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RIASSETTO DELLA RETE OSPEDALIERA E TERRITORIALE, CON ADEGUATI INTERVENTI PER LA

DISMISSIONE/RICONVERSIONE/RIORGANIZZAZIONE DEI PRESIDI NON IN GRADO DI ASSICURARE

ADEGUATI PROFILI DI EFFICIENZA E DI EFFICACIA; ANALISI DEL FABBISOGNO E VERIFICA

DELL'APPROPRIATEZZA, CONSEGUENTE REVOCA DEGLI ACCREDITAMENTI PER LE

CORRISPONDENTI STRUTTURE PRIVATE ACCREDITATE; CONSEGUENTE MODIFICA DEL VIGENTE

PIANO OSPEDALIERO REGIONALE IN COERENZA CON IL PIANO DI RIENTRO".
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PARTE PRIMA

Piano di ristrutturazione e riqualificazione della rete ospedaliera

Premessa

Con delibera del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 il Presidente pro-tempore della

Regione Campania è stato nominato Commissario ad acta per il risanamento del servizio sanitario

regionale, a norma dell'art. 4 del decreto legge 01/10/2007, n. 159 convertito con modificazioni

dalla legge 29/11/2007 n. 222. Con la stessa delibera il Commissario è stato incaricato di dare

attuazione al Piano di rientro dal disavanzo del servizio sanitario regionale campano ed, in via

prioritaria, di provvedere alla realizzazione di specifici interventi, identificati in diciotto punti, tra

cui al "riassetto della rete ospedaliera e territoriale, con adeguati interventi per la

dismissione/riconversione/riorganizzazione dei presidi non in grado diassicurare adeguati profili di

efficienza e di efficacia; analisi delfabbisogno e verifica dell'appropriatezza, conseguente revoca

degli accreditamenti per le corrispondenti strutture private accreditate; conseguente modifica del

vigente piano ospedaliero regionale in coerenza con il Piano di rientro" (punto 2 della delibera del

Consiglio dei Ministri). In data 24 aprile 2010 il Consiglio dei Ministri, a seguito dell'insediamento

del nuovo Presidente della Giunta della Regione Campania, ha provveduto alla nomina dello stesso

quale commissario ad acta per la prosecuzione del piano di rientro dai disavanzi del settore

sanitario della Regione. Nel medesimo provvedimento di nomina il Consiglio dei Ministri ha

reiterato, al punto 1) lettera e), l'adempimento relativo al riassetto della rete ospedaliera e

territoriale innanzi riportato.

La riorganizzazione della rete ospedaliera campana non si traduce, tuttavia, in un mero

adempimento agli obiettivi imposti dal Piano di rientro e dalla delibera del Consiglio dei Ministri,

ma rappresenta l'opportunità di determinare, in virtù del mutato quadro epidemiologico e della

quantità e qualità delle cure, una riqualificazione dell'offerta, puntando fortemente su un minor

numero di presidi, sia pubblici che privati, maggiormente qualificati siasul versante strutturaleche

su quello organizzativo e, soprattutto, determinando un riequilibrio tra i posti letto per acuti e

quelli di riabilitazione e/o lungodegenza, articolati in rete perbacini assistenziali omogenei.



1. Determinazione del fabbisogno di posti letto

Per la definizione del fabbisogno di posti letto è stata utilizzata, in forza di un accordo di

collaborazione stipulato nell'anno 2009, una metodologia sviluppata dall'Agenzia Sanitaria

Nazionale (AGENAS) per Tanalisi della domanda e riprogettazione dell'offerta e per il calcolo del

fabbisogno di posti letto per acuti, di riabilitazione e lungodegenza, quale strumento

programmatico di riferimento per le regioni commissariate", integrata con alcuni elementi di

contesto peculiari della realtà campana.

La base di calcolo è rappresentata dai dati dell'attività delle strutture di ricovero della Regione

Campania dell'anno 2008, comprensiva della mobilità passiva.

La metodologia per la rimodulazione dell'offerta si fonda sui seguenti elementi:

- individuazione dei ricoveri ordinari ad elevato rischio di inappropriatezza (DPCM 2001 e

Patto per la Salute 2010-2012) e trasferimento del 50% e 70% in regime di day-hospital o

regime ambulatoriale;

- individuazione dei ricoveri in day-hospital di tipo chirurgico con procedura non appropriata

(individuati dal Patto per la Salute 2010-2012) e trasferimento del 50% in regime

ambulatoriale;

- individuazione dei ricoveri in regime di day-hospital con 1 accesso di tipo medico e

trasferimento del 80% in regime ambulatoriale;

- individuazione dei ricoveri ordinari di tipo medico con una giornata di degenza e

trasferimento del 70% in regime di day-hospital o ambulatoriale;

- individuazione dei ricoveri ordinari di tipo medico di soggetti ultrasessantacinquenni, nella

maggior parte ripetuti, dimessi dalle unità operative mediche con una degenza superiore a

12 giorni, e trasferimento dell'80% in strutture dedicate di post acuzie denominate di lungo

assistenza non ospedaliera;

- individuazione dei ricoveri corrispondenti ai codici 56, 75 e 60 di riabilitazione e

lungodegenza da trasferire in strutture dedicate;

- esclusione dei ricoveri afferenti al DRG 391 "Neonato normale".
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Con il sistema APR-DRG è stata stimata, inoltre, la quota appropriata di ricoveri ordinari per acuti

con gravità non SI-MI. Tale ultimo criterio di valutazione ha permesso, anche, di quantificare

specifiche soglie di ammissibilità al ricovero per i 108 DRG che il nuovo Patto per la Salute 2010-

2012 definisce ad alto rischio di inappropriatezza.

Dall'insieme dei dati ottenuti, comprensivi anche dell'abbattimento medio del 60% per i 108 DRG

con gravità SI-MI e per gli accessi in DH, sono stati calcolati i posti letto delle strutture per acuti,

mediante correzioni orientate all'efficienza dell'offerta considerando, in particolare, il tasso di

occupazione del 80% e la durata media della degenza pari a 7 giornate. Perquanto riguarda invece

il dimensionamento dei posti letto diurni è stato utilizzato lo standard di 1,5 ricoveri/die per 5

giorni la settimana per46 settimane con 1,5 accessi per posto letto.

Nella tabella seguente sono riportati il numero di prestazioni assistenziali di ricovero del 2008,

erogate in regime ordinario per acuti dalle strutture della regione, ed il numero di posti letto

stimato come appropriato in tale regime di ricovero.

TAB1 - Ricoveri ordinari per acuti attuali e ''corretti"

Ricoveriordinari per acuti, anno 2008, comprensivi della mobilità,

al netto dei neonati e dei ricoveri di cui al codice 99

Ricoveri 0-1 giorno

Ricoveri soggetti > 65 anni e con degenza > 12 giorni

LEA 108 DRG SI-MI

Ricoveri restanti

TOTALE

Valori attuali

142.120

24.499

175.397

489.072

831.088

Ricoveri "corretti"

42.636

4.900

66.651

48.9072

603.259

L'insieme dei criteri innanzi elencati disegna uno scenario in cui diminuiscono i ricoveri ordinari e

aumentano i ricoveri in day-hospital e le prestazioni ambulatoriali di tipo medico e chirurgico, e

fissa in 3,4 per mille abitanti (di cui 0,7 per riabilitazione e/o lungodegenza) l'indice

programmatico di posti letto sulla base del quale procedere al riassetto della rete ospedaliera

campana. Va tuttavia evidenziato che l'indice programmatico per i posti letto di riabilitazione e/o

lungodegenza deve intendersi come valore da raggiungere in un arco temporale che va oltre

quello dell'attuale programmazione, a causa dei notevoli cambiamenti che la nuova

organizzazione richiede, anche sotto l'aspetto della necessaria riconversione degli attuali spazi

dedicati agli acuti e della riqualificazione del personale. Pertanto, si ritiene perseguibile, in un



triennio, un indice programmatico per riabilitazione e/o lungodegenza di 0,5 per mille abitanti

(pari a 2857 posti letto).

Tali valori confrontati con l'attuale dotazione di posti letto determinano:

- la riduzione di 2017 posti letto per acuti,

- l'incremento di 907 posti letto per riabilitazionee/o lungodegenza,

- la riduzione complessiva 1.110 posti letto.

Al fine di determinare il fabbisogno di posti letto da ripartire per le singole province si è

provveduto a sottrarre a tale valore i posti letto considerati di valenza regionale ovvero i posti

letto la cui tipologia e specializzazione si traducono in attività con un bacino di utenza

potenzialmente regionale. Si tratta dei posti letto delle Aziende Ospedaliere monospecialistiche e

di quelli degli Istituti di ricerca a carattere scientifico:

- AO Santobono 346 p.l.

- AO Cotugno 274 p.l.

- JRCCS Pascale 221 p.l.

- IRCCS Maugeri 180 p.l.

o Totale 1.021 p.l.

Il nuovo valore di posti letto così ottenuto, pari a 18.798 posti letto, rappresenta il fabbisogno

"corretto" da ripartire alle singole province.

Lo standard programmatico di riferimento, sottratta la quota di posti letto a valenza regionale, si

attesta in3,23 posti letto comprensivo della quota di posti letto per la riabilitazione.

Anche tale indice esprime, tuttavia, un valore tendenziale e, come si evince dalla tabella che

segue, subisce scostamenti - anche se non rilevanti- nella disarticolazione tra le singole province,

in ragione della specificità di ciascuna di esse per le caratteristiche del territorio e per le

preesistenze strutturali ed organizzative, ma comunque nel rispetto del principio

dell'autosufficienza dell'ambito provinciale.
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1.1. Il fabbisogno per singole discipline

Il fabbisogno dei posti letto per acuti per singole discipline è stato stimato sulla base dei ricoveri

appropriati effettuati nella regione, nel corso del 2008, inclusa la mobilità passiva, registrati

nell'archivio delle schede di dimissione ospedaliera.

In particolare sono stati considerati :

- la tipologia del ricovero (codice del DRG),

- la disciplina del reparto di dimissione,

- il numero di giornate di degenza,

- il numero dei dimessi.

Inoltre, è stata verificata la congruenza tra le discipline dei reparti di dimissione ed i DRG risultanti

da ciascun ricovero, analizzando la distribuzione di frequenza delle linee produttive (sistema di

raggruppamento dei DRG costituito da 37 categorie, di tipo medico o chirurgico, che tiene conto

delle cause principali del ricovero), per disciplina di dimissione e verificando che da ciascuna di

queste fossero stati dimessi almeno il 70 %di ricoveri attinenti.

Nell'insieme dei ricoveri sono state evidenziate le prestazioni a maggior rischio di inappropriatezza

perché trasferibili nei reparti di Iungodegenza e nelle residenze sanitarie assistite, dal regime

ordinario a quello diurno, dal regime di ricovero ospedaliero al regime ambulatoriale o dal regime

di ricovero a prestazioni da rendicontare nella rete dell'emergenza - urgenza (osservazioni brevi,

prestazioni di pronto soccorso).

Il numero dei posti letto per disciplina è stato quindi calcolato moltiplicando il numero digiornate

di degenza dei ricoveri 'appropriati', rilevati in ciascuna disciplina per il coefficiente

corrispondente ad un tasso di occupazione dell'80%.

E' utile precisare che nel calcolo, e quindi nella rappresentazione del fabbisogno, afferiscono alla

disciplina di riferimento anche i posti letto di strutture operative diverse, ma affini per specialità.

Ad esempio, nella disciplina di chirurgia generale sono riportati anche i posti letto delle unità

operative di chirurgia d'urgenza, nella disciplina di ostetricia e ginecologia sono ricompresi anche i

posti lettoattribuibili alle unità operative di IVG, di fisiopatologia della riproduzione, diginecologia

oncologica.
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TAB - 3 Fabbisogno regionale di posti letto per singoladisciplina

_ . .. Standard p.l. xDisciplina ± QQQ ahìtantì

CARDIOCHIRURGIA PEDIATRICA .0,0031

CARDIOCHIRURGIA 0,0339

CARDIOLOGIA 0,1665

CHIRURGIA GENERALE 0,4672

CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 0,0138

CHIRURGIA PEDIATRICA 0,0165

CHIRURGIA PLASTICA 0,0067

CHIRURGIATORACICA 0,0191

CHIRURGIA VASCOLARE 0,0304

EMATOLOGIA 0,0495

GERIATRIA 0,0428

MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 0,0738

MEDICINA GENERALE 0,4483

UNITA* SPINALE 0,0026

NEFROLOGIA 0,0347

NEUROCHIRURGIA 0,0437

NEUROLOGIA 0,0759

NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 0,0046

OCULISTICA 0,0796

ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA 0,0108

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 0,2209

OSTETRICIA E GINECOLOGIA 0,3219

OTORINOLARINGOIATRIA 0,0747

PEDIATRIA 0,1080

UROLOGIA 0,0822

GRANDI USTIONATI 0,0014



TERAPIA INTENSIVA 0,0740

UNITA* CORONARICA 0,0392

DERMATOLOGIA 0,0145

EMODIALISI 0,0005

RECUPERO E RIABILITAZIONE 0,3656

STATO VEGETATIVO PERSISTENTE 0,0079

GASTROENTEROLOGIA 0,0346

LUNGODEGENTI 0,1092

MEDICINA NUCLEARE 0,0010

NEONATOLOGIA 0,0397

ONCOLOGIA 0,0872

PNEUMOLOGIA 0,0748

RADIOLOGIA 0,0010

RADIOTERAPIA 0,0012

TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 0,0274

RADIOTERAPIA ONCOLOGICA _ 0,0002

NEURO-RIABILITAZIONE 0,0062

NEUROCHIRURGIA PEDIATRICA 0,0021

NEFROLOGIAPEDIATRICA 0,0053

UROLOGIA PEDIATRICA 0,0021

DETENUTI 0,0031

CURE PALLIATIVE/HOSPICE 0,0014

Totale Acuti 2,9

Totale Non Acuti 0,5

Totale complessivo 3,4
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Per la determinazionedel fabbisogno delle discipline inserite nei modelli a rete, si sono utilizzati i

seguenti criteri, condivisi peraltro da una consolidata letteratura nazionale e internazionale.

- Rete dell'emergenza cardiologica. Il modello organizzativo è basato sull'integrazione

funzionale delle strutture cardiologiche (UTIC e servizi di emodinamica) e cardiochirurgiche

deputate all'assistenza dei pazienti con patologie cardiache in emergenza (infarto,

scompenso cardiaco, aritmie). Tale rete si basa su collegamenti veloci tra territorio, centri

periferici (spoke) e centri di riferimento (hub). Sulla base dei dati riportati in letteratura si è

previsto:

o una UTIC spoke con 6-8 posti letto/120-150.000 abitanti;

o una UTIC hub con emodinamica interventistica/350.000 abitanti.

L'elenco dei presidi individuati come centri hub e spoke è riportato nel paragrafo delle

emergenze cardiologiche.

- Rete dell'ictus cerebrale acuto: Stroke Unit (SU). Studi di letteratura accreditati mostrano

che i pazienti con ictus traggono beneficio non solo dall'azione dei farmaci, ma anche e

soprattutto dalla gestione globale del paziente in "aree/strutture dedicate" da parte di una

équipe multidisciplinare specializzata. Pertanto, il modello organizzativo per la gestione dei

pazienti con ictus cerebrale è quello definito, anche in questo caso, hub e spoke, in cui è

prevista l'organizzazione in rete. Sono stati, quindi individuati i centri indicati a trattare

pazienti iperacuti a più alta complessità assistenziale (hub), e le strutture con livello di

complessità assistenziale inferiore (spoke).

L'elenco dei presidi individuati come centri hub e spoke è riportato nel paragrafo della rete

assistenziale per l'ictus cerebrale in fase acuta.

- Rete del Trauma Grave (Trauma Center). I Centri Traumi di Alta Specializzazione fungono

da ospedale di riferimento per i traumi dell'area di competenza e devono essere ingrado di

accogliere il paziente con problematiche polidistrettuali o che necessitino di alta specialità.

La distribuzione delle unità operative tiene conto dei bacini di utenza, pertanto, sulla base

dello standard di 1 centro ogni 800.000/ 1.500.000 abitanti, viene definita la necessità di

cinque trauma center, uno per la provincia diAvellino e Benevento (presso la AO Rummo),

tre per la provincia di Napoli e per la provincia di Caserta (presso la AO Cardarelli, la AOU

dell'Università Federico II ed il realizzando Ospedale del Mare) ed uno per la provincia di

Salerno (presso la AOIU Ruggi d'Aragona). E' inoltre programmato un trauma center
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pediatrico presso la AO Santobono Pausilipon quale centro di riferimento per tutta l'Italia

meridionale.

- Rete delle Cure Psichiatriche. Si è assunto un fabbisogno di 0,74 posti letto per 10.000

abitanti di cui lo 0,37 destinato ai Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC) come

motivato di seguito nell'apposito paragrafo.

- Rete Materno-lnfantile. Ilfabbisogno di posti letto per le discipline ostetricia e ginecologia,

terapia intensiva neonatale, neonatologia e pediatria tiene conto dell'alto tasso di natalità

(60.000 nati/anno) della Regione Campania. Per la programmazione e la allocazione dei

punti nascita si è anche tenuto conto del numero minimo di parti che le strutture devono

effettuare per garantire opportuni standard di qualità e sicurezza (500 parti/anno per

struttura). Pertanto,.nel definire la rete dei punti nascita dei presidi pubblici sono stati

previsti processi di accorpamento di più unità operative o potenziamento di unità

operative di strutture vicine a strutture operative dismesse. In considerazione delle

peculiarità del territorio e quindi dei tempi necessari per raggiungere i punti nascita si è

derogato da tale criterio nel caso del presidio ospedaliero di Sapri e del presidio

ospedaliero di Piedimonte Matese e del presidio ospedaliero di Vallo della Lucania.

Il fabbisogno delle Terapie Intensive Neonatali (TIN) è programmato con lo standard di 1

posto di TIN ogni 700 nati. Di norma il 50% dei posti programmati è da intendersi di

terapia subintensiva.

- Rete delle Cure Riabilitative e di Lungodegenza. Il fabbisogno programmatico regionale

per riabilitazione e/o lungodegenza, per il prossimotriennio, è stato determinato pari a 0,5

per mille abitanti. Tale indice tiene conto del fabbisogno di posti letto in unità operative di:

1. Unità Spinale (cod. 28)

2. Recupero e riabilitazione funzionale (cod. 56)

3. Stato vegetativo persistente (cod. 56.99)

4. Neuro-riabilitazione (cod. 75)

5. Lungodegenza (cod. 60)

Si precisa che l'Unità Operativa di lungodegenza post-acuzie (cod. 60) accoglie unicamente

pazienti provenienti da reparti per acuti, chirurgici e medici, che superata la fase acuta,

necessitano di un ulteriore periodo di degenza per completare il ciclo di cure in un ambiente

protetto.
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Il fabbisogno di riabilitazione (cod. 28, 56 e 75) e lungodegenza (cod. 60) è stato desunto da

quanto già definito dalla LR. n. 24 del 19.12.2006 e riparametrato alla luce sia della metodologia

"Agenas" già citata (analisi della domanda dei ricoveri appropriati effettuati nelle strutture della

nostra regione nel corso del 2008, relativamente alle prestazioni assistenziali per acuti a maggior

rischio di inappropriatezza e quindi trasferibili alla lungodegenza), che dei dati della mobilità

passiva. Inoltre, nella individuazione del fabbisogno si è anche tenuto conto del complesso

processo di riconversione delle strutture neuropsichiatriche di cui si tratta nel paragrafo E). E'

opportuno qui precisare che circa il 50% di posti letto per acuti di tali strutture sono riconvertiti in

posti letto di riabilitazione (cod. 56). Il fabbisogno regionale relativo alle attività di riabilitazione

(cod. 28 e 75) è pienamente soddisfatto dall'offerta programmata pubblica.

2. CRITERI PER LA RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE OSPEDALIERA

I criteri che di seguito vengono illustrati stanno alla base della riorganizzazione della rete

ospedaliera ed attengono ad una serie di fattori legati agli aspetti strutturali, dimensionali, al

rapporto pubblico-privato, nonché ai modelli organizzativi e funzionali.

A) LA CONGRUITÀ DIMENSIONALE

La congruità dimensionale di una struttura di ricovero per acuti, sia pubblica che privata, è

valutata in almeno 100 posti letto, mentre quella di una struttura di tipo riabilitativo e/o

lungodegenziale, è valutata in un numero di posti letto non inferiore a 80 e non superiore a 200,

dove il numero di posti letto specificamente dedicati alla riabilitazione e/o alla lungodegenza deve

essere almeno pari al 60% del totale.

Tale scelta è finalizzata non soltanto a contenere i costi di gestione, ma anche a contrastare i

comportamenti opportunistici e a garantire prestazioni più appropriate, e tiene in considerazione

che inadeguati e bassi volumi prestazionali sono fortemente legati alla possibilità di maggiore

rischio clinico.
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Il requisito della dimensione minima, per quanto attiene i presidi pubblici, è stato declinato

tenendo conto delle capacità strutturali degli attuali contenitori, dell'accessibilità e della presenza

di funzioni compatibili con la nuova destinazione.

L'applicazione di tale principio nella rete ospedaliera campana, caratterizzata dalla presenza di

molte piccole strutture, coinvolge, di fatto circa il 50% delle case di cura attualmente in regime di

provvisorio accreditamento, nonché 9 presidi ospedalieri pubblici:

TAB 4- Presidi pubblici con meno di 100 posti letto

N. PROVINCIA ASL PRESIDIO P.L. attuali

1 AV AVELLINO PO DI BISACCIA 64

2 BN BENEVENTO PO S.Giovanni di DIO - S.AGATA DEI GOTI 32

3 BN BENEVENTO PO S.Maria delle Grazie - CERRETO SANNITA 78

4 BN BENEVENTO PO S.BARTOLOMEO IN GALDO 0

5 CE CASERTA PO TEANO 25

6 CE CASERTA PO Palaselano - CAPUA 38

7 NA NAlcentro PO Loreto Crispi - NAPOLI 16

8 SA SALERNO PO 1. Giordano - CASTIGLIONE DI RAVELLO 10

9 SA SALERNO PO AGROPOLI 48

311

Data la specificità e la tipologia delle prestazioni erogate ed in considerazione della difficoltà, di

garantire piena accessibilità alle cure in tempi brevi, sono temporaneamente escluse dal processo

di riorganizzazione le case di cura private provvisoriamente accreditate con un numero di posti

letto inferiore a 100, ma che hanno registrato, nell'anno 2009, un numero di parti superiore a 500,

previa verifica del mantenimento del possesso dei requisiti minimi strutturali, impiantistici ed

organizzativi e dell'appropriatezza clinica dei ricoveri effettuati.

B) Riconversione in presidi territoriali delle strutture dismesse e riclassificazione della destinazione

DEI PRESIDI OSPEDALIERI

Le strutture ospedaliere pubbliche di piccole dimensioni e con bassa performance organizzativa si

riqualificano in altra tipologia di offerta extraospedaliera, quali prestazioni di diagnostica
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specialistica, di chirurgia ambulatoriale eattività di degenza con bassa emedia complessità clinica
ed alta tutela personale (in strutture residenziali e semiresidenziali per anziani, malati di

Alzheimer, disabili, pazienti psichiatrici, ecc.). Tale nuova offerta può dare una risposta più
adeguata alle necessità espresse dai territori, garantendo anche percorsi di continuità

assistenziale.

In particolare è previsto che le prestazioni in regime residenziale siano improntate ai principi
dell'integrazione socio-sanitaria e siano inserite in un sistema di programmazione delle attività

territoriali in cui il distretto sanitario assume il ruolo di nodo centrale della rete, capace di

garantire il coordinamento e l'integrazione con le altre forme di assistenza, ivi incluse le cure

primarie e domiciliari adiversa intensità, le prestazioni di assistenza domiciliare integrata e le cure

palliative a favore di malati terminali.

Nella tabella che segue è riportata la destinazione delle strutture ospedaliere pubbliche di piccole

dimensioni che si riconvertono:

TAB 5 - Strutture dismesse e loro destinazione

N. ASL PRESIDIO
P.L.

attuali
Destinazione

1 AVELLINO PO DI BISACCIA 64
Residenza sanitaria per anziani e centro
polispecialistico territoriale

2 BENEVENTO
PO S.Giovanni di Dio -

S.AGATA DEI GOTI
32 Poliambulatorio

3 BENEVENTO
PO S.Maria delle Grazie •

CERRETO SANNITA
78

Ospedale di comunità* con 20 posti
residenziali. Centro residenziale dei disturbi

alimentari con 20 posti tra residenziali e
semiresidenziali.

4 BENEVENTO
PO S.BARTOLOMEO IN

GALDO
0

Ospedale di comunità* con 24 posti
residenziali. RSA per anziani con 20 posti.
Poliambulatorio.

5 CASERTA PO TEANO 25 Residenza sanitaria per anziani.

6 CASERTA PO Palasciano - CAPUA 38 Poliambulatorio.

7 NAlcentro PO Loreto Crispi - NAPOLI 16 Presidio di chirurgia ambulatoriale.

8 SALERNO
PO 1. Giordano -

CASTIGLIONE DI RAVELLO
10 Poliambulatorio.

9 SALERNO
PO Ospedale Civile -
AGROPOLI

48
Centro oncologico territoriale e 20 posti per
hospice.

* Per la configurazione e l'assetto organizzativo degli ospedali di comunità verranno emanate linee guida regionali.
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La necessità di riequilibrare la dotazione pubblica di posti letto di riabilitazione e/o lungodegenza

alla luce del nuovo standard regionale, rappresenta sicuramente uno degli elementi di maggiore

impatto nella riorganizzazione della rete. In determinati ambiti tale obiettivo si coniuga con quello

di evitare la concentrazione e la duplicazione di posti letto per acuti pubblici e privati accreditati,

nonché con la circostanza che, per taluni presidi, risulterebbe estremamente dispendioso o

addirittura inattuabile, l'adeguamento ai requisiti di accreditamento istituzionale previsti per le

strutture per acuti. I presidi ospedalieri che rientrano in tale categoria sono, come si evince dalla

tabella sottostante, sia quelli che si riconvertono da acuti in presidi di riabilitazione, sia quelli che,

data la contiguità territoriale con presidi di maggiore dimensione o in condizioni tali da poter in

brevissimo tempo ospitare un congruo numero di posti letto, sono oggetto di processi di

confluenza o, infine, quelli che vengono completamente dismessi.

Infine, la breve distanza che separa gli ospedali S.M. Addolorata di Eboli e S.M. della Speranza di

Battipaglia, le condizioni strutturali e logistiche di entrambi che non consentono neppure la

confluenza delle attività dell'uno nell'altro e, soprattutto, i maggiori costi di interventi di

ristrutturazione edilizia rispetto a quelli di nuova edificazione, suggeriscono di realizzare un nuovo

presidio dotato di 274 posti letto in grado di ospitare le attività di entrambe lestrutture.
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TAB6 - Riclassificazione e nuova destinazione dei Presidi Ospedalieri

N. ASL PRESIDIO
P.L.

attuali
RICLASSIFICAZIONE

P.L.

progr.

1 CE PO S.FELICE A CANCELLO 64 Ospedale ad indirizzo riabilitativo 80

2 CE PO MADDALONI 84
Confluisce nel PO di Marcianise al termine dei lavori di
ristrutturazione di quest'ultimo

3 NAlc PO Incurabili - NAPOLI 102 Dismesso 0

4 NAlc PO Ascalesi- NAPOLI 169

Ospedale del Mare 450
5 NAlc PO Annunziata - NAPOLI 87

6 NAlc PO Loreto Mare - NAPOLI 230

7 NA3s PO Apicella - POLLENA 125 Ospedale ad indirizzo riabilitativo 80

8 NA3s
PO Maresca -TORRE DEL

GRECO
98 Ospedale ad indirizzo riabilitativo 98

9 NA3s PO GRAGNANO 0
Confluisce nel PO S.Leonardo di Castellammare di

Stabia

10 SA
PO S.Maria dell'Olmo -

CAVA DEI TIRRENI
115 Confluisce nel PO Villa Malta di Sarno 160

11 SA PO M.Scafarto - SCAFATI 110 Ospedale ad indirizzo riabilitativo 80

12 SA
PO A.Fucito - MERCATO

SCEVERINO
162 Plesso della AO Ruggì d'Aragona di Salerno 150

13 SA PO A.Tortora - PAGANI 45 Plesso del PO Umberto 1di Nocera Inferiore

14 SA PO G.da Procida - SALERNO 88 Plesso delia AO Ruggì d'Aragona di Salerno 60

15 SA
PO S.Francesco d'Assisi -

OLIVETO CITRA
123 Ospedale ad indirizzo riabilitativo 80

16 SA
PO S.Maria Addolorata -

EBOLI
226

Nuovo Ospedale della Valle del Sele 274

7 SA
PO S.Maria della Speranza -

BATTIPAGLIA
154

C. RIORGANIZZAZIONE DELLE RETI ASSISTENZIALI

CI) Rimodulazione del sistema e della rete dell'emergenza - urgenza

La riorganizzazione del sistema di emergenza ed urgenza si pone i seguenti obiettivi:
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• La riduzione del free therapy interzai e, conseguentemente, il miglioramento degli esiti di

malattia, compreso l'aumento della sopravvivenza, dei pazienti affetti da patologie trattate

in urgenza - emergenza;

• L'aumento della appropriatezza dei ricoveri, sia per l'individuazione del presidio

ospedaliero più adeguato al problema del paziente che per gli aspetti relativi al regime di

ricovero;

• L'attivazione dei posti letto di osservazione breve intensiva (OBI);

• L'attivazione delle reti specialistiche, prioritariamente quelle per Infarto Miocardico Acuto

- Ictus-PoliTra urna.

La valenza strategica della riorganizzazione della rete dell'emergenza impone l'elaborazione di una

proposta operativa che deve riguardare l'organizzazione delle strutture deputate alla fase

ospedaliera dell'urgenza ed emergenza (pronto soccorso, osservazione breve e Medicina

d'Urgenza) e la fase extraospedaliera del soccorso (CO. 118 - punti di primo intervento fissi e

mobili -PSAUT e SAUT).

La corretta applicazione delle vigenti normative nazionali e regionali e le soluzioni proposte

dovranno consentire:

• Il coordinamento dei vari sottosistemi dell'emergenza al fine di ottimizzare l'integrazione

della richiesta di soccorso con la risposta del sistema (soccorsi territoriali e risposta

ospedaliera).

• La gestione integrata del personale medico e infermieristico operante nell'area di

emergenza-urgenza, (COT, Emergenza Territoriale e Area Critica - Pronto soccorso,

medicina d'urgenza e OBI -), dopo adeguato percorso formativo di tutto il personale;

• La partecipazione dei medici di continuità assistenziale alle attività di emergenza nei

Pronto Soccorso, limitatamente all'assistenza dei codici bianchi, con la costituzione di

ambulatori ad essi dedicati h24;

• li raccordo funzionale tra le C.O.T. e le strutture ospedaliere, gerarchicamente organizzate

in tre livelli di assistenza, secondo il modello "hub e spoke".

A partire da tali presupposti essenziali viene definita le seguente organizzazione.
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Dipartimento Integrato delle Emergenze

I Dipartimenti strutturali Integrati delle Emergenze (DIE), sono programmati in modo tale da
governare tutte le componenti territoriali ed ospedaliere del S.I.R.E.S., che ricomprende le funzioni

di Allarme Sanitario, di Trasporto.lnfermi, Servizio di Assistenza Urgenza Territoriale e le Attività di

Emergenza Ospedaliera per il territorio della Centrale Operativa (CO.). L'ambito di riferimento dei

DIE è, a regime, quello provinciale. Tuttavia, tenuto conto dell'attuale assetto degli ambiti

territoriali delle CO. e considerata la complessità dell'intero percorso riorganizzativo, si procederà

alla graduale attuazione di tale obbiettivo nell'arco di un triennio. In questa prima fase sono

costituiti i seguenti DIE:

- provinciali:

DIE Avellino - DIE Benevento - DIE Caserta - DIESalerno

- subprovinciali:

DIE Napoli 1 centro - DIE Napoli 2 nord- DIE Napoli 3 sud

I DIE Avellino, Benevento, Caserta, Napoli 1 centro, e il DIE Salerno sono interaziendali,

comprendendo componenti facenti capo ad AASSLL e AAOO; i DIE Napoli2 nord, Napoli3 sud sono

mtraziendali, facenti capo alle sole AASSLL territoriali. Per il DIE Salerno è opportuno prevedere la

implementazione di una funzione di sub-centrale nell'area sud della provincia, in considerazione

della particolare conformazione orogeografica del territorio.

Nel caso di dipartimenti interaziendali dovrà essere sottoscritto preliminarmente un formale atto

d'intesa, il cui schema sarà approvato con provvedimento regionale, tra i Direttori Generali che,

sulla base della stima documentata dei costi, stabiliranno le risorse di rispettiva competenza da

utilizzare in comune e da affidare al direttore del Dipartimento a seguito di opportuna

negoziazione.

II Consiglio del DIE è costituito dai responsabili delle Strutture Complesse e Semplici

Dipartimentali:

- della U.O. CO.,

- della U.O. Emergenza territoriale,

- delle U.O. P.S. ed Osservazione breve, ovvero,
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- delle U.O. P.S. osservazione breve e Medicina d'Urgenza,

- dai Direttori Servizi Infermieristici.

Al fine di rendere più tempestivi, ove necessario, i trasporti dei pazienti critici e ridurre così i tempi

di intervento ottimizzando l'organizzazione del modello "hub &. spoke", si provvedere a potenziare

la rete esistente delle elisuperfici già presenti sul territorio campano, in tutte le tipologie previste

dalla normativa vigente, favorendone lo sviluppo nelle aree prospicienti gli ospedali della rete

dell'emergenza

Il Direttore del DIE, scelto tra i responsabili delle UOC che lo costituiscono, è nominato dal

Direttore Generale dell'Azienda competente su proposta del Consiglio di Dipartimento. Nel caso di

DIE interaziendale la nomina avverrà d'intesa tra i Direttori Generali della Aziende Sanitarie

competenti.

Tutte le funzioni previste dalla normativa regionale vigente, se non diversamente esplicitate, sono

demandate al DIE.

Il DIE, avvalendosi delle proprie componenti integrate e ripartendo tra di esse i compiti previsti,

deve:

• garantire la necessaria mobilità del personale (per adeguamento alle necessità

d'intervento) e l'opportuna sua rotazione sulle varie articolazioni del servizio (al fine di

ridurre il rischio di bum out e riproporzionare i carichi di lavoro);

• garantire la realizzazione di percorsi territorio/ospedale per le patologie a più alta

incidenza di morbilità e mortalità (cardiovascolari, neurologiche, traumatiche, ecc.);

• garantire gli standard strutturali, operativi e clinici definiti dall'Assessorato alla Sanità;

• garantire la corretta gestione dei flussi informativi istituzionali;

• applicare le linee guida diagnostico/terapeutiche sui percorsi del paziente;

• effettuare le valutazioni qualitative dell'attività svolta;

• attuare i programmi di formazione e miglioramento della qualità definiti dall'Assessorato

alla Sanità;
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• verificare il possesso ed il mantenimento dei requisiti edegli standard organizzativo/clinici
degli Enti ed Associazioni che collaborano nell'attività di emergenza;

• approntare piani di gestione delle emergenze intra ed extrospedaliere;

• eseguire esercitazioni di gestione delle emergenze intra ed extrospedaliere.

Organizzazione del Soccorso Sanitario

Il sistema sanitario perl'emergenza-urgenza e' costituito da:

- 1. unsistema di allarmesanitario CO. 118;

- 2. un sistema territoriale di soccorso;

- 3. una rete di servizi e presidi ospedalieri, funzionalmente differenziati ma organizzati in
maniera gerarchica.

Centrale Operativa 118

Ha funzioni prevalentemente tecnico-organizzative, svolge compiti di processazione delle

chiamate, identificazione codice d'intervento sulla base della gravità/urgenza del caso, invio del
mezzo più idoneo, guida fino al luogo dell'evento. Coordina tutti gli interventi di

urgenza/emergenza nell'ambito territoriale di competenza.

Gestisce operativamente i mezzi di soccorso affidati al suo coordinamento disponendo eventuali

movimentazioni estemporanee, qualora se ne ravvedesse la necessità per situazioni contingenti,

che si possano presentare, al fine di ottimizzare le risorse e rispondere agli obiettivi del sistema di

emergenza urgenza (riduzione dei free therapy interval, risposta adeguata alla richiesta di

soccorso).

Altre funzioni importanti sono costituite dalle attività di collegamento in rete con le altre centrali

operative, con altri settori d'emergenza (VVF; Protezione Civile, UCR etc), il coordinamento delle

emergenze locali intra ed extraospedaiiere.

Concorda con l'U.O. territoriale, nell'ambito del Dipartimento, la programmazione aziendale della

localizzazione dei mezzi di soccorso sul territorio in base alle esigenze sanitarie, ai tempi di
percorrenza ed alla rete stradale.

*L-

•>_



Garantisce il soccorso territoriale con mezzi di soccorso il cui equipaggio sia formato dalle risorse

umane della centrale operativa, a rotazione.

Garantisce che il soccorso territoriale, per ipazienti eleggibili per trattamenti specialistici di cui è
individuata la rete, nel rispetto dello specifico protocollo, trasporti il paziente nell'ospedale in cui è

prevista la struttura specifica.

Emergenza Territoriale

Provvede a svolgere attività di soccorso extraospedaliero con il personale (infermiere, autista
soccorritore, medico) e i mezzi assegnati (ambulanza, apparecchiature, strumenti) assegnati

(anche se convenzionati con Enti ed Associazioni), nonché al controllo che mezzi e personale
possiedanoi requisiti previsti dalla normativa.

Garantisce il governo clinico dell'intervento sul territorio nella fase di avvicinamento al Pronto

Soccorso di destinazione e nei Punti di Primo Intervento Territoriali.

Garantisce una prima risposta sanitaria all'Emergenza-Urgenza ed opera in stretto collegamento

funzionale con le altre strutture del Dipartimento, sulla base di comuni linee guida e protocolli

operativi, per realizzare la continuità terapeutica tra il territorio el'ambiente ospedaliero.

Con deliberazione della Giunta Regionale n. 1268 del 16/07/2009 si sono definite l'organizzazione

dell'emergenza territoriale, le norme per l'utilizzo del personale e si è individuato il numero di

postazioni PSAUT e SAUT attivabili presso ogni ASL (tabella 7).

Le basi mobili di soccorso si individuano con tutte le postazioniterritoriali.

Il personale medico dell'emergenza, gli autisti e gli infermieri vengono assegnati all'U.O.

emergenza territoriale che provvede alla rotazione nei vari servizi di urgenza ed emergenza

ospedalieri e nella CO. con le modalità concordate nel DIE.



TAB 7 - Postazioni SAUT e PSAUT programmate

ASL

Medici

previsti
DGR

1570/04

Medici

programmati

Differenza

medici

Contingente

medici da

utilizzare a

rotazione

nei
PS/Area

Crltlca-DEA

PSAUT

previsti
DGR

1570/04

PSAUT

programmati

Differenza

PSAUT

SAUT

Previsti

DGR

1570/04

SAUT

programmati

Differenza

SAUT

AV 151 122 -29 26 9 4 -5 17 12 -5

BN 100 97 -3 25 8 2 -6 10 10 0

CE 220 215 -5 77 7 4 •3 22 19 -3

NA1 centro 160 145 -15 55 10 5 -5 10 10 0

NA2 nord 182 142 -40 46 12 5 •7 14 11 -3

NA3 sud 262 193 -69 49 15 4 -11 25 ' 20 -5

SA 336 315 -21 99 10 8 -2 36 28 -8

Totale 1411 1229 -182 377 71 32 -39 134 110 -24

Legenda:! PSAUTprogrammati conteggiati nella rispettiva colonna sono comprensivi del 6medici per attività dipresidio; 16medici per attività su
mezzo disoccorso, purrientrando nelPSAUT, sonoconteggiati nella colonna SAUTprogrammati.

A seguito dell'accorpamento delle AA.SS.LL successiva alla D.G.R.C. n. 505 del 20/03/2009, le

postazioni di SAUT e PSAUT risultano integrate come segue:

- ASL Napoli 1 centro acquisisce n.l SAUT (Portici) con organico di 6 medici dalla ASL Napoli

3 sud;

- ASL Napoli 2 nord acquisisce n. 2 SAUT (Acerra e Casalnuovo) con organico di 12 medici

dalla ASL Napoli 3 sud.

Rete dei presidi ospedalieri dell'emergenza

Le modalità di risposta all'emergenza-urgenza si deve articolare su tre livelli funzionalmente

differenziati ma organizzati in maniera gerarchica, tale da comprendere Strutture Ospedaliere di

1°, 2° e 3° livello.

In una apposita sezione del Piano di rientro dal disavanzo, sottoscritto tra Stato e Regione

Campania, ai sensi della DGRC 460 del 20 marzo 2007, venivano richiesti specifici interventi di

ristrutturazione della rete dell'emergenza nel senso di un superamento dell'attuale classificazione

dei presidi pubblici ivi inseriti e la loro contestuale riclassificazione secondo le indicazioni

contenute nel capitolo 5.6 del piano ospedaliero regionale (LR. n. 24 del 19.12.2006) e le linee

descritte nel documento di cui all'allegato 6 del Piano di Rientro stesso.

In effetti, tutti i presidi ospedalieri pubblici della Campania risultano inseriti nella rete

dell'emergenza e classificati almeno quali sedi di "Pronto Soccorso Attivo".

Le componenti costitutive minime pertale tipologia di presidi sono:
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- Unità operative di anestesia e rianimazione, di medicina, di chirurgia, di ostetricia e

ginecologia, di pediatria, di orto-traumatologia,

- Presenza di guardia o reperibilità in cardiologia, orto-traumatologia, laboratorio di analisi

con banca del sangue, radiologia.

E' del tutto evidente, pertanto, che tale tipologia di presidi, capillarmente diffusa sul territorio

regionale, genera costi particolarmente elevati in termini di organizzazione funzionale, tecnologica

e strutturale, e non garantisce adeguati standard di efficacia e sicurezza.

La riclassificazione dei presidi ospedalieri pubblici deve pertanto riferirsi ad un modello aderente

alle linee guida nazionali e regionali che si articola in tre livelli:

1. Gli ospedali sede di 1° livello assicurano gli accertamenti diagnostici e gli eventuali

interventi necessari per la soluzione del problema clinico presentato. Garantiscono gli

interventi utili alla stabilizzazione del paziente e l'eventuale trasporto ad un ospedale in

grado di fornire prestazioni specializzate, con il coordinamento della centrale operativa. Le

strutture appartenenti al 1° livello, sede di un servizio di pronto soccorso e accettazione,

vanno individuate dalla programmazione regionale.

2. Gli ospedali sede del 2° livello devono assicurare pronto soccorso e accettazione,

osservazione breve, rianimazione, e, contemporaneamente, interventi diagnostico-

terapeutici di medicina generale, ortopedia e traumatologia, cardiologia con UTIC.

Partecipano alle attività di pronto soccorso anche le UU.OO. di medicina d'urgenza

afferenti alla disciplina di medicina generale. Inoltre, tali presidi devono garantire la

presenza di personale in guardia attiva H24 nelle discipline di medicina, chirurgia,

rianimazione, cardiologia con UTIC, ortopedia.

3. Gli ospedali di 3° livello devono assicurare le funzioni di più alta qualificazione legate

all'emergenza tra cui la cardiochirurgia, la neurochirurgia, la terapia intensiva neonatale,

ed altre componenti di particolare qualificazione, quali le unità per i grandi ustionati, la

stroke unit, il trauma center.

Ad ogni livello, il triage sarà lo strumento di valutazione della tipologia e della priorità di

intervento.
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