione Piemonte
Serena Battilomo Ministero della Salute - Direzione Generale della Digitalizzazione, del Sistema
informativo Sanitario e della Statistica - Direttore Ufficio 3
- Ministero della Salute - Direzione Generale della Programmazione Sanitaria -
Velia Bruno

Ufficio 3

Anselmo Campagna

Commissione Salute - Regione Emilia Romagna

Angelo Lino Del Favero

Istituto Superiore di Sanita - Direttore Generale

Elisabetta Santori

Ministero della Salute - Direzione Generale della Digitalizzazione, del Sistema
informativo Sanitario e della Statistica - Direttore Ufficio 3

Alessandro Ghirardini

Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari - AGENAS

Maria Teresa Loretucci

Ministero della Salute - Direzione Generale delle Professioni Sanitarie e delle
Risorse Umane del SSN - Ufficio 3

Monia Mancini

Cittadinanzattiva

Maria Pia Ruggieri

Cittadinanzattiva
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Francesco Enrichens Direttore Sanitario ATS Sardegna
. Responsabile del Servizio Qualit, governo clinico e sicurezza dei pazienti -
Giuseppe Murolo Dipartimento Attivitd Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico della Regione
Siciliana

Luigi Bertinato Istituto Superiore di Sanita - Direttore Area Governo Clinico

| Ministero della Salute - Direzione Generale delle Professioni Sanitarie e delle

Claudio Seraschi Risorse Umane del SSN - Ufficio 3

i‘l; -u‘s, AT TR,

. . Ministef mmazione Sanitaria -
Roberta Cappelluti Ufficio 3
. PV Ministero deila Salute - Direzione Generalé della programmazione Sanitaria -
Giuseppina Ciarniello : '
Ufficio 3
Katia Salomone [Y\;I;;ilé?;e;o della Salute - Direzione Generale della programmazione Sanitaria -
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Rete Oncologica Pugliese

Tabella 13 — Numero di ricoveri di soggetti con etd 0-14 anni con diagnosi di neoplasia in tutti i campi diagnosi per
stabilimento e disciplina, Auno 2015 fonte Edotto- elaborazione AReS Puglia

Istituto Reparto Hol:’s:%tal Ordinario | Totale %

AD GONS. FOLICLINICO - BARI 181 342 53| 3%
CHIRURGIA PLAGTICA 3 3
NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 2 3 3
FEDIATRIA 179 338 517

AD OSPEDALI RIUNITI - FOGGIA 1 B 3l ™
CHIRURGIA PLASTICA 7 1
GCULISTICA 3 3
PEDIATRIA 3 3
URGLOGIA 1 1 2

EE CARDINALE PANICO - TRICASE 20 74 a| %
GTORINGLARINGOIATRIA 7 T
PEDIATRIA P 2 5

EE CASA SOLLIEVO -5.G. ROTONDO 136 548 w84 | 4%
CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 7 T
CHIRURGIATORACICA 2 2
ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 135 537 672
FEDIATRIA 1 7 8
TERAFIA INTENSTVA 7 7

IRCCS E. MEDEA - OSTUNI ] il
NEURORIABILITAZIONE 4 4
STF. FERRARI - CASARAND 3 3
CHIRURGIA PEDIATRICA 2 3
PEDIATRIA 1 1

ST GIOVANNI XXIll - BRI 1 % | %
CHIRURGIA PEDIATRICA 18 19
MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 1 7
NEUROLGGIA 4 3
PEDIATRIA 1 1 2
TERAPIA INTENSIVA, ' 1 7

ST 55. ANNUNZIATA - TARANTO 2 9 7 %
EMATOLOGIA 2 5 3
NEUROLOGIA 1 7
PEDIATRIA 2 3

ST.'V.FAZZI" - LECCE 187 &7 4| 16%
ONGOEMATOLOGIA PEDIATRICA T57 8 243
TERAPIA NTENSIVA NEONATALE 7 7

STABILIMENTO "PERRINO" - BRINDISI F] 3| o%
CHIRURGIA PLASTICA 7 3
EMATOLOGIA 2 2
PEDIATRIA 7 7

[Altr sttt ) 5 1 '

ST | 1082 188 |

1l tema della dispersione pone la questione del volume di attivita ottimale a garantire la qualita delle
cure ¢ la sicurezza del paziente.

I dati che seguono sone tratti dal Programma Nazionale Esiti: per le patologie per le quali esiste
evidenza di efficacia delle cure in funzione di una soglia minima di interventi (mammella: 150;
polmone: 150; colon: 50; stomaco: 20), sono riportate in verde le strutture che superano il volume
minimo di attivita raccomandato.

AReS Puglia — Agenzia Regionale Sanitaria

267

24

J— s



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 119 del 18-10-2019

77253

Rete Oncologica Pugliese

NE®

Tabella 14 - Numero d'interventi per sede tumorale e struttura ospedaliera di dimissione, anno 2015 ~ Fonte PNE, elab, AReS
Puglia

BTRUTTURA, Coliclgti| Colon | Esofago | Fegato | Laringe Polmona| Prostata | Rane Retto Tirolde | Utera | Vasclea | Totfa
JA.O.5SN Pollclinico-Bar 12 234 3 94 E 298 % T 118 104 [ o5 o 172 48 1432
[Casa Soilleve: gella SoTerenza. 5 114 1 13 5 bail 22 53 104 15 33 5 5% “ 43 950
O5p.C. Mull-Acquadva Delle Fontl 8 118 2 17 21 53 5 4 81 3 27 23 50 59 M5
'A.0.UL. dl FogglaFoggla 1 92 1 1 i 150 i 7 138 47 3 26 11 n v 812
Fﬂln V. Fazzilecce 3 [3] 4 17 113 137 4 8 1 10 LL) T 3 631
Osp. 5. Pecio-Bad 1 22 283 164 E 1 [] 40
0sp.C. G. Panico-Tricase 1 [ 1 3 13 48 5 L] 94 X} -] " 2 19 B85 451
'siituto Tumeri Giovannl Paolo R-8a1 3 3 10 [ 331 1 1 1 3 14 4 12 434
CCA C.B.H. Matet Det-Ban 1 38 4 144 1 ] 4 3 7 12 8 32 2 30
CCA DAmore SRL-Faranio 10 2 2 251 1 1 B Z 85 1 £
O5p. Parrinc-Brindls) 3 40 2 182 q [ 4 5 52 14 1 EL
IRCCSpub Saverfo do Bellls-Casteilana Grotte: 8 125 2 14 11 45 <0 2 254
03p. 5.5, Annurzista/hoscat HFTaranto 43 F] 3 7 1 T 5 n 1 3 5 2 4
CCA Clua i LecceLecce 1 2 153 Z T n
Osp, Mons, R, Dimlecoi-Bariaita M £ 103 " i 3 1
[O%. o Manina FrancaMartina Franca 1 E 2 7 £l g [ [ 4 1 EED
CCA 5. Maria-Bard 1 3 87 1 n 2 15 3 4 10 149
CCA Casa Blan¢a-Cagssno Della Murge 3 4 2 5] 2 [ 14 H 3 T [] 3 148
Osp. dl Copeftino-Goperting 1 2] 2 3 7 3 1 3 1 13 2 16 1 123
Osp. Sacro Cuona 4l Gesd-Ga lipol ki 63 13 A 5 115
Osp_dl Menbpol-Manopel| € 1 5 24 10 7 3 111
Osp. DI Verare-Bar 11 u [] I8 2 4 3 5 108
Dsp. dl Casaranc-Casarano i 17 13 1 1 a4 1 1 § 2 (] 5 25
CCA Frel._Palnicclani SRLLs cea 1 89 2 3 4 3]
Osp. L Banomo-Andria 31 2 1 AL 3 L] 3 3 i) 3 16
Osp. S. Pacio-Molfetia 13 29 20 4 2 5 4 7
Otp. ol Manduis-Manduda 32 1 3 5 5 52
Csp. dl FrancavEa Fontana 18 1 i 3 1 8 &
Csp. dl Scomano-Scomane 2 E] 3 1 10 5 1 2 Lid
CCA Bemardlnk-Taranto o 1 3 1 1 11 5 2 1 45
Otp. dl Atamura-Altamua 13 1 E] 1 [] 1 & 2 5 1 1 3 “
Osp. G. Tatareila-Cefignoia i 14 T 2 2 4 43
[ceaPrt BrodettHF ongla 4 1 5 6 1 kil T 5 £
Osp. S. Pavio-Tarllzz| 1 0 4 2 b1
03p. C. Nowella-Garatina ET] 2 7 3 L] 1 3
Dsp. dl Pulignanc-Putignanc 1 17 1 n 1 1 2
{Osp. dl L: 2 4 § 1 4 1 4 20
[CCA 5. Francesco-Galatina 1 T 3 4 1 2
19sp. dl Dstuni-Ostunl 12 F] 1 15
(Osp. Teresa Massell-San Severo 5 2 1 7 15
(CCA, 5. Camilio-Taranis [] 1 4 1 1 13
CGCA Saius-Brindis) 3 ] E3 1 1 2 10
Osp. i ManTedonaiantredtuia T 1 []
[08p. ¢ Blstey/la-Bigcaglle 3 k] 1 7
Ospx 5. Sensro-Lucera 4 1 1 [
[CCA Anthea-Barl al - 2 5
[CCA Madica) SRL-Conwersena 1 3 1 5
|A.0.55N Giowann! Xdll-Barl 2 2
Osp. 5. Pacio-Corals 2 2
I T N N T O W N N O O N T B

Se osserviamo la distribuzione dell'attivita di erogazione di chemioterapia, sia in regime ambulatoriale
che di ricovero, osserviamo che, mentre in alcuni territori vi & una maggiore concentrazione di offerta,
in altri - ad esempio in provincia di Lecce - la rete si articola in una molteplicitad di centri, anche

territoriali. 11 Policlinico di Bari & l'azienda che registra lJa massima attivitd, seguita dall'IRCCS
Oncologico di Bari.

Nella provincia di Bari, I'ospedale con la pil alta erogazione di chemioterapia & 'Ospedale San Paolo,
seguito dall'EE Miulli; in provincia di Foggia & I'EE Casa Sollievo della Sofferenza, seguito dagli
Ospedali Riuniti; in provincia BAT l'ospedale di Bisceglie/Trani; in provincia di Brindisi I'ospedale
Perrino; in provincia di Taranto il SS. Annunziata; in provincia di Lecce 'EE Panico, seguito dal Vito
Fazzi di Lecce.
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Tabella 15 - Numero di prestazioni di chemioterapia per Azienda sanitaria e struttura , Anno 2015 fonte Edotto - elab. AReS

Puglia
AZIENDA STABILIMENTO PREST. AMB.| RICOVERO TOTALE
AQ Ospedale Consorziale Policlinfeo 17.070 220 17.290
IRCSS Qncologico - Bart 16.243 150 16.393
AQ Ospedall Riunili - Foggia 6.512 570 7062
IRCSS 8. De Belis - Castellana Grotte 2176 268 2.444
[BARI 19.284 47 19.331
OSPEDALE SAN PAGLO - BAR| (CORATO-MOLFETTA-TERLIZZI) 7.139 7.139
EE OSPEDALE MIULLI - ACQUAVIVA DELLE FONTI 5.130 36 5.166
OSPEDALE DI VENERE - BARI (TRIGGIANO) 4.850 4.990
QSPEDALE DELLA MURGIA FABIQ PERINEI - ALTAMURA 1.607 11 1618
J OSPEDALE MONOPOLI 418 418
BAT 4777 362 5.139
QOSPEDALE BISCEGLIE (TRANI) 3.506 3.506
OSFEDALE BARLETTA 1.21 362 1.573
OSPEDALE L. BONCMO - ANDRIA {CANOSA) 60 &0
BRINDISI 5.582 1.086 6.668
QOSPECALE PERRINO - BRINDISI (MESAGNE-SAN PIETRO V.CO) 3.174 951 4.125
QSPEDALE OSTUNI (FASANO) 1.989 48 2.037
OSPEDALE FRANCAVILLA FONTANA 419 87 506
FOGGIA 9.223 1.751 10.974
EE CASA SOLLIEVO - SAN GIOVANNI ROTONDO 9.036 1.330 10.366
OSPEDALE TERESA MASSELL| - SAN SEVERO (LUCERA) 1 386 387
CASA DI CURA PROF. BRODETTI S.R.L. 186 35 221
LECCE : 12.915 2.792 15.707
EE CARDINALE PANICO - TRICASE 9.550 55 9.614
OSPEDALE VITO FAZZl - LECCE {SAN CESARIO) 1727 1.466 3.163
OSPEDALE SACRO CUORE DI GESU - GALLIPOLI 322 732 1.054
OSPEDALE CATERINA NOVELLA - GALATINA 538 152 690
OSPEDALE CASARANO 257 382 639
POLIAMBULATORIO - CASARANO 203 203
POLIAMBULATORIQ - NARDO' 148 148
OSPEDALE COPERTINO 124 5 129
POLIAMBULATORIO - GAGLIANO DEL CAPO 37 7
TARANTOQ 11.686 790 12.486
QSPEDALE SS. ANNUNZIATA - TARANTO (MOSCATI) 1.778 570 8.348
OSPEDALE CASTELLANETA 2222 130 2.352
CASA DI CURA VILLA VERDE S.N.C. 721 721
OSPEDALE CIVILE - MARTINA FRANCA 678 678
OSPEDALE M.GIANNUZZI - MANDURIA 297 90 87
L

Emerge una esigenza improcrastinabile di ridefinire il modello di offerta assistenziale, disegnando
percorsi in grado di orientare i pazienti, qualificando i punti di erogazione in termini di efficacia ma
garantendo allg stesso tempo l'equitd di accesso alle cure, anche per contrastare il fenomeno della
mobilita passiva extraregionale, particolarmente elevato per alcune patologie, come si vede dai grafici
che si riportano di seguito, sempre tratti dal PNE e relativi all’anno 2015.

Nonostante la presenza di numerosi centri che eseguono interventi per la mammella, la mobilita
passiva & pari al 15% dei casi; & pari al 22% dei casi la mobilita passiva per gli interventi per il tumore
del polmone e ben 4 pazienti pugliesi su 10 scelgono una struttura fuori regione quando ricevono una
diagnosi di neoplasia del fegato, patologia per altro con incidenza in eccesso nella nostra regione e in
particolare nel territorio del nord barese e della BT.
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Grafico 10 - Numero di ricoveri in regione e fuori regioni per sedi tumorali, Anno 2015 fonte PNE
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1l Ministero della Salute ha fornito con il Rapporto SDO 2015 il dato di mobilita attiva e passiva peri
pazienti con tumore nell’anno 2014 per regione:

Grafico 11 - Mobilith ospedaliera (attiva e passiva) per tutti i tumori, ricoveri ordinari, anna 2014, fonte Rapporto SDO 2015
Ministero Salute
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Valle d'Aosta
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Friull V.G. W fuga
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La Puglia mostra la mobilita passiva pil bassa tra le regioni meridionali, con I'eccezione delle isole, e la
mobilita attiva pil alta, dopo la Basilicata.

1 ricoveri effettuati dai pazienti oncologici nel 2015 sono stati pari a 5.564, il 9,5% del totale della
mobilita passiva extraregionale.

Rispetto ai ricoveri oncologici effettuati in Puglia nello stesso anno, i ricoveri oncologici effettuati fuori
Regione rappresentano il 12,5%.
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Tabella 16 - Ricoveri per provincia di residenza dei pazienti neoplastici in Puglia e fuori regione (valori assoluti e

%), Anno 2015 fonte Edotto- elab. AReS Puglia

Fuori Puglia

In Puglia

7.469

10.608

5.358

3.534

8.857

3.070

Totale

I o i nciald iTesi d enza

FG

BA

TA

BR

LE

BT

Fuori Puglia 13,01% 9,29% 14,68% 13,78% 13.58% 13,57% 12,51%
In Puglia 86,99% 90,71% 85,32% 86,22% B6,42% 86,43% 87,49%
Totale 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%

La percentuale di ricoveri in mobilita pit elevata si registra in previncia di Taranto, seguita dalla
provincia di Brindisi, la pitt bassa in provincia di Bari.

Complessivamente, il 32% dei ricoveri oncologici fuori regione viene eseguito in Lombardia, cui segue
il Lazio (15%) e 'Emilia Romagna. Va osservato che i pazienti residenti nelle province di Bari e
Taranto scelgono, come seconda regione di elezione, la Basilicata.

Tabella 17 - Ricoveri per provincia di residenza dei pazienti neoplastici in Puglia per regione di destinazione, Anno

2015 fonte Edotto- elab, AReS Puglia

Provincla di Resid
REGIONE FG % |sa % A % |eR % he % |sT % Ivotale %
PIEMONTE 30! 3% 23| 2% 30| 3% 13] 2% 21 % 15] 3% 132 2%
VALLE D'AOSTA - 0% -| 0% 1] 0% -| 0% -] 0% 1| 0% 2| 0%
LOMBARDIA 263 | 24% 346 ] 32% 237 | 26% 2071 37% 552 | 40% 159 | 33% | 1.764 [ 32%
PROV. AUT, BOLZANO -| 0% 3] 0% -] 0% -1 0% - 0% - 0% 3| 0%
PROV. AUT, TRENTO 3] 0% 2 % -1 0% -] 0% -1 0% 1] 0% 6| 0%
VENETO 48| 4% 1191 11% 99 | 11% 69 | 12% 160 1 1% 25| 5% 520 | 9%
FRIULLV. GIULIA 9| 1% 201 2% 8| 1% 1] 2% 18] 1% 2| 0% 681 1%
LIGURLA 5| 0% 13 % 15| 2% 51 1% 13 1% 2] 0% 83| 1%
EMILIA ROMAGNA 136 | 12% 110 10% 120 | 13% 71| 14% 199 | 14% 47| 10% 689 | 12%
TOSCANA 6] 1% 80| 7% 43| 5% 33| 6% 76| 5% 12 2% 260 | 6%
UMBRIA 1 0% 2| 0% 11 1% 4] 1% 4 % 11 0% 23| 0%
MARCHE 31 3% 9 % 11 1% 9] 2% 4] 1% 9] 2% 83| 1%
LAZIO 157 | 14% 130 [ 12% 145 | 16% B3| 15% 220 | 16% 84 17% 819 | 16%
OSPEDALE BAMBIN GESU' 12] 1% 25| 2% 25| 3% 32| 6% 55| 4% 121 2% 161 | 3%
ABRUZZO 81 7% 10" 1% 7| 1% 5| 1% 7] 1% 9 % 119 | 2%
MOLISE 150 | 13% 8| 1% 2| 0% 1] 0% 4] 0% 4] 1% 169 | 3%
CAMPANIA 51| 5% 371 3% 12 1% 2| 0% 16| 1% 331 7% 1511 3%
BASILICATA 120 11% 131] 12% 148 | 16% 10] 2% 19| 1% 64 13% 482 | 9%
CALABRIA -1 0% 12| 1% 5| 1% 2 % 13 1% 11 0% B 1%
SICILIA 4] 0% 6] 1% 3| 0% 2] 0% 11 0% -] 0% 16| 0%
SARDEGNA - 0% -] 0% -1 0% -| 0% - 0% 11 0% 1| 0%
TOTALI 1417 | 100% | 1.086 | 100% 922 | 100% 565 | 400% | 1.392 | 100% 482 | 100% | 5.564 | 100%
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4.2 LA DOTAZIONE TECNOLOGICA PER LA MEDICINA NUCLEARE

Tab. 18 - Sistemi PET/TC presenti in Regione Puglia (strutture pubbliche e private)_distribuzione per Provincia

Provincla Arienda Struttura di allocazione CODICECND N

ASLFG _ |EE Casa sellievo della soffernza [OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA 211020301-5ISTEMI TAC/PET 1
ASLFG __ |Azienda Ospedaliera'Ospedall Riuniti* AQ UNJV. '00 RR FOGGIA' 211020301-SISTEMI TAC/PET 1
ASLBT  |ASLBT [OSPEDALE BARLETTA - 'MONS. R. DIMICCOL!' 211020301-SISTEMI TAC/FET 1
ASLBA  |AD Univ Consorziale Policlinito di Bari CONSORZIALE POLICLINICO BARI 211020301-SISTEMI TAC/PET 3
ASLBR  [ASLBR (OSPEDALE PERRINQ BRINDIS! Z11020301-SISTEMI TAC/PET 1
ASLTA _ [ASLTA OSPEDALE SS ANNUNZIATA - TARANTO Z11020301-SISTEMI TAC/PET 1)
ASLLE  |ASLLE OSPEDALE LECCE ‘v FAZZI' 711020301-SISTEMI TAC/PET 1
ASLLE _ |ASLLE CENTRO D! MEDICINA NUCLEARE CALABRESE DI G. CALABRESE EC. SAS  [211020301-SISTEMI TAC/PET 1}
totale 10

211020301 SISTEMI TAC/PET

Sistemi per diagnostica per immagini costituiti da una tac ed una pet camera Integrate. Consentono I'acquisizione contemporanea di
immagini nelle due modalita sia in nodo separate che combinato. Le immagini cost raccolte vengono memorizzate in quanto localizzano
anatomicamente e can precistone la distribuzione del radiofarmaco. Tali tipi di immagini vengono spesso correlate e collegate ad altri sistemi
di trattamento radioterapico o tps (treatment planning system).

Tab. 19 - Sistemi TAC/GAMMA CAMERA presenti in Regione Puglia (strutture pubbliche e private} distribuzione per
Provincia

Provincia Azlenda Struttura di allocazione CODICECND Numero
ASLFG _ |OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA |OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA 211020201-SISTEM) TAC/GAMMA CAMERA 1
ASLBA _|AQ Univ Consorzizle Policlinico di Bari CONSORZIALE POLICLINICO BARI 711020201-SISTEMI TAC/GAMMA CAMERA 3|
ASLBR _|ASLBR OSPEDALE PERRINO BRINDISI 211020201-SISTEMI TAC/GAMMA CAMERA 1]
ASLTA |ASLTA OSPEDALE SS ANNUNZIATA - TARANTO 211020201-51STEMI TAC/GAMMA CAMERA 1]
ASLLE  |ASLLE OSPEDALE GENERALE PROV.CARD. G. PANICO 211020201-5ISTEMI TAC/GAMMA CAMERA 1]
totale N 7

211020201 SISTEMI TAC/GAMMA CAMERA

Sistemi per diagnostica per immagini costituiti da una tac ed una spect/gamma cainera integrate. Consentono I'acquisizione contemporanea
di Immagini nelle due modalit3 sia in modo separato che combinato. Le immagini cosl raccolte vengono memorizzate in quanto localizzano
anatomiramente con precisione la distribuzione del radiofarmace, Tali tipi di immagini vengono spesso correlate e collegate ad altri sistemi
di trattamento radioterapico o tps (treatment planning system).

Sono tecnologie utilizzate in medicina nucleare per I'acquisizione defle immagini scintigrafiche. Queste ultime rappresentano visivamente la
distribuzione nel corpo umano della radicattivitd emessa dai radiofarmaci iniettati nel paziente a scopo diagnostico o terapeutico.

1l bisogno in termini di prestazioni PET e SPET espresso dai pazienti residenti in Puglia si aggira
intorno alle 18.000 e 11.000 prestazioni I'anno rispettivamente. A fronte di un indice di attrazione pari
a circa il 4%, le fughe registrate per prestazioni PET (anno 2013) sono pari al 17% e, come osservato
nel corso di altre analisi, sono indipendenti dall'incremento dell'offerta in Regione. Per le prestazioni
SPET l'indice di fuga registrato (anno2013) & pari al 7%, l'indice di attrazione, del 2%. La Spesa per
prestazioni PET e SPET in mobilitd passiva nel 2013 & stata di 3.329.226,19 € e 141.382,65 €
rispettivamente.

In appendice sono riportate alcune tabelle di dettaglio.
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4.3 LA DOTAZIONE TECNOLOGICA PER LA RADIOTERAPIA ONCOLOGICA

Z11010103-ACCELERATOR! LINEAR] AD ENERGIA ALTA E NMULTIPLA

Provincia Azlenda Strutturadiallocazione CODICE CND

ASLFG Azienda Ospedaliera’®spedali Riuniti® AOUNIV. '00 RR FOGGIA" Z711010102-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 2
211010102-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA € MULTIPLA 1

JASLFG OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA|OSPEDALE CASA SQLLIEVO DELLA SOFFERENZA Z11010102-ACCELERATORI LINEAR] AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 1
211010103-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA 1

JASL BT ASL BT OSPEDALE RARLETTA - 'MONS, R. DIMICCOLI’ Z11010103-ACCELERATOR! LINEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA 2
ASL BA ISTITUTO TUMORI GIOVANNI PACLO I ISTITUTO TUMOR! GIGVANNI PAOLO 1T 211010103-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA 2]
ASL BA AQ Univ Consorziale Peliclinico di Bari [CONSORZIALE POLICLINICO BARI 2110101G2-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 2]
ASL BA ASL BA C.B.H. MATER DE1 HOSPITAL 211010101-ACCELERATORI LINEAR] AD ENERGIA SINGOLA 1
Z211010101-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA SINGOLA 1

ASLER ASLBR [OSPEDALE PERRINC BRINDISH Z110101C2-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA WEDIA E MULTIPLA 1
JASLTA ASLTA (OSPEDALE 55 ANNUNZIATA - TARANTO 211010162-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 2|
ASLLE ASLLE CASA DI CURA CITTA DI LECCE 211010102-ACCELERATORI LINEAR| AD ENERGFA MEDIA E MULTIPLA 2
| AsLLE ASLLE OSPEDALE LECCE v FAZZY Z11010102-ACCELERATOR! LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA ;
20]

{rotale

711010101 ACCELERATORI LINEAR] AD ENERGILA SINGOLA

Irradiano un fascio di particelle (protoni) ad energia singola nominale solitamente da 6 Mev. [ protoni sono accelerati e generati per mezzo
di cannoni termoionici, foteiniettori o altri mezzi. Tali sistemi rendono disponibile un'emissione uniforme ¢ modulata in intensita a fini
radioterapeutici, Il fascio pué colpire I'area interessata direttamente o attraverso apportuni collimatori sagomati,

211010102 ACCELERATORI LINEART AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA

Acceleratori lineari che irradiano un fascio di particelle (ad esempio protoni, elettroni, etc.) ad energia multipla nominale massima inferiore
o uguale a 15 Mev. | protoni sono accelerati e generati per mezze di cannoni termoionici, fotoiniettori o altri mezzi, Tali sistemi rendono
disponibile un'emissione uniforme e modulata in intensitd a fini radioterapeutici. Il fascio pud colpire I'area interessata direttamente o
attraverso epportuni collimatori sagomati.

Z11010103 ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA

Acceleratori lineari che irradiano un fascio di particelle (ad esempie protoni, elettroni, etc) ad energia multipla nominale massima
superiore a 15 Mev {arrivano anche a valori di 50 Mev o 1 Gev). I protoni sono accelerati e generati per mezzo di cannoni termolonici,
fotoiniettori o altri mezzi. Tali sistemi rendono disponibile un'emissione uniforme e modulata in intensit3 a fini radioterapeutici. [l fascio pud
colpire 'area interessata direttamente o attraverso apportuni collimatori sagomati.

11 bisogno in termini di radioterapia oncelogica espresso dai pazienti residenti in Puglia si aggira
intorno ai 2.300 ricoveri e alle 280.000 prestazioni I'annoe,

I soggetti residenti che nel 2015 sono andati incontre ad un trattamento radioterapico in regime
ambulatoriale in Regione sono circa 9.000, in regime di ricovero poco pitt di 800 e circa un centinaio
di pazienti ha subito un trattamento radioterapico in Regione in entrambi i setting.

Una quota di soggetti residenti trova riscontro alla propria domanda fuori regione per una spesa in
termini di mobilita passiva per radioterapia quantificabile intorno ai 6.000.000,00 di euro circa,
comprendendo ricoveri e prestazioni specialistiche (6.072.066,57 € nel 2013).

In appendice sono ripertate alcune tabelle di dettaglio.

L'esigenza primaria di prossimita delle cure oncologiche, I'opportunita di garantire una presa in carico
integrata del paziente neoplastico, le correnti conoscenze e prassi di gestione del paziente neoplast;
la necessita di garantire al cittadino una qualitd di prestazioni ottimale ed emogenea sull’j
territorio regionale e le buone pratiche in tal senso maturate in altre Regioni, richied
costituzione di una Rete Regionale, che integri risorse e modalita assistenziali tipiche dell'ospedq

quelle del territorio.
AReS Puglia — Agenzia Regionale Sanitaric
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5. IL MODELLO DELLA RETE ONCOLOGICA PUGLIESE

5.1 [ PRINCIPI ORGANIZZATIVI E DI FUNZIONAMENTO

Il Piano Regionale di Salute 2006-2008, allegato alla L.R. 23/2008, proponeva l'istituzione di una RETE
ONCOLOGICA PUGLIESE (ROP) destinata a configurarsi come un sistema di gestione globale di
servizi/prestazioni in ambito oncologico.

Il progetto organizzativo della Rete Oncologica prevedeva la massima razionalizzazione del percorsi,
ispirata al principio della presa in carico globale e continua del paziente, assegnando i seguenti
obiettivi:
ottimizzare la prevenzione primaria e secondaria, nonché il percorso diagnostico, terapeutico
ed assistenziale del paziente;

razionalizzare I'impiego di risorse umane e materiali in ambito sanitario;

superare la frammentarieta e la disomoegeneita delle prestazioni sanitarie in ambito oncologico
tramite la condivisione di protocolli all'interno della Rete e I'affidamento del paziente al nucleo
operativo pill appropriatoe e pili vicino in funzione della fase della malattia.

I1 30 ottobre 2014 & stata sancita |'Intesa, ai sensi dell'articolo 8 comma 6 della legge 5 giugno 2003 n.
131, tra il Governo e le Province Autonome di Trento e Bolzano, concernente il “Documento Tecnico di
indirizzo per ridurre il burden del cancro - Anni 2014-2016, che recepisce il documento “Guida per la
costituzione di reti oncologiche regionali”, come strumento di riferimento nella programmazione ed
attuazione delle reti oncologiche.

In particolare, vengono identificate due componenti principali quali presupposti gestionali nella
costituzione della Rete Oncologica:

¢ Tlapproccio multidisciplinare con integrazione delle differenti modalitd {chirurgia, oncologia
medica, radioterapia oncologica, cure palliative, scienze infermieristiche, psico-oncologia, ecc.)
in un disease management team formalmente costituito. Tali team dovrebbero essere tumore-
specifici, come avviene in maniera strutturata nelle Breast Units;

» l'accessibilitd a strumenti di prevenzione e cure di qualitd per tutti i pazienti residenti in una
certa area geografica (corrispondente alla regione amministrativa o a una sua parte) che
comporta la necessita di una adeguata integrazione funzionale.

Vengono quindi proposti alcuni modelli organizzativi, identificando nel Comprehensive Cancer Care
Network (CCCN) il modello da privilegiare in quanto potenzialmente in grado di rendere il sistema
capace di una pill razionale pianificazione sia di breve che di medio-lungo periodo. Tale modello &
considerato inoltre capace di aumentare l'efficacia e lefficienza in quanto tende ad evitare le
duplicazioni e permette reingegnerizzazioni secondo modelli cost-effective.
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Figura 1 - [l modello di rete Hub & Spokes

Questo tipo di struttura oncologica si configura come un network gestito da un’autoriti centrale che
tende ad includere tutte le strutture gia presenti sul territoric e a coordinare in modo efficiente il loro
ambito di competenza: dalla prevenzione, alla cura alla riabilitazione del paziente oncologico. Valore
aggiunto ¢ la possibilitd di garantire al malato un’assistenza eccellente e di prossimitd, poiché si
andrebbero a utilizzare le strutture gia presenti sul territorio che verrebbero valorizzate, migliorate e
rese ancor pill specializzate.

La ROP si mantiene efficace, integrata, sostenibile e evolvibile attraverso:

AReS Puglic — Agenzia Regionale Saonitaria

I'adozione condivisa di linee-guida, strategie di prevenzione e percorsi diagnostico-
terapeutico-assistenziali (PDTA) tecnico-professionali che siano obbligatori per i professionisti
delle diverse strutture;

l'introduzione e l'uso ottimale e appropriato di tecnologie avanzate, anche costose e purché
pienamente impiegate e con efficacia provata;

la selezione allinterno del network delle strutture pifl idonee a trattare in via esclusiva o
prevalente tutti quei tumori (anche rari e complessi) per i-quali sia documentata la
correlazione tra alto numero di casi trattati e alta qualita degli esiti e della sicurezza delle cure;

la selezione all'interno del network delle strutture di eccellenza cui delegare in via esclusiva o
prevalente la gestione dei farmaci e delle procedure ad alto investimento e ad alto costo di
gestione;

I'uniformita e I'equithd di accesso alla prevenzione, alla diagnosi, alla cura e al sostegno
assistenziale;

la promozione e il sostegno a iniziative di residenzialita a favore delle fami
cure specialistiche all'interno della Regione ma lontane dal proprio do
collaborazione con associazioni di volontariato ed enti locali;

A
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* la promozione e l'obbligatorietd di soluzioni tecnico-logistiche comuni volte a sfruttare
economie di scala e le migliori opportunita offerte dal mercato delle forniture sanitarie;

¢ l'adozione vasta e sistematica di soluzioni di telemedicina allo scopo di garantire al paziente la
pilt adeguata permanenza al proprio domicilio e la contestuale tenuta in carice a distanza da
parte del prestatore di cure;

¢ il dialogo continue e biunivoco tra sistema di prevenzione e cura consolidate e sistema della
ricerca medica al fine di garantire una continua evoluzione della rete sulla scorta delle nuove
opportunita che la scienza offre.

Alla luce di tali indicazioni, il processo di riorganizzazione si deve confrontare con le seguenti esigenze
ineludibili, analiticamente individuate:

» gli obiettivi di qualita sono realistici solo se il network & in grado di gestire una massa critica di
pazienti: occorre pertanto ovientare e indirizzare i pazienti verso percorsi di cura affidabili e
sicuri;

* le risorse vanno allocate in modo selettivo con decisioni condivise nel sistema e con il
coinvolgimento dei professionisti nel processo decisionale, facendo in modo che le decisioni
siano “assunte responsabilmente” da tutti con la preponderante ispirazione del miglioramento
della qualita delle cure e della sostenibilita dei provvedimenti assunti;

* lintegrazione diventa effettiva e piena, oltre che tra strutture ospedaliere, anche con il mondo
delle cure “territoriali®, attraverso l'identificazione di percorsi trasversali e il coinvolgimento
di tutti gli attori del sistema {cure primarie, prevenzione primaria e secondaria, assistenza
domiciliare, ecc.);

* gli outcome della ROP non sono la sommatoria degli outcome dell'operato delle singole
strutture, ma i risultati intermedi di pin alti outcome sull'intera popolazione regionale, da
monitorare e valutare con adeguato sistema di indicatori di esito e di processo;

« gli attori della ROP sono tutti i soggetti, privati o pubblici, pazienti e professionisti, profit e
volontariato che, a qualunque titolo, portano valore al mantenimento e all’'evoluzione della
Rete e saranno legati da vincoli di partnership ed empowerment.

5.2 L’ARTICOLAZIONE DELLA RETE E 1L MODELLO DI FUNZIONAMENTO

Alla luce di queste indicazioni, la Regione Puglia adotta il progetto sperimentale di Rete Oncelogica
Pugliese, la cui articolazione @ sintetizzata in figura 2 e descritta nelle pagine che seguono. Il progetto
di Rete sard implementato attraverso le opportune connessioni funzionali con il sistema degli
screening oncologici a valle del processo di rifunzionalizzazione del modello organizzativo di questi
ultimi.
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Figura 2 - L'articolazione di Rete

F
Consulta Oncologica Regionale
Indirizzo Strategico e Verifica

7

Unita Coardinamento Rete

Coardinamento e Attuazione
Indirizzo Strategico

Dipartimenti Integrati |
Oncologiti DiOnc {

Regia e Coordinamento Locale | Capitanata
P

CONSULTA ONCOLOGICA REGIONALE con compiti di indirizzo strategico e di verifica,
costituita da:

o Assessore regionale per le politiche della Salute che la presiede;

o unrappresentante designato dalla Conferenza per la programmazione socio-sanitaria;

o unrappresentante designate dal Consiglio Sanitario Regionale della Puglia;

o il Direttore del Dipartimento Promozione della Salute;

o il Direttore Generale dell’AﬁeS Puglia;

o Il Rettore dell'Universita degli Studi di Bari;

o Il Rettore dell’'Universita degli Studi di Foggia;

o un rappresentante designato da ciascuna delle Societa Scientifiche operanti in Puglia
impegnate in oncologia;

o un rappresentante dei medici di famiglia (MMG) e un rappresentante dei pediatri di
famiglia (PLS);

o unreferente per i distretti socio-sanitari;

o due rappresentanti designati dalle Associazione di volontariato operante in campo
oncologico.
La Consulta si riunisce presso I'IRCCS Oncologico di Bari, che garantisce le funzioni di
segreteria. Elabora annualmente gli obiettivi strategici della rete e valuta la corretta esecuzione
dei piani e programmi affidati all'Unita di coordinamento Rete.

pracedura

La designazione dei rappresentanti delle Associazioni avverra per il trami o,
o
possesso dei seguenti requisiti:

o Iscrizione al registro regionale delle associazioni di volontariato
AReS Puglia — Agenzia Regionale Sanitaria
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o Rappresentativita regionale
I candidati, nella formulazione del curriculum, dovranno evidenziare 'assenza di conflitti di

interesse e di rapporti di lavero con le aziende ed enti de] SSR.

La procedura di selezione e l'individuazione dei rappresentanti delle associazioni sari

effettuata dal Dipartimento Promozione della Salute, benessere sociale e sport per tutti e
dall’AReS.

UNITA’ DI COORDINAMENTO DELLA RETE (UCooR) cui compete il coordinamento e la
gestione operativa delle attivita e delle risorse finanziarie specificamente attribuite
dalla Consulta Oncologica Regionale e che ha sede presso 'TRCCS Oncologico di Bari Giovanni
Paclo I], gia individuato dalla Regione come “Centro di Riferimento Oncologico Regionale”.

L’Unita di Coordinamento della Rete & composta da:

o il Direttore Generale dell'TRCCS Oncologico, che ne & il Presidente;

[e]

i Direttori Generali delle Aziende sanitarie pubbliche e private equiparate;

Q

i coordinatori operativi dei dipartimenti integrati di oncologia;
un rappresentante della Rete Ematologica Pugliese;
un rappresentante dell'AReS, in qualita di referente del Registro Tumori Puglia;

un rappresentante dellAReS Puglia, in qualitd di esperto di Health Technology
Assessment;

o 0 0

o un rappresentante del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere e dello
Sport per tutti;

Al componenti dell’Unita di Coordinamento Rete non spetta alcun compenso.
Il Presidente dell'Unita di Coordinamento Rete ha le seguenti funzioni:
o convoca e presiede I'Unita di Coordinamento Rete;

o & responsabile dell'esecuzione delle decisioni adottate dall'Unita di Coordinamento
Rete;

L'Unitd di Coordinamento di Rete si avvale, per il monitoraggio esecutivo delle decisioni
assunte dall'Unitd, di un Coordinatore Operativo, nominato dal Presidente dell'Unita di
Coordinamento Rete, su designazione dei componenti dell’ Unita di coordinamento Rete, con
maggioranza qualificata, e dura in carica tre anni, rinnovabili. | rappresentanti di AReS e del
Dipartimento Promozione della Salute hanno funzioni di supporto tecnico-scientifico e
amministrativo e non hanno diritto di voto.

L'Unita di Coordinamento di Rete elabora, sulla base degli indirizzi impartiti dalla Consulta
Oncologica Regionale:

"o Le attivitd di Rete: definizione di linee guida, PDTA, sistema di monitoraggio e verifica,
definizione dei requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici delle articolazione della
rete, controlli di qualitd; coordinamento delle attivita dei dipartimenti integrati di
oncologia, attraverso la verifica delle attivitd realizzate e I'approvazione dei piani e
programmi annuali.

o
o

o | programmi trasversali di Rete: si tratta delle attivithd dj é\rgi:e che garantiscono
l'infrastrutturazione e il funzionamento della Rete, ij§ é?‘i'ani ogenea e
standardizzata a livello regionale (approvazione pro| i/ investimento

AReS Puglia — Agenzia Regionale Sonitaria
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strutturale, infrastrutturale e tecnologico, formazione, definizione del sistema
informativo di Rete, informazione e comunicazione, ecc.}.

o | progetti sperimentali di Rete: si tratta di iniziative a carattere innovativo e di ricerca
che risultano di interesse prioritario regionale (che possono riguardare tecnologie,
farmaci, dispositivi, modalitd organizzativo-gestionali ecc.) e che possono essere
attivati in via sperimentale anche da uno ¢ pill dipartimenti integrati. L'Unita di
coordinamento di Rete promuove e coordina iniziative di ricerca all'interno della Rete,
propone e/o valuta iniziative finalizzate al finanziamento della ricerca, orientandone
T'utilizzo dei fondi e assicurando il trasferimento operativo dei risultati quando
appropriato; coordina la partecipazione a bandi di finanziamento per ricerche in
campo oncologico.

L'Unita di Coordinamento di Rete promuove la conoscenza scientifica attraverso la
predisposizione di appositi strumenti per I'accesso alle risorse bibliografiche e alle banche dati
biomediche e la diffusione delle buone prassi e delle linee guida istituendo un sito web
dedicato agli operatori della Rete ¢ ai cittadini.

[l Coordinatore Operativo dell’'Unita di coordinamento Rete & affiancato da un Ufficio di Staff
con funzioni di segreteria e di supporto per I'implementazione e il monitoraggio delle attivita
delle Rete, dei Programmi Trasversali e dei Progetti Sperimentali, la cui composizione é decisa
dall'Unita di Coordinamento di Rete e formalizzata dal Presidente dell'Unita di Coordinamento
di Rete.

Per lo svolgimento dei propri compiti, 'Unita di coordinamento Rete pud attivare Gruppi di
Lavoro di valenza regionale su specifici temi: { Gruppi di Lavoro sono composti da tutti o alcuni
componenti della Unita di coordinamento Rete, che possono avvalersi anche di esperti esterni,
senza oneri aggiuntivi per il bilancio regionale, al netto di eventuali rimborsi spese per
missioni.

Per la definizione dei PDTA e delle linee guida I'Unita di Coordinamento Rete raccoglie e
sistematizza le proposte dei Gruppi di Patologia Interdisciplinari dei Dipartimenti Integrati di
Oncologia.

L'Unitd di Coordinamento di Rete si riunisce almeno bimestralmente, salvo la necessita di
ulteriori convocazioni per problematiche urgenti, su decisione del Presidente o su richiesta del
Coordinatore Operativo o di almeno tre dei componenti.

L'Unitad di Coordinamento di Rete sottopone le proprie decisioni, assunte a maggioranza
assoluta dei presenti alle riunioni, alla Consulta Oncologica Regionale che ha 15 giorni
dall'invio per esprimersi in merito, trascorsi i quali si ritengono approvate.

Una volta approvate dalla Consulta, le decisioni vengono notificate per la conseguente
adozione da parte dei Dipartimenti Integrati di Oncologia ai Direttori Generali delle Aziende
Sanitarie Regionali.

DIPARTIMENTI INTEGRATI DI ONCOLOGIA (DIOnc), che ¢& titolare della
regia/coordinamento di tutte le attiviti oncologiche di area medica, chirurgica,
territoriale e sociale che si svolgono nel proprio ambito territoriale e opera sulla base dei
piani e programmi formulati dall’Unita di coerdinamento Rete,

Svolge attivita di indirizzo e supporto nei confronti di tutte le stru
territoriali, alle quali spettano invece le attivita che coinvolgono dire,
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vanno dallo screening alla diagnosi, alla degenza ordinaria o in day hospital, alle prestazioni
ambulatoriali, al follow up, alla riabilitazione, alle terapie domiciliari e al supporto socio-
sanitario.

Per garantire un'equa e bilanciata ripartizione di risorse e servizi, onde consentire al paziente
di trovare la pil completa assistenza in un ragionevole ambito demo-geografico, & disposta
I'attivazione di un Dipartimento per circa 1 milione di abitanti; conseguentemente & prevista la
costituzione di dipartimenti interaziendali, sia di natura funzionale che strutturale.

o Dipartimento Integrato di Oncologia di Capitanata, con sede presso AQU Ospedali
Riuniti di Foggia e comprendente anche la ASL di Foggia, la ASL BT e I'Ente
Ecclesiastico Casa Sollievo della Sofferenza di San Giovanni Rotondo;

o Dipartimento Integrate di Oncologia Barese, con sede presso IRCCS Oncologico
Giovanni Paolo II di Bari e comprendente anche I'AOU Peliclinico Consorziale di Bari, la
ASL di Bari, I'IRCCS De Bellis di Castellana Grotte e I'Ente Ecclesiastico Miulli di
Acquaviva delle Fonti;

o Dipartimento Integrato di Oncologia Jonico-Adriatico con sede presso Ospedale Moscati
di Statte e comprendente anche [a ASL di Taranto e la ASL di Brindisi;

o Dipartimento Integrato di Oncologia Salentine con sede presso Ospedale Vito Fazzi di
Lecce e comprendente, oltre la stessa ASL Lecce, anche I'Ente Ecclesiastico Card. Panico
di Tricase.
Il Dipartimento si articola in Unitd Oncologiche con il compito di erogare le prestazioni
sanijtarie, tenute in coordinamento organizzativo sul singolo caso dai Gruppi di Patologia
Interdisciplinari, e in Centri di Orfentamento Oncologico (COrQ) con il compito di
indirizzare e supportare l'integrazione dei percorsi del paziente oncologico, secondo le
modalita operative del Care Management (Figura 3).

Figura 3 - [1 Dipartimento Integrato Oncologico (DIOnc)

i Uni
Oncolsgica ™ Oncologica M Oncologica
1

LE——
Gruppo Patologia Interdisciplinare N
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Una volta costituite, ciascun Dipartimento individuera al suo interno le sedi opportune entro
cui svolgere le diverse attivithd previste dai protocolli adottati dall'Unitd di Coordinamento
Rete, sulla base dei criteri e dei requisiti adottati dalla Unita di Coordinamento Rete stessa.

Presso ciascun Dipartimento & costituito il Consiglio di Dipartimento, cosi composto:

o il Direttore Sanitario di ogni Azienda Pubblicale Privata equiparata afferente al
Dipartimento;

o due rappresentanti designati dai coordinatori dei Gruppi di Patologia afferenti al
Dipartimento;

o un rappresentante designato dai Direttori dei distretti socio-sanitari delle ASL dell'area
di competenza;

o un rappresentante designato dai direttori dei Dipartimenti di Prevenzione delle ASL
dell’area di competenza;

o un rappresentante designato dai Dirigenti Farmacisti delle aziende dell’area di
competenza;

o due MMG dell’area territoriale di competenza del Dipartimento nominato dalle sezieni
regionali delle Associazioni di Medicina Generale pill rappresentative a livello
regionale;

o un Pediatra di Libera Scelta dell'area territoriale di competenza del Dipartimento
nominato dalla sezione regionale della FIMP;

o un rappresentante designato dai dirigenti delle professioni sanitarie dell’area di
competenza;

o unrappresentante della rete di cure palliative;

o un rappresentante del Registro Tumori Puglia designato dai direttori dei registri
provinciali dell'area di competenza.

Ai Consigli di Dipartimento & invitato a partecipare, senza diritto di voto, il Coordinatore
Operativo dell’'Unita di Cocrdinamento di Rete, o suo delegato. I Consiglio di Dipartimento &
presieduto dal Direttore Sanitario dell’Azienda sede del Dipartimento, che convoca le sedute.

Il Consiglio di Dipartimento si avvale di un Coordinatore Operativo, nominato con atto
dirigenziale dal Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere Sociale e dello Sport per
tutti della Regione Puglia e designato dai componenti a maggioranza assoluta: il Coordinatore
Operativo dura in carica tre anni, rinnovabili, salvo dimissioni o decadenza decisa dal Consiglio
stesso a maggioranza assoluta dei componenti.

La partecipazione al Consiglio di Dipartimento non comporta oneri di spesa a carico della
Regione Puglia.

Il ruolo di Coordinatore Operativo del Dipartimento & incompatibile con quello di Direttore
Generale e Sanitaric delle Aziende Sanitarie Pubbliche e/o Private [equiparate) dell'area
territoriale di riferimento del Dipartimento e con il ruolo di Coordinatore Operativo
dell'UCooR. Al Coordinatore Operativo si applicano gli istituti contrattuali del direttore di
dipartimento ai sensi dell'Art. 27 CCNL 8.6.2000 1 biennio economico Area [V, dell’Articolo 29
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Il Consiglio di Dipartimento esercita le competenze relative alla programmazione organizzativa
e finanziaria del] Dipartimento. Il Dipartimento opera attraverso:

o le attivith di Dipartimento: applicazione di linee guida, PDTA, verifica del rispetto dei
requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici delle articolazione della rete,
esecuzione dei controlli di qualita;

o iprogrammi di Dipartimento; si tratta delle attivita che garantiscono il funzionamento
del Dipartimento, in maniera omogenea e standardizzata a livello provinciale
(coordinamento delle attivita delle Unita Oncologiche, dei COrO e dei GPI, formulazione
di proposte per programmi di investimento strutturale, infrastrutturale e tecnologico);

o I progetti di Dipartimento: si tratta della realizzazione delle iniziative a carattere
innovativo e di ricerca approvate dall'Unitd di Coordinamento di Rete. 11 Consiglio di
Dipartimento pud proporre iniziative di ricerca, anche promuovendo il coinvolgimento
di altri Dipartimenti all'Unitad di Coordinamento di Rete, e coordina le iniziative di
ricerca assegnate dall'Unita di Coordinamento di Rete.

In particolare il Consiglio di Dipartimento ha il compito di:

o elaborare il Programma di Dipartimento, sulla base delle indicazioni elaborate
dall'Unita di Coordinamento di rete e verificarne lattuazione, costituendo ed
eventualmente aggiornando i Gruppi di Patologia Integrati;

o garantire I'invio, entro il 30 novembre di ogni anno, della relazione delle attivita svolte
nell'anno in corso e del relativo consuntivo di spesa, dei piano delle attivitd per I'anno
successivo con il relativo preventivo di spesa;

o indirizzare e ccordinare tutte le attivitd oncologiche all'interno del Dipartimento,
nell'ambito delle linee di indirizzo formulate dall'Unita di Coordinamento di Rete
inerenti a:

= tecnologie e strutture;

= promozione, diffusione e applicazione di PDTA e linee guida;
= controlli di qualita;

= formazione e aggiornamento operatori;

= informazione e comunicazione;

= programmazione e controllo economico;

» allocazione dei finanziamenti;

» sistema informativo.

Le decisioni del Consiglio di Dipartimento di cui sopra vengono assunte a maggioranza
semplice dei presenti. Il Consiglio di Dipartimento si riunisce con cadenza almeno bimestrale,
salvo la necessitd di ulteriori convocazioni per problematiche urgenti, su decisione del
Coordinatere Operativo o di almeno tre dei componenti.

[1 Consiglio di Dipartimento sottopone le proprie decisioni alla Unitd di coordinamento Rete
cheha 15 giorni dall'invio per esprimersi in merito, trascorsi i quali si ritengono approvate.

Una volta approvate, le decisioni vengone notificate per la conseguente adozione ai Direttori
Generali delle Aziende Sanitarie Regionali.

dedicato.
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UNITA’ ONCOLOGICHE, individuate dal DIOnc, sono le erogatrici di prestazioni
oncologiche appropriate sul territorio, organizzate a seconda della disciplina di
appartenenza ¢ della macroarea funzionale (settore) di pertinenza (prevenzione, diagnosi,
cura, riabilitazione).

Le Unita Oncologiche sono rappresentate da:

o Unitd Operative Ospedaliere sono collocate negli ospedali di I e II livello della Rete e
operano in regime di ricovero ordinario, day hospital ovvero di prestazioni
ambulatoriali e day service;

o Articolazioni operative del Distretto per funzioni di promozione della salute,
prevenzione primaria e secondaria, diagnostica di primo livello, assistenza domiciliare
(terapia di supporto anche psicologica e cure palliative) e riabilitazione con I'eventuale
ausilio delle associazioni di volontariato impegnate nell'assistenza ai pazienti
oncologici, attraverso la stipula di specifiche convenzioni;

o Hospice previsti dalla programmazione regionale,

2

Gruppi di Patologia Interdisciplinari (GPI), cui & affidata Ia gestione diagnostico-
terapeutica-assistenziale del paziente in forma integrata, sono costituiti nell'ambito del
Dipartimento e hanno compiti operativi di definizione diagnostica, terapia, follow-up e
controllo qualitativo delle prestazioni ed & composto dalle seguenti figure professionali, per
quanto di competenza: specialista d'organo (medico e chirurgo), oncologo medico,
radioterapista oncologo, radiologo, anatomo-patologo, specialisti del Distretto ed un
rappresentante del Distretto stesso. Alla guida dei suddetti gruppi di patologia & preposto un
coordinatore individuato dal Coordinatore Operativo del Dipartimento, sentito il Consiglio di
Dipartimento.

Il Consiglio di Dipartimento individua i GPI sulla base di specifiche risorse e esigenze
territeriali, in particolare di natura epidemiologica. In fase di prima applicazione, i primi 5 GPI
con i relativi coordinatori sono designati dai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie
Pubbliche e Private equiparate dell’area di competenza, entro 30 giorni dall’entrata in vigore
del Regolamento, al fine di consentire la costituzione dei Consigli di Dipartimento.

Compiti de] gruppo di patologia sono:

o prendere in carico il paziente per tutto l'iter diagnostico-terapeutico, il che comporta
anche la prescrizione e la prenotazione di esami, e la definizione di uno scadenziario di
visite;

o comunicare al Centro di Orientamento Oncologico la presa in carico di un paziente il cui
ingresso non & stato registrato direttamente dal Centro di Accoglienza e Servizi;

o assicurare la comunicazione con il paziente e con i suoi familiari, nel rispetto del codice
deontologico; '

area vasta relativi ai percorsi diagnostici, stadiativi, terapeutici £
pazienti, anche sperimentali se approvati;

o attivare degli ambulatori multidisciplinari di patologia per l'in
controlli periodici dei pazienti;
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o definire e realizzare percorsi preferenziali di accesso sia al completamento degli
accertamenti diagnostici, stadiativi e di controllo, sia alle risorse terapeutiche;

o eseguire audit sulle scelte terapeutiche effettuate, con riferimento alle linee guida
disponibili, elaborate dalla Rete ovvero - in assenza - validate dalla comunita
scientifica;

o valutare i risultati clinici ottenuti in riferimento ai dati di letteratura omogenei per
patologia e stadio, con proposta di eventuali azioni correttive da attuare in caso di
scostamenti significativi secondo i principi dell’evidence-based medicine.

L'attivazione del GPI nell'ambito dell’assistenza oncologica pugliese comporta l'identificazione
di una nuova prestazione a contenuto specialistico, con conseguente aggiornamento del
Tariffario regionale,

L'erogazione dei trattamenti, come pure i relativi adempimenti gestionali ed amministrativi,
continuano ad essere compito delle esistenti unita operative, in questo supportate dal sistema
informativo di Rete, fondato sulla cartella clinica informatizzata del paziente oncologico.

I GPI, attraverso le Unitd Operative che li compongono, costituiscono per i COrQ la fonte
informativa dei percorsi diagnostico-terapeutici di cui la Rete deve tenere traccia e che
contribuiscono a definire la base informativa delle strutture di controlle (Unita di
Coordinamento Rete, Registro Tumori Puglia).

CENTRO DI ORIENTAMENTO ONCOLOGICO (€OrQ)

11 COrQ & una nuova struttura operativa collocata nell'ambito del Dipartimente Integrato di
Oncologia presso i Servizi Oncelogici di ogni azienda afferente e presso i Presidi Territoriali di
Assistenza, con compiti di informazione ed accoglienza dei nuovi pazienti oncologici, nonché
con compiti amministrativo-gestionali e di supporto al percorso diagnostico-terapeutico-
assistenziale di tutti i pazienti oncologici.

I1 COr0 ha il compito di informare e accogliere ogni nuovo paziente, residente nel distretto di
competenza, che chiede di essere seguito - spontaneamente o su indicazione del MMG/altro
specialista - da una delle strutture afferenti alla Rete Regionale assicurandone la presa in
carico iniziale ed il mantenimento in carico al termine di ogni ciclo terapeutico e tenere traccia
dell'intero percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale. Si fa carico di gestire le
problematiche amministrativo-gestionali nonché quelle di supporto al percorsc del paziente,
garantendone e verificandone la continua "presa in carico” da parte della Rete, in costante
dialogo cen la medicina di famiglia.

[ COr0, tra loro connessi, sono le strutture costituenti la rete informativa della ROP, per cui
sono dotati di adeguata strumentazione informatica e telematica.

[1 COrQ ha i seguenti compiti:

o informazione sulle modalita di accesso ai servizi e sulle prenctazioni, sulle
professionalita disponibili e sui centri specializzati, sui benefici e diritti di legge previsti
per il paziente oncologico; .

o accoglienza del paziente indirizzatogli dal medico di medicina generale o da altre
strutture;

o amministrazione e gestione del percorso diagnostico-tera

paziente sotto il profilo amministrativo, incluse:
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= garantire la continuita assistenziale assicurando che vi sia sempre un soggetto
(GP1, servizio, Unita Operativa, medico di medicina generale, ecc.) che abbia in
carico il paziente per tipo e durata della prestazione;

= prenotare le prestazioni diagnostiche preliminari previste dal percorso del
paziente;

= mantenere i rapporti con gli altri COr0 della Rete;

* mantenere i rapporti con il Medico di Medicina Generale con il Medico *
responsabile delle cure domiciliari distrettuali;

= aprire la Scheda Sintetica Oncologica (SS0) del paziente sulla base del referto di
Anatomia Patologica;

= aggiornare le S50 sulla base delle prestazioni erogate e comunicate dai Servizi
che le hanno svolte;

. " conservare e aggiornare la documentazione informatica e renderla disponibile
al Registro Tumori Puglia. Tali informazioni saranno trattate nel rispetto della
normativa del garante per I'informazione sulla confidenzialita dei dati;

o supporto al percorse diagnostico-terapeutico, attraverso l'attivazione del GPI specifico
in loco e la verifica continua, in stretto rapporto con paziente e servizi, che il percorso
sia effettuate ed avvenga secondo le modalita interdisciplinari necessarie.

Per lo svolgimento dei compiti previsti, le figure professionali da garantire all'interno di
ciascun COrQ sono:

Oncologo;

Infermiere;

Assistente Sociale;

Psicologo;

Amministrativo con competenze in elaborazione datj;
Altro personale volontario.

o 0O 0O O ¢ O

La presa in carico effettiva del singolo paziente oncologico viene assicurata attraverso
l'identificazione di un care manager (infermiere) che assume operativamente le funzioni
indicate di accompagnamento del paziente lungo tutto il percorso diagnostico-terapeutico,
sotto la supervisione del COrQ - in collaborazione con il MMG e avvalendosi delle figure
professionali di volta in volta necessarie.

[1 COrO deve essere sistematicamente informato relativamente a:

o patologie oncologiche accertate rilevate dalle U0 di Anatomia Patologica;

o patologie oncologiche sospette rilevate delle Strutture Organizzative di Pronto
Soccorso, di Radiologia o altre strutture diagnostiche;

o avvenuta presa in carico dei pazienti da parte delle Strutture Organizzative che 1i
trattano direttamente.

5.3 PERCORSI DI FUNZIONAMENTO DEL MODELLO ORGANIZZATIVO

Il medico {MMG, specialista ospedaliero o ambulatoriale) che sospetti o diagnd'chi una patologia
\e, 42! Bo
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Nel caso il paziente acceda spontaneamente a una delle articolazioni operative della Rete, ne deve
essere data immediata comunicazione al suo MMG ed al COrQ competente per territorio, che
provvedera ad attivare le procedure di inquadramento anagrafico e di registrazione del caso.

Al Centro il paziente viene registrato presso un servizio informatizzato di anagrafe oncologica ed &
accolto dallo specialista oncologe medico per 'inquadramento del caso,

Lo specialista, a seguito della valutazione clinica, attivera il percorse ospedaliero ovvera le funzioni di
pertinenza del Distretto, attraverso il GPI di riferimento relativo alla patologia del paziente.

11 COr0 segue il paziente dal momento del primo accesso lungo tutte le successive fasi del percorso
assistenziale fino all’'eventuale inserimento nell’Hospice, ovvero alla attivazione delle cure domiciliari,
coordinandosi con il MMG.

11 COr0 ha la responsabilita dell'istituzione e aggiornamento della cartella informatizzata del paziente i
cui dati confluiscono nel database informatico del Centro, che diventa una fonte di dati del Registro
Tumori regionale.

5.4 LA RICERCA E LA SPERIMENTAZIONE: COSTITUZIGNE DEL COMITATO DELLA RICERCA IN
ONCOLOGIA

I tre principi di evidence-based policy making enunciati nel DPCM 21 novembre 2001, attraverso un
rigoroso processo di ricerca, valutazione e sintesi delle evidenze scientifiche, classifica le liste di
prestazioni rispetto ai principi di efficacia, appropriatezza e rapporto costo/beneficio. Purtroppo,
rispetto alle "prestazioni innovative per le quali non sono disponibili sufficienti e definitive evidenze
scientifiche di efficacia “, 1a Legge di Stabilita non fornisce alcuna indicazione su come finanziare gli
“appositi programmi di sperimentazione”. Sarebbero pertanto auspicabili programmi nazionali e
regionali di ricerca sull’efficacia comparativa degli interventi sanitari

L'assenza di metodi sistematici per sintetizzare i risultati della ricerca ha ritardato per anni
l'introduzione di terapie efficaci e perpetuato l'uso di trattamenti inutili se non addirittura dannosi
(Antman EM, et al. JAMA 1992;268:240-8).

Gia nel 1972 I'epidemiologo inglese Archibald Cochrane aveva sottolineato la necessita di “organizzare
un sistema in grade di rendere disponibili e costantemente aggiornate, revisioni critiche sugli effetti
dell'assistenza sanitaria”. Tale “Sistema” oggi & costituito dalle revisioni sistematiche della Cochrane
Collaboration. Il "limite strutturale” dell'evidence based medicine era stato gia intuito da David Nylor

nel 1995 quando firmé su Lancet : “Grey zones of clinical practice. Some limits to evidence-based

medicine”,

Tali principi possono essere estesi anche alla modalitd di allocazione di risorse pubbliche per la
produzione di attivitd di ricerca che, in assenza di chiari orientamenti definiti sulla base di solide
evidenze, rischia di essere autoreferenziale e di non corrispondere alle reali esigenze di conoscenza in
grado di introdurre concreti e misurabili benefici per i pazienti e per il sistema in generale. In tal senso
la Programmazione nazionale per la ricerca sanitaria si sta orientando ad individuare nell’Health
Technology Assessment lo strumento utile all'individuazione di gap conoscitivi inerenti all'efficacia
comparativa delle tecnologie sanitarie con un approccio innovativo al percorso abituale di ricerca
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In campo oncologico, la Regione Puglia dispone oggi di un accurato e completo sistema di sorveglianza,
in grado di delineare il profilo epidemiologico della popolazione con riferimento alle malattie tumorali
in termini di incidenza, mortalita e sopravvivenza, rappresentato dal Registro Tumori Puglia. D'altro
canto, i flussi informativi sanitari correnti senc in grada, opportunamente valorizzati, di restituire la
fotografia del modello di offerta dei servizi sanitari, anche in termini di performance e di esito.

La valorizzazione del portato di conoscenza associato a queste risorse da parte di un comitato
indipendente e multidisciplinare composto da esperti di alto profilo pué consegnare al decisore
politico un elenco di quesiti e di raccomandazioni prioritarie che diventano altrettante linee
strategiche di ricerca per il miglioramento della qualita della produzione scientifica, collegata al
miglioramente delle capacitd del sistema di assicurare percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziali
all'altezza della complessita dei bisogni espressi dai pazienti neoplastici, intercettando le innovazioni
scientifiche, tecnologiche e organizzative.

Il Comitato & costituito dai Direttori Scientifici degli IRCCS pubblici e privati della Regione Puglia, da
un delegato dell'Universita degli Studi di Bari, un delegato deli’Universitd degli Studi di Foggia, un
rappresentante dell’AReS, nonché da rappresentanti degli enti di ricerca operanti in campo oncologico
alivello regionale.

Obiettive e compito del Comitato sara di delineare le priorita della ricerca in campo oncologico a
partire dalla revisione delle evidenze disponibili circa il quadro epidemiologico della popolazione
pugliese, nonché dei dati di attivita e di performance dei servizi sanitari.

La lista dei quesiti e delle raccomandazioni potra essere tradotta in altrettante linee di finanziamento
per la costruzione di un bando della ricerca finalizzata regionale in campo oncologico che promuova
pertanto la produzione di conoscenze orientata alla risoluzione di specifiche criticita locali.

A valle del processo deve essere innescato, da parte del panel, un processo di valutazione dei prodotti
della ricerca per valutarne la congruenza con gli obiettivi assegnati e facilitare il trasferimento dei
risultati verso la pratica clinica, verso la definizione di modelli organizzativi adeguati, verso la
individuazione degli investimenti tecnologici e infrastrutturali appropriati.

Il Comitato avra anche il compito di elaborare linee guida per realizzare un percorso di sviluppo di
capacitd/formazione mirato ad acquisire le competenze necessarie alla progettazione,
implementazione, e valutazione di iniziative di ricerca finalizzato ad incrementare le capacita di
intercettare i finanziamenti disponibili.

Il Comitato opera affiancando sul piano scientifico I'Unijtd di Coordinamento della Rete
nell’'espletamento.dei suc compiti.

Al fine di evitare una dispersiva, non focalizzata e occasionale attivitd da parte del comitato si rende
necessario che esso proceda in modo da:

verificare le Cochirane reviews che identificano aree grigie, promuovendo trial adeguati;

pianificare studi di ricerca qualitativa secondo i principi e le procedure dell’Evidence-
based Practice (EBM,EBN,EBP};

emanare raccomandazioni per la conduzione e la pianificazione dei progetti di ricerca
secondo il metodo GRADE.

Parallelamente andrebbe sviluppata una infrastrutturazione del sistema
sullimplementazione di una Piattaforma della Ricerca in Oncclogia, uno g
incrociare i fabbisogni di ricerca (in termini di innovazione tecnologica, org
assistenziale) come sopra identificati, con il mondo della ricerca mettendo a dis
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catalogo sistematizzato dei bandi (internazionali, europei, nazionali e regionali) dall’altro il catalogo
dei risultati per favorirne la trasferibilita sia al SSR che sul mercato.

La piattaforma dovrebbe poi occupare anche uno spazio materiale, per assicurare assistenza tecnica ai
ricercatori (che spesso non hanno familiarita con gli aspetti amministrativo-burocratici dei bandi).

La piattaforma costituisce una strumento operativo per il Comitate, in quanto rappresenta il momento
del confronto tra i quesiti/raccomandazioni e 'offerta di attivita scientifica da parte dei ricercatori
pugliesi, per promuovere una valutazione preventiva dei progetti da candidare alle diverse
opportunita di finanziamento, in modo da aumentare la qualita della proposta e le chance di successo.

Le finalita principali della Piattaforma sono quindi:

e garantire il raccordo tra le attivitd di rappresentanza istituzionale della Regione Puglia in
sede europea e le strategie di pianificazione delle ricerca orientate sul fabbisogno di
conoscenza definito attraverso le evidenze disponibili;

¢ garantire I'accesso tempestivo alle informazioni circa la pubblicazione dei bandi (nazionali
o internazionali} di interesse;

e creare e animare reti collaborative di operatori;

* creare un’anagrafe della ricerca; -

* promuovere i prodotti della ricerca e il loro trasferimente applicativo.

Tali azioni hanno l'obiettive di promuovere una logica di sistema, mettendo. insieme le migliori
competenze e risorse oggi esistenti nella nostra Regione, attraverso un censimento delle iniziative in
corso nel campo della ricerca sanitaria oncologica, dello sviluppo e dell'innovazione, per valorizzarne
tempestivamente i risultati che corrispondono ai quesiti/raccomandazioni; incrementare la capacita di
intercettare le fonti di finanziamento per il sostegno ai progetti di sviluppo ed innovazione orientati
sui reali bisogni regionali; facilitare la costituzione di network tra impresa, universita, centri di ricerca
e istituzioni per rafforzare il sistema regione e potenziare la capacita di attrarre risorse; promuovere
studi e ricerche, avvalendosi di rapporti coordinati e programmatici con Enti e Societa Scientifiche di
eccellenza e aggregando reti nazionali ed internazionali, per favorire-promuovere lo sviluppo e
I'impiego di reciproche conoscenze e competenze tecnico-scientifiche.
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5.5 DISP0sIZIONI TRANSITORIE

Entro 60 giorni dall'approvazione della Rete Oncologica Pugliese I'Assessore Regionale alle Politiche
per la Salute, su istruttoria dell’Agenzia Regionale Sanitaria e del Dipartimento della Promozicne della
Salute, delibera la prima composizione della Consulta Oncologica Regionale, dell'Unita di
Coordinamento di Rete e dei Dipartimenti Integrati di Oncologica.

Entro 90 giorni dall’'approvazione della Rete Oncologica Pugliese I'Unita di Coordinamento di Rete,
sentiti i Consigli dei Dipartimenti Integrati di Oncologia, propone per l'approvazione da parte della
Consulta Oncologica Regionale l'individuazione dei centri di riferimento della Rete Oncologica per
sede tumorale e area territoriale, ai fini della razionalizzazione dell’offerta assistenziale e del
perseguimento della qualita e dell’appropriatezza delle cure.

11 processo di individuazione dei centri di riferimento vedra il coinvolgimento attivo dei GPI anche al
fine della definizione dei criteri di funzionamento-e dei requisiti organizzativi, tecnologici e strutturali
dei centri ospedalieri di I e II livello, nonché delle articolazioni operative del distretto.

Il processo di implementazione della rete, il monitoraggio del rispetto dei tempi di attuazione, la
conduzione degli audit clinici e organizzativi nonché la definizione del sistema di verifica, articolato su
indicatori di processo e di esito, che tengano conto della capacita effettiva del sistemna di garantire la
presa in carico del paziente nonché dei risultati in termini di qualita, appropriatezza, sicurezza delle
cure ed equita di accesso alle stesse sono affidati all'AReS, a supporto dell’'UCooR.
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APPENDICE

Rele Oncologica Pugliese

Prestazioni PET erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulatoriale pubblico

Prestazioni PET 2013
Categoria Erogatore ospedaliera
As| Residenza
. ba br bt i le ta Auto Moh
Azienda Erogamte |\ 114)| (160108) | (160113) (160?[]5) (160116) | (160112} | consumo | Attiva| TP
ao cons. policlinico - bari
{160907) 3.162 157 151 11 58 169 3.708 106 3.814)
ao ospedali riuniti - foggia -
{160910) 31 31 478 1 541 15 556!
br (160106) 104 1056 4 990 133 22870 13| 2300,
bt {160113) 784 3 1.372, 34 8 23 2.224 12 2.236)
fg {160115) 1.088 163 233 1.232] 207| 152 3.075| ° 3m 3.416
ta {160112) 124 72 1] 2 17 2.393 2.609 57 Z.Gﬁﬁl
Totale 5.203| 1.451 1,792 1.757 1.280, 2,871 14.424) 544 14.988'
Prestazioni PET erogate nel 2013 fuori Puglia in regime ambulatoriale pubblico
Prestazioni PET 2013
Categoria Erogatore ospedaliera
ASL Residenza
Reglone Erogante ba br bt fg le ta Mob
(160114) | (160106) | (160113) [ (160115) | (160116) | (160112} | Passiva
abruzzo (130) 33 2 19 34 7 3 101
hasilicata (170) 271 23 50 121 30 152] 647
campania (150) 169 17 52 44 72 67| 421
emilia romagna (80) 61 51 24 73 109 73 391
lazio {120) 36| 30 21| 27 78 29 221
liguria (70) 3 3 1 1 8
lombardia (30) 221 113 67 89 256 136 882
marche (110) 1 1 5 1 2 10
molise (140) 19 1 3 65 4 8 100
piemonte (10) 5 3 9 15 4 40
prov.aut. bolzano (41} 2| - 2
sicilia (190) 2
toscana (90) 16 5 2 11
umbria {100) 9 1 6 1 1
veneto {50) 16| 8 1 4 38
Totale 864 255 250 475 623
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N. prestazioni PET per mille abitanti residenti

ASL Residenza prestazioni in pre‘s?a‘zioni i’n prestazifmi_ to.tali pop residente pet x 10(?0
autoconsumo | mobilita passiva aresidenti abitanti
ba (160114) 5.293 864 6.157 1.266.379 4,9
br (160106) 1.451 255 1.706 400.721 4,3
bt (160113) 1.792 250 2.042 394.387 5,2
fg (160115) 1.757 475 2.232 633.839 3,5
le {160116) 1,280 623 1.903 806.412 2,4
ta (160112) 2.871 502 3.373 588.367 5,7
tot 14.444 2,969 17.413 4.090.105 4,3
Indice di fuga per prestazioni PET
ASLResidenza prestazioni in pre.s?a‘zioni i.n prestazifmi to‘tali .pop residente indice di
autoconsumo | mobilita passiva aresidenti fuga
ba (160114) 5.293 864 6.157 1.266.379 14,0
br (160106} 1.451 255 1.706 400,721, 14,9
bt (160113} 1.792 250 2.042 394,387 12,2
fg (160115} 1.757 475 2.232 633.839 21,3
le (160116) 1.280 623 1.903 806.412 32,7
ta (160112} 2.871 502 3.373 588.367 14,9
tot 14.444 2,969 17.413 4,090.105 17,1
Indice di attrazione per prestazioni PET
Provinciadi | prestazioniin| prestazioniin , indice di
. fees _aas pop residente X
erogazione |autoconsumo | mobilitd attiva attrazione (%)
ba (160114) 5.293 106 1.266.379 2,0
br (160106) 1.451 13 400.721 0,9
bt (160113) 1.792 12 394.387 0,7
fg (160115) 1.757 356 633.839 16,8
le (160116) 1.280 806.412 0,0
ta (160112) 2.871 57 588.367 1,9
tot 14,444/ 544 4.090.105 3,6

le Asl BA e FG comprendono rispettivamente I'AQ Policlinico e I'AQ Ospedali Riuniti
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Refe Oncologica Pugliese

Prestazioni SPET erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulatoriale pubblico

Prestazioni SPET 2013
Categoria Erogatore ospedaliera
Asl Residenza
. ba br bt fg le ta Auto | Mob

Azienda Erogante (160114) | (160106) | (160113) | (160115) | {160116) | (160112} | comsumo | Attiva| 0TI
ao cons. policlinico - bari (160307} 24 2 1 27 27
ao ospedali riuniti - foggia (160910) 2 18 20 20
ba (160114) 1.603 65 15 2 8 345 2.038 19| 2.057
br {160106) 13 363 32 28 436 1 437
bt (160113) 699 48 971 28 100 1.846 6] 1.852
fg (160115) 276 13| 166| 2.601 15 45| 3.117 183] 3.300
le (160116) 5 74 2.103 4] 2.223 14| 2.237
ta (160112) 11 10 457 478 5 483
Totale complessivo 2.631 573 1.156 2.649 2.158) 1.018] 10.185] 228 10.413
Prestazioni SPET erogate nel 2013 fuori Puglia in regime ambulatoriale pubblico
Prestazioni SPET 2013
Categoria Erogatore ospedaliera

ASL Residenza
Regione Erogante ba br bt fg le ta Mob
(160114) | (160106) | (160113) | {160115) | (160116} | (160112) | Passiva

abruzzo (130) 4 4
bastlicata {170) 308 2 17| 30 78 435
campania (150} 6 2 29 6 8 51
emilia romagna (80) 2 17 6 14 11 50
friuli venezia giulia (60) 1 1
lazio (120) 15 5 7| 12 14 22 75
liguria {70) 2 2
lombardia (30) 18 10] 3 18 8| 16 73
marche (110) 12 12
molise {140} 2 2
piemonte (10) 2 2 2 10
prov.aut, trento {42) 2 2
sicilia (190) 2 2
toscana (90) 2 4 2 11
veneto (50) 8 8 8| 4
Totale 363 40 27| 129 57 150I
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N. prestazioni SPET per mille abitanti residenti

Rete Oncologica Pugliese

ASL Residenza prestazioniin pre:f.fa‘zioni i-n prestazi?ni tcttali nop residente spet. X 105)0
autoconsumo | mobilita passiva a residenti abitanti
ba (160114} 2.631 363 2.994 1.266.379 2,4
br (160106) 573 40 613 400.721 15
bt (160113) 1.156 27 1.183 394.387 3,0
fg (160115) 2.648 129 2.778 633.839 4,4
le {160116) 2,158 57| 2.215 806.412 2,7
ta (160112) 1.018 150 1.168 588.367 2,0
tot 10.185 766 10.951 4.000.105 2,7
Indice di fuga per prestazioni SPET
ASL Residenza prestazioniin pre'sfa‘zioni i'n prestazif:ni tca'tali pop residente indice di
autoconsumo | mobilita passiva aresidenti fuga
ba {160114) 2.631 363 2.994 1.266.379 12,1
br (160106} 573 40 613 400.721 6,5
bt (160113) 1.156 27 1.183 394.387 2,3
fg (160115) 2.649 129 2.778 £33.839 4,6
le (160116) 2.158 57 2.215 806.412 2,6
ta (160112) 1,018 150 1.168 588.367 12,8
tot 10.185 766 10.951 4.090.105 7,0
Indice di attrazione per prestazioni SPET
Provinciadi |prestazioniin| prestazioniin . indice di
. L pop residente )
erogazione |autcconsuma | mobilita attiva attrazione (%)
ba (160114) 2.631 19 1.266.379 0,7
br (160106) 573 1 400.721 0,2
bt (160113) 1.156 6 394.387 0,5
fg (160115) 2.649 183 633.839 6,5
fe (160116) 2.158 14 806.412 0,6
ta (160112) 1.018 5 588.367 0,5
tot 10.185 228 4.080.105 2,2
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Refe Oncologica Pugliese

Prestazioni di Radioterapia oncologica erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulateriale

pubblico a cittadini residenti

Prestazioni RTO 2013
Categoria Erogatore ospedaliera
- Asl Residenza
Struttura erogante ba br bt fe le ta Auto
(160114} | (1601086) | (160113) | (160115) | (160116) | (160112) | consumo
ao cons. policlinico - bari {964621) 737 73 105 30 61 132 1.138
ao ospedali riuniti - foggia (964082) 2.089] 12 2.006) 22.180 170 '36 26.493/
ee cardinale panico - tricase (969332) 1 21 22
ee casa sollievo - san giovanni rotondo {969320) 10.617 329 2.232] 14.585 144 513 28.4720
ee ospedale miulli - acquaviva delle fonti (969304) 679 1 35 139 854
irces oncologico - bari (965604} 24.035 241 484 103 310 25,173
irces 5. de bellis - castellana (964047) 390 199 15 32 150 786
ospedale barletta {969063) 16.178 15.469] 359 91 146 32.243'
aspedale bisceglie {trani) {965064) 4 4
ospedale castellaneta (967005) 18] 1 8| 209 236
ospedale civile - martina franca [964886) 52 20 5| 463 540
ospedale dellamurgia fablo perinei - altamura {969336) 63 1 64
ospedale di venere - bari (triggiano) (869337} 1.373 53 94 S 28| 1,553
ospedale francavilla fontana {966997) 4 135 ]39’ -
ospedale |. bonomo - andria {canosa) (969060) 82 - 82
ospedale m.giannuzzi - manduria {964912) 3 12 15
ospedale monapoli (969339) 50 2 52
ospedale perring - brindisi (mesagne-san pietro v.co) (966996} 5.057| 20.116 14/ 957 1.743 27.887|
ospedale putignano (969340) 29 29 .
ospedale san paolo - bari (carato-molfetta-terlizzi) (969338) 286 2861
ospedale ss. annunziata - tarante {moscati) {957006) 3.175 581 53 28.625 32.434]
ospedale teresa masselli - san severo {Jucera) (969341) 148 148
ospedale vita fazzi - lecce {san cesario) {969346) 817] 3,019 15| 52,452 1.943 59.146
po canosa-minervino...(batl) {963061) 1 1
po corato-ruvo di puglia*ba {969333) 13| 13
po molfetta-terlizzi {ex bit.) (871225) 1] 1
Totale complessivo 65.663| 25.686) 20.609] 37.307] 54.044)| 34.450 237.759
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Rete Oncologica Pugliese
Prestazioni di Radioterapia encologica erogate nel 2013 fuori Puglia in regime ambulatoriale a
cittadini residenti
Prestazioni RTO 2013
Categoria Erogatore ospedaliera
ASL Residenza
. bt fg le ta Mob
Regione erogante ba(160114) | br(160106) |\ c0119) |(160115) | (160116) | {160112) | Passiva
abruzzo (130) 94 53 1 148
bambin gesu' (per mobilita") (121) 10 11 6 12 1 40
basilicata (170) 1.142 61 3.499 1.413 11 2.095 8.221)
campania (150) 52 16| 1.376 46 1.490
emiliaromagna (80) 279 78] 46| 109 195 154 861
friuli venezia giulia {60) 86 23 51 31 9 200
lazio.(120) 1.582 466 912 586 1,455 1.247 6,248
liguria (70} 91 86 12 11 206 324 730
lombardia (30) 296 73] 154 78 205 167 973
marche (110) 6| 45 9 3 63
molise (140) 1.831 75 5.304 209 7.419
piemonte {10) 4 18 36| 58| 21 9 146|
prov.aut. trento (42) 16 ) 30 34 80
sardegna (200) 34 3 37|
sicilia (190) 3 3
toscana (90) 45] 19 96 219 29 77 891|
umbria (100) 7 2 11 88 7] . 199
veneto (50) 27 144 18] 33 12 234|
Totale 5.968 983 4.881 9.452 2.354 4.345 27.983|
N. prestazioni RTO per mille abitanti residenti
ASL Residenza prestazioniin pre.si-:a‘zioni i-n prestazi.oni to.tali pop residente prest R.TO x'1000
autoconsumo | mobilita passiva aresidenti | abitanti
ba {160114) 65,663 5.968 71.631 1.266.379 56,6
br (160106) 25.686) 983 26.669 400.721. 66,6
bt {160113) 20.609 4,881 25.490 394.387 64,6
A . fg {160115) 37.307 9.452 46.759 633.839 73,8
le (160116) 54.044 2.354 56.398 806.412 69,9
ta (160112) 34.450 4.345 38.795 588.367 65,9
tot 237.759 27.983 - 265.742 4.080.105 65,0
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Indice di fuga per prestazioni RTO

Retfe Oncologica Pugliese

) prestazioniin | prestazioniin |prestazioni totali . indice di
ASL Residenza . . X . pop residente

autoconsumo | mobilita passiva aresidenti fuga (%)
ba (160114) 65.663 5.968 71.631 1.266.379 8,3
br (160106) 25.686 983 26.669 400.721 3,7
bt (160113) 20.609 4.881 25.490 394.387 19,1
fg (160115) 37.307 9.452 46.759 633.839 20,2
le (160116) 54.044 2.354 56.398 806.412 4,2
ta (160112) 34,450 4.345 38.795 588.367 1.2
tot 237.759 27.983 265.742 4.090.105 10,5

Prestazioni di Radioterapia oncologica erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulatoriale a
cittadini non residenti

Prestazioni RTO 2013
Categoria Erogatore ospedaliera
Azienda Erogante
ao cons. ao ospedali Trepst e Yhiie
- g i 0 i i . ba br bt fg  |oncologico| bellis- le ta Mob
Regione di residenza | policlinico - | riuniti - foggia 2 "
bari (160907)|  (160910) (160114) | (160106) | (160113) | (160115) | -bari | castellana | (160116) | (160112) | Attiva
(160901) | (160902)

abruzzo (130) 106 32 138
basilicata (170) 17 125 70 45 73 320 293 20 1.303 2,256'
calabria (180) 4 9 24 536 158 10 25 300 1.266]
campania (150) 2 305 683 990|
friuli venezia giulia (60) 1 1]
lazio (120) 113 7, 38 16 174
liguria (70) 23] 23
lombardia (30) 2 45 4 26 12 127|
marche (110) 18 20| 38
molise (140) 61 139 200|
non specificata (-2) 47 2 72 57 156 334|
piemonte (10) 1 228 229
prov.aut. bolzano (41) 47 47
sconosciuta (-1) 5| 303 17| 16/ £l 130 135 5i 35 218 873
sicilia (190) 18 1 40 59
toscana (90) 1 ] 12 13
Totale 29 1.000] 122 193 174)  2.081 742 35 569 1.833 6.778

Indice di attrazione per prestazioni RTO

Provinciadi |prestazioniin| prestazioniin . indice di
erogazione |autoconsumo | mobilita attiva pop residente attrazione (%)
ba (160114) 65.663 928 1.266.379 1,4
br (160106) 25.686 193 400.721 0,7
bt (160113) 20.609 174 394.387 0,8
fg (160115) 37.307 3.081 633.839 7,6
le (160116) 54.044 569 806.412 1,0
ta (160112) 34.450 1.833 588.367 51
tot 237.759 6.778 4.090.105 2,8

la Asl BA comprende I'AO Policlinico, I'lRCCS oncologico e I'IRCCS De Bellis; la Asl FG comprende 'AO Ospedali Riuniti
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