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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
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L'anno 2019 addì 03 del mese di Luglio, in Bari, nella Sala delle adunanze, si è riunita la
Giunta Regionale, previo regolare invito nelle persone dei Signori:

Sono presenti: Sono assenti:

V.Presidente Antonio Nunziante Presidente Michele Emiliano

Assessore Loredana Capone Assessore Cosimo Borraccino

Assessore Giovanni Giannini Assessore Leonardo di Gioia

Assessore Alfonsino Pisicchio Assessore Sebastiano Leo

Assessore Salvatore Ruggeri Assessore Raffaele Piemontese

Assessore Giovanni F. Stea

Assiste alla seduta il Segretario Generale: Aw. Silvia Piemonte



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 quanto segue.

Visto:

•  il D.Lgs. 502/1992 e s.m.i., all'art. 2, co. 1, attribuisce alle Regioni l'esercizio delle

funzioni legislative ed amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera,

nel rispetto dei principi stabiliti dalle leggi nazionali.

•  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 è stato definito il "Regolamento

recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi

relativi all'assistenza ospedaliera", acquisita l'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 perla Salute 2014 - 2016";

•  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 Stabilità 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 stabilità

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

qualità e della sicurezza delle prestazioni erogate nei confronti dei cittadini;

•  la 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 qualità, 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 Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del Sistema in Emergenza del

Neonato(STEN)", elaborate dal Ministero della Salute;

•  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 stabilità 2016- 2017;

•  la deliberazione di Giunta regionale n. 895 del 22/06/2016 relativa al

trasferimento di funzioni di competenza oncologica e relative Unità 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 attività ed i requisiti basilari di

funzionamento dei Centri Antiveleni" (Rep. Atti n. 56/CSR del 28/02/2008).

Individuazione Centro Antiveleni della Regione Puglia";

•  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 è 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'Emergenza 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. A00_ 005- 32 del 31/01/2017 con cui è 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;

•  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 del 30 ottobre 2014);

•  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 Stabilità 2016-2017. Modifica e integrazione del R.R. n.

14/2015";

•  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 stabilità 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 Giunta regionale 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 Stabilità 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 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 è 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;

•  l'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;

•  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";

•  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 modalità organizzative ed

assistenziali della rete dei Centri di Senologìa (Rep. Atti n. 185/CSR del 18/12/2014)";

•  la deliberazione di Giunta regionale n. 1141 del 28/06/2018 con cui è stata

ridefinita la distribuzione dei posti letto degli Ospedali di Copertine 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";

•  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";

•  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 attività dei servizi e degli ulteriori requisiti

minimi strutturali, organizzativi e tecnologici";



•  la deliberazione di Giunta regionale n. 1603 del 13 settembre 2018 di definizione

dei 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.;

•  il parere del Ministero della Salute (prot. n. 0004228 - P deir8/02/2019] 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 delTll

marzo 2015 per la parte relativa alla rete ospedaliera;

•  la deliberazione di Giunta regionale n. 674 del 9 aprile 2019 avente ad oggetto:

"Trasferimento all'Azienda Ospedaliera Universitaria "OO.RR." di Foggia dell'Ospedale

"F. bastarla" di Lucerà;

•  la deliberazione di Giunta regionale n. 675 del 9/04/2019 avente ad oggetto:

"Approvazione Rete 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 l'IRCCS oncologico

"Giovanni Paolo 11" di Bari";

•  la deliberazione di Giunta regionale n. 882 del 15/05/2019 avente ad oggetto;

"Qualificazione del Percorso Nascita in attuazione dell'Accordo Stato - Regioni n. 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";



Premesso che:

che l'art. 2, comma 95, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 (legge finanziaria per

ranno2010] e s.m.i. recepisce analoga disposizione dell'Intesa Stato-Regioni sul "Patto

per la Salute per gli anni 2010-2012 del 3 dicembre 2009, prevedendo che "gli interventi

individuati dal piano di rientro sono vincolanti per la regione, che è obbligata a

rimuovere i provvedimenti, anche legislativi, e a non adottarne di nuovi che siano di

ostacolo alla piena attuazione del piano di rientro";

il nuovo "Patto per la Salute per gli anni 2014 - 2016", di cui all'Accordo Stato -

Regioni (Rep. atti n. 82/CSR] del 10/07/2014 ha definito che: "In tale direzione va

potenziato l'intero sistemo di governance della sanità. Occorrono strumenti forti e

necessari per assicurare la sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale, per garantire

l'equità e l'universalità del sistema, nonché i Livelli essenziali di assistenza (LEA) in modo

appropriato ed uniforme. Dovranno, altresì, essere rivisti gli assetti organizzativi dei

servizi sanitari regionali, individuando le dimensioni ottimali delle aziende al fine di

migliorare la qualità e l'efficienza nella gestione dei servizi stessi in un'ottica di

complessiva razionalizzazione e riduzione dei costi, e in funzione del grado di

centralizzazione, tendenzialmente sovraziendale, delle attività di amministrazione

generale e di supporto tecnico logistico, con particolare e prioritario riferimento

all'acquisto di beni e servizi, al reclutamento ed alla gestione degli aspetti retributivi,

contributivi e previdenziali del personale, ai sistemi informatici e all'area tecnico-

professionale";

con nota trasmessa dal Comitato LEA, agli atti dell'Ufficio prot. n. A00_ 151- 4671

del 13/5/2016, il Ministero della Salute affermava che;

"Con riferimento alle note trasmesse, l'ultima in data 07/04/2016, a codeste Regioni

attraverso il Sistema di gestione documentale Siveas Lea, si rappresenta quanto segue.

Come noto, il DM 70/2015 — / cui indirizzi programmatici erano stati oggetto di Intesa in

Conferenza Stato-Regioni in data 10 luglio 2014, nell'ambito del Patto della Salute 2014-6 —

ha definito / criteri e gli standard cui le Regioni devono attenersi per la definizione quali-

quantitativa delle dotazioni organizzative e strumentali delle reti ospedaliere, correlate ai

bisogni della popolazione. Il parametro quantitativo del 3,7 posti letto ospedalieri per mille

abitanti (3 per mille per gli acuti e 0,7 per mille per la post-acuzie), accreditati (pubblici e

privati) ed effettivamente a carico del SSR, era stato individuato su base nazionale con
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l'articolo 15, comma 13, lettera c) decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 in data precedente al

regolamento; tale parametro, pertanto, non rappresenta una dotazione da raggiungere, ma

va considerato unicamente quale tetto massimo, il cui rispetto è condizione necessaria, ma

non sufficiente, per una valutazione positiva del provvedimento di riordino di cui trattasi.

Di conseguenza, si invitano le Regioni a definire la loro programmazione della rete

ospedaliera tenendo presente:

la valutazione dei reali bisogni assistenziali della popolazione, secondo le metodologie;

gli indicatori e gli standard dell'Allegato I del Dm 70/2015;

l'individuazione delle strutture di degenza per singola disciplina e dei servizi sulla base

degli standard indicati al punto 3 dell'Allegato 1 del Dm 70/15;

i recuperi di efficienza in applicazione del modello delle reti assistenziali per intensità di

cure; rutilizzo prioritario delle risorse per la riqualificazione dei servizi di continuità

ospedale ~ territorio":

Il Tavolo Istituzionale per la revisione delle Reti cliniche (TI], istituito e coordinato

da A.GE.NA.S. e composto da rappresentanti di A.GE.NA.S., del Ministero della Salute,

delle Regioni e delle Province autonome, che opera con il supporto del Coordinamento

Tecnico-Scientifico (CTS] che a sua volta coordina i Gruppi di Lavoro di Rete Clinica delle

singole reti cliniche, si è dotato di uno strumento condiviso con Ministero della salute e

Regioni e validato dal CTS nella riunione del 30 giugno 2016, denominato "Griglia di

rilevazione delle Reti Cliniche";

Io standard nazionale, di cui al D.M. n. 70/2015, prevede all'art. 1, comma 2 del

relativo Regolamento allegato, una programmazione della dotazione dei posti letto

ospedalieri accreditati ed effettivamente a carico del Servizio sanitario regionale, ad un

liveiio non superiore a 3.7 posti Ietto fp.I.l per mille abitanti, comprensivi di 0.7 posti Ietto

per mille abitanti per la riablìitazione e la lunoodeaenza post-acuzie (inteso quale limite

massimo].

In attuazione di quanto disposto dall'art. 1 c. 541 lett A] della Legge 208/2015 secondo

cui:

- "541. NeU'ambito delia cornice finanziaria programmata per il Servizio sanitario

nazionale e in relazione alle misure di accrescimento dell'efficienza del settore

sanitario previste dai commi da 521 a 552 e alle misure di prevenzione e gestione del

rischio sanitario di cui ai commi da 538 a 540, al fine di assicurare la continuità'
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nell'erogazione dei servizi sanitari, nel rispetto delle disposizioni dell'Unione europea in

materia di articolazione dell'orario di lavoro, le regioni e le province autonome:

a) ove non abbiano ancora adempiuto a quanto previsto dall'articolo 1, comma 2,

del regolamento di cui al decreto del Ministro della salute 2 aprile 2015, n. 70, adottano

il provvedimento generale di programmazione di riduzione della dotazione dei posti

letto ospedalieri accreditati ed effettivamente a carico del Servizio sanitario regionale

nonché'i relativi provvedimenti attuativi. Le regioni sottoposte ai piani di rientro, in

coerenza con quanto definito dall'articolo 1. comma 4. del medesimo decreto, adottano i

relativi provvedimenti nei tempi e con le modalità' definiti nei programmi

operativi di prosecuzione dei piani di rientro.

Inoltre, al comma c] è stato altresì stabilito:

"c) trasmettono entro il 29 febbraio 2016 i provvedimenti di cui alle lettere a) e b) al

Tavolo di verifica degli adempimenti e al Comitato permanente per la verifica

dell'erogazione dei LEA, di cui rispettivamente agli articoli 12 e 9 dell'Intesa 23 marzo

2005, sancita dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le

province autonome di Trento e di Bolzano, pubblicata nel supplemento ordinario n. 83 alla

Gazzetta Ufficiale n. 105 del 7 maggio 2005, nonché'al Tavolo per il monitoraggio

dell'attuazione del regolamento di cui al decreto del Ministro della salute 2 aprile 2015, n.

70, istituito ai sensi della lettera C5 dell'Intesa sancita dalla Conferenza permanente per i

rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano nella seduta

del 2 luglio 2015; il Tavolo di verifica degli adempimenti e il Comitato permanente

per la verifica dell'erogazione dei LEA valutano congiuntamente, entro il 31 marzo

2016, i provvedimenti di cui alle lettere a) e b), anche sulla base dell'istruttoria

condotta dal Tavolo di cui alla lettera C.5 dell'Intesa sancita dallo Conferenza

permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di

Bolzano nella seduta del 2 luglio 2015".

In coerenza con le predette disposizioni normative, i provvedimenti di riordino della

Rete Ospedaliera, di cui al Regolamento regionale n. 7/2017 e n. 3/2018, sono stati

trasmessi ai Ministeri affiancanti [Ministero della Salute e MEF] per la prevista

valutazione, trattandosi oìtretutto di un adempimento del Piano Operativo 2016 -2018.
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In particolare:

1. Nel verbale del 26I{S112(ÌX6 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. I 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 potrà 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 già

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:

"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 stabilità 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 l'impianto dell'offerta

ospedaliera incrementando la dotazione di posti letto per acuti e post acuti, che passa da

13.000 pi a 13.150 pi, valore che è 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 mobilità, pari a 14.516).

Tavolo e Comitato valutano positivamente, ai sensi di quanto disposto dall'articolo 1.

comma 541. lettera c). della legge 208/2015. la delibera n. 1933/2016 con le seauenti

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 riportoti 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;

si proceda con la predisposizione di un documento unico e organico che riporti

l'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 l'esigenza di prevedere la predisposizione di un documento unico e

organico che riporti l'intera rete assistenziale ospedaliera e dell'emergenza e di

completarne l'attuazione. I citati Ministeri rilevano altresì la necessità di ricomprendere

nel provvedimento unico di riordino ospedaliero la rete per la neonatologia e i punti

nascita, oltre alle reti cliniche già 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).
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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 iì 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:

"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, dovrà recepire le indicazioni riportate nell'esito

istruttorio, con particolare riferimento:

-  alla definizione dei criteri di allineamento delle singole discipline (in termini di

attività, volumi ed esiti] non aderenti ai parametri di configurazione degli ospedali
1

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'otto di programmazione richiesto dovrà pertanto essere corredato da un

cronoprogramma di:

-  riconduzione degli eccessi di discipline entro gli standard fissati dal DM 70/2015 da

attuarsi entro l'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
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individuazione dei nodi di riferimento in base all'offerta programmata e ai volumi

di attività.

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), dovrà essere

approvata quale parte integrante del documento di programmazione della rete".

Si riportano le tabelle di sintesi del parere espresso dal Tavolo tecnico ministeriale.

Dotazione di posti letto

Tabella o debito Informativo Indicatore Sintesi

fabefla A - Sintesi della

dotazione di posti letto
Completezza delle informazióni riportale nella tabella Si

Tabella A • Sintesi della

dotazione dì posti letto
Rispetto degli standard previsti dal DM 70/2015 perla
dotazione programmata - Acuzie Si

Tabella A * Sintesi della

dotazione di posti letto
Rispetto degli standard previsti dal DM 70/2015 perla
dotazione programmata • postacuzie 51

Tabella A • Sintesi della

dotazione di posti letto
Rispetto degli standard previsti dal DM 70/2015 perla
dotazione programmata - Totale

Si

Tabella B • Posti Ietto di

'esidenzialltà territoriali
Completezza delle informazionf riportale nella tabella Si

Tabella B • Posti letto di

residenzialità territoriali

nclusione dei posti letto di residenzialità territoriale
xnsiderati equivalenti a quelli ospedalieri nel calcolo
degli standard di dotazione di posti letto per 1.000
abitanti previsti dal comma 2 dell'articolo 1 dei O.M.
70/2015

Non sono presenti pi territoriali residenziali
equivalenti con i pi ospedalieri.

Tabella B - Posti letto di

'esidenzialllà territoriali - Attivazione degli ospedali di comunità Sono presenti 23 Ospedali di Comunità.

Tabella 0 debito

informativo
Indicatore Sintesi

Tabella 0 - Mappatura
delie strutture di degenza
3 dei servizi senza posti
etto

Completezza delle informazioni rispetto a tutte
le strutture/stabilimenti rilevate attraverso il
tnodello HSP11 eHPSII.bIs

Si

Tabella C • Mappatura
delle strutture di degenza
s dei servizi senza posti
letto

Coerenza delle informazioni relative all'assetto
attuale della rete ospedaliera rispetto ai model!
HSP11, HSPIIbis. HSP12e HSP13

Si

Tabella C • Mappatura
delle strutture di degenza
e del servizi senza posti
letto

Rispetto degli standard delie strutture
complesse per le strutture pubblictie e delle
discipline per le strutture private accreditate
risultanti dall'applicazione dei bacini di utenza
per ciascuna disciplina

Si rilevano scostamenti rispetto agli standard per
alcune discipline (es. Terapia intensiva,
Pneumologia, Neurochirurgia, Nefrologia, Ostetricia
e Ginecologia, Chirurgia Generale ecc..
tJe//a bozza di delibera e di Regolamento vient
specificato che, in fase di verifica annuale dell'attiviti
svolta, si procederà con ii graduale aiiineamentc
rispetto ai bacini di utenza. Tate percorso sarà rese
possibile anche a seguito detta realizzazione de
nuovi ospedali di / livello che assorbiranno k
discipline degli attuati Presididi Base.
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Alla luce di quanto sopra esposto, atteso che:

a] con il Regolamento regionale n. 1 è stata ridefinita la rete ospedaliera delle

strutture pubbliche;

b] con il Regolamento regionale n. 3/2018 è stata ridefinita la rete ospedaliera delle

strutture private accreditate (Enti Ecclesiastici, IRCCS e Case di Cura], previa

sottoscrizione delle pre - intese.

Preso atto del parere favorevole espresso dal Ministero della Salute nonché delle

predette osservazioni rese, di cui alla nota prot. n. 0011927 - P del 18/04/2019, occorre

ribadire, in via prioritaria che gli obiettivi generali e specifici relativi alla

riorganizzazione della rete ospedaliera pugliese, ai sensi del D.M. n.70/2015 e delle

Leggi di stabilità 2016 - 2017, possono essere sinteticamente rappresentati come di

seguito:

- Individuazione dei fabbisogni di prestazioni ospedaliere, ai fini della ridefinizione

della rete ospedaliera dei letti per acuti e post-acuti, con individuazione analitica del

numero dei posti letto suddivisi per struttura, disciplina;

- Dimensionamento dell'offerta ospedaliera con riqualificazione dei processi

assistenziali;

- Ridefinizione del numero di posti letto ospedalieri per acuti, al fine del

raggiungimento dei parametri individuati dal citato D.M. in materia di standard di posti

letto e conseguente ridefinizione della rete e dell'offerta di servizi ospedalieri con effetti

sul governo della dinamica dei costi operata attraverso una razionalizzazione delle

strutture operative semplici e complesse;

- Aumento del numero di posti letto ospedalieri per post-acuti per l'adeguamento

agli standard nazionali al fine di migliorare la qualità dell'assistenza offrendo al paziente

la giusta intensità di cura per le sue condizioni cliniche e la presa in carico globale;

- Connotazione in modo specifico di ogni presìdio della rete ospedaliera per livelli

di complessità crescente, avuto riguardo del contesto territoriale e della necessità di

ottimizzare le risorse umane e tecnologiche;

- Efficientamento della rete di emergenza-urgenza secondo livelli di diversa

complessità assistenziale, delle terapie intensive e completamento del processo di messa

13



in sicurezza dei punti nascita, secondo i livelli e gli standard di sicurezza stabiliti dagli

indirizzi di programmazione regionali e nazionali;

- Sviluppo e riorganizzazione del sistema integrato delle funzioni ospedaliere

avvalendosi del modello hub and spoke, attraverso il collegamento tra un centro di

riferimento e più centri periferici per attività che, in base alla loro complessità, vengono

distribuite tra le varie sedi garantendo l'omogeneità dei modelli. Il modello delle reti

cliniche dovrà essere sviluppato in tutti i settori, da quelli di più alta complessità a quelli

che rappresentano priorità per la politica sociosanitaria regionale. È importante che le

reti cliniche vengano sviluppate in ciascun settore con il coinvolgimento di tutte le

discipline interessate e con una gestione del patrimonio informativo aziendale coerente

tra i vari attori. In quest'ottica, l'ospedale costituisce una parte della rete, da un lato

rispondendo ai bisogni specifici della collettività, dall'altro integrando le proprie

funzioni con quelle che derivano dalla programmazione dell'offerta territoriale. Occorre

far evolvere il sistema sanitario in una logica di "rete", rimodulando i servizi sanitari e

socio-sanitari verso una maggiore razionalizzazione e innovazione organizzativa, oggi

resa possibile e necessaria anche grazie ai progressi dell'ICT e della telemedicina. Questo

è ancora più significativo per quelle aree che, per caratteristiche oro-geografiche e

densità di popolazione, presentano elementi di criticità dovendo assicurare la risposta

alle urgenze, tenuto conto anche dei tempi di percorrenza verso gli ospedali di

riferimento;

- Riorganizzazione dell'assistenza ospedaliera secondo i modelli di tipo

dipartimentale e per intensità di cura, prevedendo anche che alcune specialità

cliniche possano essere gestite con una unica struttura organizzativa, in funzione di una

integrazione dei servizi ospedalieri che pongono il paziente al centro dei percorsi clinici;

l'intensità di cura è un concetto che coinvolge, a seconda delle diverse declinazioni, la

maggiore o minore stabilità clinica del paziente e il livello di complessità assistenziale.

L'obiettivo è prioritariamente rivolto ai benefici che il paziente e i suoi familiari

trarranno dal nuovo impianto in termini di appropriatezza della presa in carico, di

sicurezza delle prestazioni, attraverso la ricomposizione attorno ai bisogni

dell'individuo assistito dei contributi delle varie parti del sistema. Tra gli effetti attesi

dell'assistenza ospedaliera per intensità di cura c'è che lo specifico percorso sanitario

scelto per i pazienti sia quello che massimizza i vantaggi sanitari a parità di risorse

impiegate per realizzarlo.
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- Riequilibrio dei ruoli Ospedale-Territorio e riorganizzazione delle attività

territoriali per l'integrazione con l'ospedale per una diversa allocazione delle risorse

ridefinendo nel contempo forme alternative di assistenza [day service, ambulatorio]. La

programmazione della rete ospedaliera e dell'offerta territoriale obbliga a scelte di

diversificazione per livelli di specializzazione tra strutture e di- definizione di precise

competenze e dotazioni in grado di coniugare l'equità nell'accesso ai servizi sanitari con

la qualità e la sicurezza degli utenti e degli operatori; è su questi obiettivi che si

dovranno concentrare i necessari investimenti, nella consapevolezza che il riassetto

della rete ospedaliera non può consistere soltanto nel trasferimento di servizi al

territorio, ma deve privilegiare dotazioni coerenti con le funzioni, alti livelli

d'integrazione delle competenze e la ricerca costante di qualità e di adeguati volumi di

attività per garantirne il mantenimento;

- Parallelo progressivo potenziamento delle attività territoriali, attraverso la messa

a punto di interventi organici di sistema, sotto gii aspetti strutturali, organizzativi e di

empowerment.

L'integrazione ospedale territorio rappresenta un obiettivo strategico di tutte le aziende

sanitarie. Al territorio viene chiesto di integrarsi con l'ospedale da un lato in termini di

maggiore appropriatezza dell'accesso ai servizi ospedalieri, dall'altro nella presa in

carico efficace dei pazienti dimessi. All'ospedale viene contemporaneamente chiesto di

ripensare la propria organizzazione e modalità di gestione alla luce delle nuove

innovazioni gestionali come ad esempio l'intensità di cura.

Per quanto attiene, invece, la rete del percorso nascita, in attuazione dell'Accodo Stato

- Regioni n. 137/CU del 16/12/2010. "Linee di indirizzo per la promozione ed il

miglioramento della qualità, della sicurezza e dell'appropriatezza degli interventi

assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo", la Regione Puglia

intende procedere alla razionalizzazione/riduzione dei Punti nascita che effettuano

meno di 1.000 con la programmata disattivazione dei reparti di maternità dove si

effettuano meno di 500 parti all'anno, ad eccezione di quelli ritenuti anche

territorialmente strategici e comunque sulla base anche della classificazione

dell'Ospedale ove gli stessi insistono.
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Per quanto attiene il ricorso al taglio cesareo, i Ministeri affiancanti dichiarano:

"la quota di parti cesarei primari, in flessione dal 2013, si discosta ancora dai valori

ritenuti accettabili facendo registrare un 31,9% per le strutture con meno di 1.000

parti/anno e un 29,5% per le strutture con più di 1.000 porti/anno".

A tal proposito si ribadisce lo standard ministeriale:

a] Unità Operative con numero di parti fino a 1000/anno: percentuale cesarei

primari su totale parti (esclusi parti cesarei ripetuti] = < 15%;

b] Unità Operative con numero di parti superiore a 1000/anno: percentuale cesarei

primari su totale parti (esclusi parti cesarei ripetuti] = < 25%;

Pertanto, l'attività delle Unità Operative di Ostetricia e Ginecologia verrà

trimestralmente monitorata, per il tramite del Comitato Percorso Nascita Regionale, al

fine di valutare eventuali azioni correttive, volte a ricondurre il numero dei parti cesarei

primari entro lo standard ministeriale.

Per quanto attiene gli screening prenatali, si conferma, comunque, quanto

espressamente previsto dalla 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;

Inoltre, in coerenza con gli obiettivi generali e specifici relativi alla riorganizzazione

della rete ospedaliera pugliese ed, in particolare, al fine di realizzare il riequilibrio dei

ruoli Ospedale-Territorio e riorganizzazione delle attività territoriali e dunque il

progressivo potenziamento delle stesse sono stati adottati i seguenti provvedimenti:

a] il Regolamento Regionale n.7/2019 relativo al "Modello organizzativo e di

funzionamento dei Presidi Territoriali di Assistenza";

b] la deliberazióne di Giunta regionale n. 1977 del 06/11/2018 di approvazione

dello schema di Regolamento Regionale relativo al "Modello organizzativo e di

funzionamento dell'Ospedale di Comunità".

16



Per quanto attiene, invece, le reti tempo - dipendenti nel D.M. n. 70/2015 vengono

fornite precise indicazioni per la strutturazione delle reti tempo- dipendenti ed in

particolare:

"8.2 Indicazioni per le reti ospedaliere per le patologie complesse tempo-dipendenti

Sulla base dell'impatto sanitario delle patologie tempo-dipendenti, in questa prima fase, si

fa riferimento alla rete per le emergenze cardiologiche, alla rete per il trauma ed

identificati gli standard dei Centri per il trattamento di pazienti con politrauma, alla rete

per l'ictus.

8.2.1 Rete per le emergenze cardiologiche

I documenti di consenso delle Società scientifiche e la Società Europea di Cardiologia

sottolineano come, per la gestione ottimale del paziente con infarto miocardico acuto

(IMA), sia necessario un modello organizzativo coordinato di assistenza territoriale in rete.

La rete per l'infarto miocardico acuto (IMA) rappresenta, pertanto, l'attuale standard di

cura per l'infarto del miocardio con sopra-sUvellamento del tratto ST (STEMI). La rete

rappresenta il sistema organizzativo per la gestione dell'emergenza IMA, che integra i

sistemi di intervento di emergenza-urgenza con il territorio e con ospedali a diversa

complessità assistenziale, la cui interconnessione è assicurata da un adeguato sistema di

trasporto. La rete ha lo scopo di garantire a tutti i pazienti con STEMI pari opportunità di

accesso alle procedure salvavita di riperfusione coronarica, adottando strategie

diagnostica-terapeutiche condivise e modulate, do un lato sul profilo di rischio del paziente

e dall'altro sulle risorse strutturali e logistiche disponibili.

Le principali finalità sono:

- ottenere il numero più elevato possibile di riperfusioni coronariche nelTIMA attraverso

l'utilizzo di angioplastica coronarica o trombolisi;

- assicurare al paziente il sistema di riperfusione più efficace, disponibile su tutto il

territorio regionale;

- assicurare il trattamento interventistico con angioplastica al maggior numero di

pazienti, in particolare a quelli con shock cardiogeno ed a più alto rischio ed ai pazienti

con controindicazioni alla trombolisi;

- ottimizzare i percorsi diagnostico-terapeutici dei pazienti con IMA attraverso una

diagnosi precoce e l'utilizzo ottimale dei sistemi di teletrasmissione elettrocardiografica a

distanza, in primis, da parte del 118;

- migliorare la prognosi dei pazienti con IMA;

- razionalizzare l'impiego delle risorse.
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II modello organizzativo adottato è quello di una rete di intervento territoriale imperniato

sul Servizio di Emergenza del 118 cui si affianca uno rete inter-ospedaìiero coordinata, di

tipo hub and spoke, con adeguamento agli standard previsti, ovvero una unità di

emodinamica per un bacino di utenza di 300.000 - 600.000 abitanti (vedi tabella delle

strutture complesse, capitolo 3). Questo modello è già consolidato in numerose realtà'

italiane ed è suggerito dal documento di consenso delle Società scientifiche italiane di

Cardiologia. Si tratta di una rete di intervento che parte dal territorio e si coniuga

efficacemente con un'organizzazione inter-ospedaliera, applicando protocolli

diagnostico-terapeutici e percorsi differenziati (diretti, intra- ed inter-ospedalieri)

concordati, utilizzando servizi ed ospedali con funzioni differenziate per livelli di

competenza e di risorse e valorizzando l'importanza e la "pari dignità" di ogni ruolo e di

ogni intervento.

8.2.2 Rete per il Trauma

Al fine di ridurre i decessi evitabili è necessario attivare un Sistema integrato per

l'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: Presidi di pronto soccorso per traumi (PST), Centri traumi di zona (CTZ),

Centri traumi di alta specializzazione (CTS). Tale classificazione si basa sul modello di rete

integrata "hub and spoke", che prevede la concentrazione della casistica più complessa in

un numero limitato di centri (hub), fortemente integrati con i centri periferici (spoke).

Sono integrati, inoltre, con centri che svolgono funzioni particolarmente specifiche,

concentrate in un unico Centro regionale o in centri sovra-regionali: Centro Grandi

Ustionati, Unità Spinali Unipolari e Riabilitazione del Cranioleso, Camera Iperbarica,

Centro per il Trattamento delle Amputazioni traumatiche e Microchirurgia, Centro

Antiveleni.

8.2.2.1 Presidio di Pronto soccorso per traumi (PST): si colloca in un ospedale con pronto

soccorso generale e garantisce, prima di un eventuale trasferimento ad una struttura di

livello superiore, il trattamento immediato, anche chirurgico, delle lesioni con instabilità

cardio-respiratoria.

8.2.2.2 Centro traumi di zona (CTZ): si colloca in una struttura sede di DEA (l o II livello) e

garantisce h.24, il trattamento, in modo definitivo, di tutte le lesioni tranne quelle connesse

con tutte 0 alcune alte specialità. Deve essere dotato dei seguenti standard:

- Personale addestrato alla gestione del trauma
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- Area attrezzata di accettazione per iì trauma (shock room), comprendente almeno due

postazioni per la stabilizzazione respiratoria e circolatorio e per le procedure chirurgiche

di emergenza di controllo della via aerea, dello pneumotorace e delle emorragie

- Chirurgia generale

-Anestesia e Rianimazione

- Medicina d'urgenza

- Ortopedia

- Radiologia dotata di sistemi di trasmissione a distanza delle immagini per consentire le

attività di teleconsulenza previste nell'ambito del SIAT

- Laboratorio d'urgenza e Centro trasfusionale

- Due sale operatorie contigue multifunzionali, per interventi di Chirurgia generale

d'urgenza. Chirurgia ortopedica e eventuali interventi connessi con il trattamento del

traumatizzato

8.2.2.3 Centro Traumi di Alta Specializzazione (CTS): ha un bacino di utenza ottimale di

2.000.000-4.000.000 di abitanti e, laddove non si raggiungo, devono essere realizzate

aggregazioni che coinvolgono più Regioni. Deve registrare un volume di attività per

trauma di almeno 400-500 casi/anno e una quota di traumi gravi superiore al 60%

dell'intera casistica trottata. Afferisce anche funzionalmente ad una struttura sede di DEA

di II livello con Team del Dipartimento di Emergenza-urgenza dedicato alla gestione del

trauma maggiore, in grado di accogliere pazienti con problematiche polidistrettuali o che

necessitino di alte specialità, qualora non presenti presso gli altri Ospedali della rete (CTZ,

PST). Identifica e tratta sulle 24 ore, in modo definitivo, qualsiasi tipo di lesione mono o

poli-distrettuale e garantisce le cure intensive necessarie, salvo alcune funzioni

particolarmente specifiche, svolte in centri regionali/sovra regionali (Centro Grandi

Ustionati, Unità Spinale Unipolare e Riabilitazione del Cranioleso, Camera Iperbarica,

Trattamento delle Amputazioni traumatiche e Microchirurgia, Centro Antiveleni).

Deve essere dotato dei seguenti standard:

- Sala di emergenza con possibilità in loco di stabilizzazione ed esami radiologici ed

ecografici

- T.A.C., angiografia interventistica nelle immediate adiacenze

- Sale operatorie h.24

- Attivazione sulle 24 ore della Chirurgia di controllo del danno, c.d. Damage Control

Surgery Medicina d'Urgenza

- Chirurgia Generale e d'Urgenza

19



- Anestesia-Rianimazione

- Rianimazione pediatrica, laddove prevista l'accettazione pediatrica

- Ortopedia

- Neurochirurgia

- Radiologia con possibilità interventistica

- Laboratorio e Centro trasfusionale

Inoltre devono essere presenti specialità quali cardiochirurgia, chirurgia maxillo-facciale,

chirurgia plastica e previste (anche con accordi interaziendali) te funzioni di: urologia,

neurologia ed elettrofisiologia, chirurgia vascolare. Chirurgia toracica, Chirurgia

pediatrica, chirurgia vertebrale, endoscopia digestiva e broncoscopia, cardiologia,

nefrologia e dialisi, diabetologia.

8.2.3 Rete per l'ictus

Per garantire il miglior approccio alle problematiche dell'ictus e pervenire ad una presa in

carico complessiva del paziente, si individua un percorso che prevede 3 fasi:

-fase pre-ospedaliera

-fase ospedaliera

-fase post-ospedaliera

Vengono in questo decreto definiti gli standard delle Unità ospedaliere per il trattamento

dei pazienti con ictus (Stroke unit) e le strutture dedicate alla gestione dei pazienti con

ictus cerebrale acuto, prevedendo 2 livelli.

8.2.3.1 Unità ospedaliere per il trattamento dei pazienti con ictus, c.d. Stroke Unit (SU) di I

livello 0 area stroke

Sono necessarie per rispondere diffusamente, a livello territoriale, al fabbisogno di ricovero

e cura della maggior parte dei pazienti con ictus cerebrale. Si caratterizzano 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, logopedia, terapia occupazionale)

- Terapia fibrinolitica endovenosa

- Pronta disponibilità neurochirurgica (anche in altra sede con supporto tecnologico

telediagnostico)
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- Disponibilità h.24 di Tomografìa computerizzata (TC) cerebraìe 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 DWl], angio-RM

- Diagnostica neurosonologica epiaortica e intracranica, ecodoppler dei tronchi

sovra-aortici (TSA) ed ecocardiografia

- Collegamento operativo con le Stroke Unit di II livello per invio immagini e consultazione

collegamento operativo (protocolli condivisi di valutazione del danno e della disabilità, di

indicatori di processo riabilitativo e di esito) con il territorio e con una o più strutture

riabilitative.

8.2.3.2 Unità ospedaliere per il trattamento dei pazienti con ictus, c.d Stroke Unit di II

livello Lo Stroke Unit di li livello deve trattare almeno 500 casi/anno di ictus e, oltre a

quanto previsto per le Stroke Unit di I livello, deve garantire i seguenti standard:

- Personale dedicato h.24

- Neuroradiologia h.24 con TC volumetrica multistrato a 64 strati, con programmi di

ricostruzione angiografica 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 Ce con Fiat

Panel h.24

- Neurochirurgia h.24

• Chirurgia vascolare h.24

- Angiografia cerebrale

- Fibrinolisi intra-arteriosa (urgenza), trombectomia meccanica (urgenza), stent extra- e

intracranico,

- Embolizzazione di malformazioni artero-venose, aneurismi, endoarteriectomia (urgenza)

- Craniotomia decompressiva

- Clipping degli aneurismi"

Con l'Accordo Stato Regioni del 24/01/2018 (Rep. Atti n. 14] sono state approvate le

"Linee guida per la revisione delle reti cliniche - Le reti tempo dipendenti".

Il documento è stato adottato ai sensi del punto 8.1 dell'Allegato 1 al D.M. n. 70/2015

secondo cui: "all'interno del disegno globale della rete ospedaliera è necessaria

l'articolazione delle reti per patologia che integrano l'attività ospedaliera per acuti e
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post acuti con l'attività territoriale" con specifico riferimento, tra l'altro, alle reti infarto,

ictus, traumatologica, neonatologica e punti nascita.

Nel punto 1 dell'Allegato A all'Accordo del 24 gennaio, la Rete clinico-assistenziale viene

definita come "...un modello organizzativo che assicura la presa in carico del paziente

mettendo in relazione, con modalità formalizzate e coordinate,-professionisti, strutture e

servizi che erogano interventi sanitari e sociosanitari di tipologia e livelli diversi nel

rispetto della continuità assistenziale e dell'appropriatezza clinica e organizzativa. La

Rete individua i nodi e le relative connessioni definendone le regole di funzionamento, il

sistema di monitoraggio, i requisiti di qualità e sicurezza dei processi e dei percorsi di

cura, di qualificazione dei professionisti e le modalità di coinvolgimento dei cittadini".

Pertanto, facendo seguito alle predette linee guida, la Regione Puglia ha definito, su

proposta dell'Agenzia Regionale Strategica per la Salute ed il Sociale [A.Re.SS] , il

modello organizzativo delle reti tempo dipendenti, in coerenza con la rete ospedaliera

delineata con i predetti Regolamenti regionali n. 7/2017 e n. 3/2018 e quindi con la

classificazione degli ospedali ivi riportati.

Neil' Allegato B del presente schema di provvedimento, come da espressa richiesta

ministeriale, sono riportate:

1. il modello organizzativo delle seguenti reti tempo - dipendenti:

a] Rete trauma;

b] Rete Cardiologica e STEMl - N-STEMI;

c] Rete Stroke

2. il modello organizzativo delle seguenti reti, già approvate con i precedenti

provvedimenti giuntali:

a) Rete emergenza - urgenza;

b) Protocollo Operativo per il Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM] e

del Sistema in Emergenza del Neonato [STEN];

c) Rete Oncologica Pugliese [R.O.P];

Quindi, sulla base delle indicazioni ministeriali, nonché dei documenti già elaborati ed in

alcuni casi già approvati dalla Giunta regionale, al fine di addivenire ad un

provvedimento unico regionale in materia di rete ospedaliera, che unifichi quanto già

definito con i Regolamenti regionali n.7/2017 e n.3/2018 nonché della deliberazione di

Giunta regionale n. 1141 del-28/06/2018, si intende proporre un documento che:
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1. contenga le disposizioni e la distribuzione dei posti Ietto senza variazioni

sostanziali rispetto a quanto contenuto nei vigenti Regolamenti regionali n.7/2017 e n.

3/2018, soprattutto per quanto attiene la classificazione degli Ospedali, in quanto

positivamente valutati dal Ministero della Salute,

2. abroghi gli articoli del Regolamento regionale di riordino ospedaliero riferiti

all'assistenza territoriale, dal momento che la Giunta regionale, su indicazione del

Ministero della Salute, ha predisposto un provvedimento specifico per ii predetto livello

assistenziale;

3. contenga tutte le reti cliniche o per patologia approvate nei mesi successivi alla

pubblicazione dei Regolamenti regionali di riordino n. 7/2017 e n. 3/2018;

4. contenga un allegato riferito alla caratterizzazione degli Ospedali anche per

singola rete. In particolare si terrà conto di: reti tempo dipendenti, rete percorso nascita,

rete nefrologica - dialitica e rete oncologica;

5. tenga conto delle osservazioni ministeriali rese con apposito parere del Tavolo

tecnico ex D.M. n. 70/2015, di cui alla nota prot. n. 0011927 - P del 18/04/2019 del

Direttore generale della Programmazione sanitaria del Ministero della Salute;

6. tenga conto del parere reso dal Comitato Percorso Nascita Nazionale rispetto a:

a] autorizzazione deroga per i Punti nascita di Gallipoli e Galatina. Per quanto

riguarda il PN di Scorrano, ubicato in un Ospedale di I Livello, si rimanda al predetto

monitoraggio annuale.

b] richiesta di disattivazione del Punto Nascita di Bisceglie.

7. tenga conto delle richieste pervenute dalle Case di Cura private accreditate e

ritenute accogli bili, rispetto agli standard ministeriali ed in particolare:

a) nota prot. n. 231/19 della Casa di Cura Villa Verde di Taranto di richiesta di

trasformazione di n. 5 posti letto autorizzati di oncologia nella disciplina di

cardiologia (per pari numero), a modifica della D.G.R. n. 53/2018;

b) nota prot. n. 311 del 7/6/2019 della Casa di Cura CBH di Bari di richiesta di

trasformazione di:

n. 4 posti letto di Terapia Intensiva in Lungodegenza;

n. 4 posti letto di Unità Coronarica in Lungodegenza.

8. istituisca n. 2 posti letto di Terapia intensiva pediatrica, aumentandone il

numero già attribuito per la medesima disciplina all'Ospedale "V. Pazzi" di Lecce, al fine

di implementare l'offerta assistenziale prevista nell'ambito del Polo Pediatrico, di cui

all'art. 2.3, lettera b) del Regolamento regionale n. 7/2017.
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Alla luce di quanto sopra esposto e a seguito della richiesta ministeriale, si propone di:

1. approvare il documento unico regionale avente ad oggetto: "Proposta di

Regolamento regionale: ■ Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n.

70/2Ò15 e delle leggi di stabilità 2016-2017", di cui all'Allegato A, parte integrante e

sostanziale del presente schema di provvedimento, abrogando ì 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 approvare 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 altresì 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), già 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 stabilire che il 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, tenendo comunque conto delle

esigenze strutturali ed organizzative;

4. di 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;

24



5. di istituire n. 2 posti letto di Terapia intensiva pediatrica, aumentandone il

numero già attribuito per la medesima disciplina all'Ospedale "V. Pazzi" di Lecce, al fine

di implementare l'offerta assistenziale prevista nell'ambito del Polo Pediatrico, di cui

all'art. 2.3, lettera b) del Regolamento regionale n. 7/2017;

6. di stabilire che i nodi della Rete Oncologica Pugliese si individuano

prioritariamente presso i DEA di II Livello, l'Ospedale di Barletta, gli IRCCS pubblici, gli

Enti ecclesiastici (Panico di Tricase e Miulli di Acquaviva delle Fonti] e l'IRCCS privato

accreditato "Casa Sollievo della Sofferenza" di San Giovanni Rotondo. In fase di

definizione dei PDTA per patologia oncologica verrà individuato il ruolo di ogni

Ospedale (secondo il modello Hub and Spoke];

7. di stabilire che a far data dairi/1/2020 venga attribuito il codice ministeriale

all'Ospedale di Lucerà, a seguito del completamento delle procedure amministrative di

trasferimento della citata struttura all'Azienda Ospedaliera "OO.RR" di Foggia, in

attuazione della 674 del 9 aprile 2019;

8. di modificare l'allegato B della deliberazione di Giunta regionale n. 53/2018 per

quanto attiene i posti letto autorizzati della Casa di Cura privata accreditata "Villa

Verde"di Taranto, trasformando i 5 pi dalla disciplina di "Oncologia" in "Cardiologia". A

tal proposito, con apposita determina dirigenziale della Sezione "Strategie e Governo

dell'Offerta" verranno aggiornate le tabelle riepilogative dei posti letto autorizzati per

singola Casa di Cura privata accredita, di cui alla D.G.R. n. 53/2018;

9. di stabilire che, in fase di verifica annuale dell'attività svolta dalle singole Unità

Operative, si procederà al graduale allineamento delle discipline eccedenti rispetto agli

standard massimi del DiM. n. 70/2015 per bacino di utenza (es. Terapia intensiva,

Pneumologia, Neurochirurgia, Nefrologia, Ostetricia e Ginecologia, Chirurgia generale,

ecc]. Tale percorso sarà reso possibile anche a seguito della realizzazione dei nuovi

Ospedali di I Livello che assorbiranno le discipline degli attuali Ospedali di Base non

espressamente previste dal D.M. n. 70/2015;

10. di stabilire che, a seguito del monitoraggio delle attività 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 procederà 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];

11. di stabilire, per quanto attiene l'Ospedale di Lucerà, in quanto sede di Pronto

soccorso di zona disagiata, che, come previsto dal D.M. n. 70/2015, possa essere svolta
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attività chirurgica elettiva con interventi in Day- surgery, con possibilità di appoggio nei

letti di medicina;

12. di stabilire che i Direttori Generali delle AsI, 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;

13. di confermare quant'altro stabilito dalla deliberazione di Giunta regionale n.

161/2016 e ss.mm.ii;

14. di stabilire che la distribuzione dei posti letto, di cui all'allegata proposta di

regolamento regionale, vale come parere di compatibilità per le strutture pubbliche o

private accreditate. Il parere di compatibilità 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 compatibilità deve intendersi

decaduto;

15. di 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. di 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.

11 Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate, propone alla

Giunta l'adozione del seguente atto finale ai sensi della L. R. n. 7/97, art. 4, lett. k.

COPERTURA FINANZIARIA AI SENSI DELLA L. R. N. 28/01 E S.M. E 1.

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.
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LA GIUNTA

•  udita la relazione e la conseguente proposta del Presidente;

•  viste le sottoscrizioni poste in calce al presente provvedimento dal respdnsabile

P.O. e dal Dirigente di Sezione;

a voti unanimi espressi nei modi di legge

DELIBERA

1. di approvare il documento unico regionale avente ad oggetto: "Proposta di

Regolamento regionale: - Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n.

70/2015 e delle leggi di stabilità 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 trasmettere il presente atto per il tramite del Segretariato Generale della

Giunta Regionale al Presidente del Consiglio Regionale per l'acquisizione, prima della

definitiva approvazione, del parere preventivo obbligatorio non vincolante nei modi e

nei termini di cui all'art. 44 comma 2 della L.R. 7/2004, come modificato dall'art 3 della

L.R. 44/2014;

3. di approvare 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 altresì riportati:

a) Modello organizzativo Rete emergenza - urgenza;
b) Protocollo operativo Sistema di Trasporto Materno Assistito [STAM) e del
Sistema in Emergenza del Neonato[STEN), già 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.

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, tenendo comunque conto delle esigenze

strutturali ed organizzative;
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5. di 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 s

provvedimento;

6. di istituire n. 2 posti letto di Terapia intensiva pediatrica, aumentandone il

numero già attribuito per la medesima disciplina all'Ospedale "V. Pazzi" di Lecce, al fine

di implementare l'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 II Livello, l'Ospedale di Barletta, gli IRCCS pubblici, gli

Enti ecclesiastici (Panico di Tricase e Miulli di Acquaviva delle Fonti] e l'IRCCS privato

accreditato "Casa Sollievo della Sofferenza" di San Giovanni Rotondo. In fase di

definizione dei PDTA per patologia oncologica verrà individuato il ruolò di ogni

Ospedale (secondo il modello Hub and Spoke);

8. di stabilire che a far data dairi/1/2020 venga attribuito il codice ministeriale

all'Ospedale di Lucerà, a seguito del completamento delle procedure amministrative di

trasferimento della citata struttura all'Azienda Ospedaliera "OO.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 per

quanto attiene i posti letto autorizzati della Casa di Cura privata accreditata "Villa

Verde"di Taranto, trasformando i 5 pi dalla disciplina di "Oncologia" in "Cardiologia". A

tal proposito, con apposita determina dirigenziale della Sezione "Strategie e Governo

dell'Offerta" verranno aggiornate le tabelle riepilogative dei posti letto autorizzati per

singola Casa di Cura privata accredita, di cui alla D.G.R. n. 53/2018;

10. di stabilire che, in fase di verifica annuale dell'attività svolta dalle singole Unità

Operative, si procederà 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, Neffologia, Ostetricia e Ginecologia, Chirurgia generale,

ecc]. Tale percorso sarà reso possibile anche a seguito della realizzazione dei nuovi

Ospedali di I Livello che assorbiranno le discipline degli attuali Ospedali di Base non

espressamente previste dal D.M. n. 70/2015;
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11. di stabilire che, a seguito del monitoraggio delle attività in termini di volumi ed

esito, effettuato dal Dipartimento "Promozione della Salute, del Benessere Sociale e dello

Sport per Tutti" con il supporto di ARe.S.S , si procederà alla rivisitazione delle reti

tempo dipendenti e dell'intera rete ospedaliera, soprattutto con riferimento ad alcuni

indicatori segnalati dal Ministero della Salute [in particolare PICA, TM e taglio cesareo];

12. di stabilire, per quanto attiene l'Ospedale di Lucerà, in quanto sede di Pronto

soccorso di zona disagiata, che, come previsto dal D.M. n. 70/2015, possa essere svolta

attività chirurgica elettiva con interventi in Day- surgery, con possibilità di appoggio nei

letti di medicina;

13. di stabilire che i Direttori Generali delle AsI, 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. di confermare quant'altro stabilito dalla' deliberazione di Giunta regionale n.

161/2016 e ss.mm.ii;

15. di 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. di 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 nel rispetto

della normativa vigente in materia;

17. di 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;

18. 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, finanza e controllo", ai Direttori Generali delle ASL,

Aziende Ospedaliero Universitarie, IRCCS pubblici e privati. Enti Ecclesiastici alle

Associazioni di categoria dell'ospedalità privata. Alle Case di Cura private accreditate,

verrà trasmesso per il tramite dei Direttori Generali delle ASL territorialmente

competenti;
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19. di stabilire la pubblicazione sul B.U.R.P.

TI Spretano Generale
IL Presidentedella Giui\ta

doph^0iìii

I sottoscritti attestano che il procedimento istruttorio loro affidato è stato espletato nel
rispetto della vigente normativa regionale, nazionale e comunitaria e che il presente
schema di provvedimento, predisposto dal Responsabile P.O. e quindi dalla Sezione
Strategie e Governo dell'Offerta, ai fini dell'adozione dell'atto finale da parte delia Giunta
Regionale, è conforme alle risultanze istruttorie.

IL RESPONSABILE P.O..: Antonella CAROLI

IL DIRIGENTE di Sezione: Giovanni CAMPOBASSO

IL DIRETTORE di Dipartiment(/Projjiozione della salute, del benessere sociale e dello

sport per tutti: Vito Montanai

IL PRESIDENTE: Michele EMILIAN

Il Presente pi

li Segi-
Avv.

dimento è esecutìvo
dell^iunta

a Piemmte
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REGOLAMENTO REGIONALE: "RIORDINO OSPEDALIERO DELLA REGIONE PUGLIA Al SENSI

DEL D.M. n. 70/2015 E DELLE LEGGI DI STABILITÀ 2016-2017.

ALLEGATO

ART. 1

Finalità

1. La riorganizzazione della rete ospedaliera della Regione Puglia di cui al presente

regolamento è redatta in attuazione del Decreto Ministero della Salute del 2 aprile 2015, n.

70 (DM70/2015 per il seguito) e delle leggi di Stabilità 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 oggetto "Programma operativo 2016-2018. Piano delle azioni

avviate nel biennio 2016 -2017 e delle misure da adottare nel 2018".

2. 11 presente regolamento è 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 l'obiettivo di consolidare gli interventi tesi al

miglioramento della qualità 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 Unità

Operative della rete ospedaliera così 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 Regolamento ministeriale, tenendo conto delle specificità dei territorio

regionale, documentate sulla base delle evidenze epidemiologiche e di accessibilità,

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 non

incremento dei tetti di spesa approvata con provvedimento di Giunta Regionale

fìo
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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'artìcolo 1 del DM 70/2015, per l'anno 2016 (applicando il coefficiente di 0,65 al saldo

della mobilità interregionale, è 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 Università-Regione, sottoscritti in

data 11/04/2018;

6. L'allineamento della dotazione del 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 così 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 espietata.

9. La distribuzione dei posti letto, di cui al presente regolamento regionale, vale come

-parere di compatibilità per le strutture pubbliche o private accreditate. Il parere di

compatibilità deve intendersi con ii 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 compatibilità 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 Asi 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, è prevista una unica direzione medica ed un'unica direzione amministrativa di

presidio, nonché l'accorpamento di tutte le unità operative e servizi; agli stabilimenti (ed alle

relative unità operative) sono comunque attribuiti sottocodici identificativi in ragione



necessità dì assicurare costante e capillare monitoraggio dei flussi di ricovero, per garantire

Tottemperanza agli standard qualitativi e quantitativi di cui al presente regolamento.

12. All'interno delle U.O. complesse di Medicina Interna e Chirurgia Generale possono

essere destinati posti letto ad attività specialistiche compatìbili con le discipline di base, la

cui responsabilità deve essere affidato a personale medico in possesso dei requisiti specifici,

incardinato nell'organico. Inoltre negli ospedali di base e di I livello devono essere attivati

posti letto per pazienti crìtici (area critica) a disposizione delle unità operative afferenti al

dipartimento; i pazienti che occupano i posti letto indistinti sono a carico delle unità

operative che hanno disposto il ricovero.

13. Le Unità Operative di Lungodegenza sono articolazioni funzionali delle Unità

Operative di Medicina Interna.

14. 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.

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

AQU Ospedali Riuniti - Foggia

AOU Policlinico Consorziale - Bari con il plesso pediatrico Ospedale Giovanni XXIIl

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

iv. Ospedale Antonio Perrino - Brindisi (ASL Brindisi), con il plesso riabilitativo di Ceglie
Messapica

V. Ospedale Vito Pazzi - Lecce (ASL Lecce) con il plesso riabilitativo Ospedale Antonio

Galateo di San Cesario di Lecce

b. 17 Ospedali di Primo Livello

Ospedale Casa Sollievo della Sofferenza - San Giovanni Rotondo (Ente Ecclesiastico)

Ospedale Teresa Masselli Mascia - San Severo (ASL Foggia)

Ospedale Giuseppe Tatarelia - Cerignola (ASL Foggia)

Ospedale Mons. Raffaele Dimiccoli - Barletta (ASL BT) Sj

Ospedale Lorenzo Bonomo - Andria (ASL BT), con il plesso osped
acuzie di Canosa



vi. Ospedale San Paolo - Bari (ASL Bari)

vii. Ospedale Di Venere - Bari (ASL Bari), con il plesso ospedaliero per la post acuzie di
Triggiano

vili. Ospedale della Murgia - Altamura (ASL Bari)

ix. Ospedale Umberto I - Corato (ASL Bari), con II plesso ospedaliero per la post acuzie di
Terlizzi

X. CdC CBH Mater Dei Hospital - Bari

xi. Ospedale Generale Miulli - Acquaviva delle Fonti (Ente Ecclesiastico)

xìi. Ospedale Civile - Castellaneta (ASL Taranto)

xiii. Ospedale Valle d'Itria - Martina Franca (ASLTaranto)

xiv. Ospedale Dario Camberlingo - Francavilla Fontana (ASL Brindisi)

XV. Ospedale Sacro Cuore - Gallipoli (ASL Lecce)

xvl. Ospedale Veris Delli Ponti-Scorrano (ASL Lecce)

xvil. Ospedale Card. Giovanni Panico -Tricase (Ente Ecclesiastico)

c. 10 Ospedali di Base

i. Ospedale San Camillo de' Lellis - Manfredonia (ASL Foggia)

il. Ospedale Vittorio Emanuele II - Bisceglie (ASL BT)

ili. Ospedale don Tonino Bello - Molfetta (ASL Bari)

iv. Ospedale San Giacomo - Monopoli (ASL Bari)

V. Ospedale Santa Maria degli Angeli - Putignano (ASL Bari)

vi. Ospedale Marianna Giannuzzi - Manduria (ASL Taranto)

vii. Ospedale Civile - Ostuni (ASL Brindisi)

vili. Ospedale San Giuseppe - Copertine (ASL Lecce)

ix. Ospedale Santa Caterina Novella - Galatina (ASL Lecce)

x. Ospedale Francesco Ferrari - Casarano (ASL Lecce)

d. 1 Ospedale di Area Particolarmente Disagiata

i. Ospedale Francesco Lastaria - Lucerà, collegato funzionalmente all'Azienda
Ospedaliera Universitaria "00.RR" di Foggia.

2. La rete ospedaliera suddetta trova integrazione e complemento in:

a. 2 Istituti di Ricovero e Cura a carattere Scientifico pubblici -

i. IRCCS Giovanni Paolo II - Bari a indirizzo oncologico

iì. IRCCS Saverio de' Bellis - Castellana Grotte a indirizzo gastroenterologico

b. 2 Istituti di Ricovero e Cura a carattere Scientifico privati accreditati

i. IRCCS Fondazione Salvatore Maugerl - Cassano Murge

li. IRCCS Eugenio Medea-Brindisi

c. 25 Case di Cura private accreditate"
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CCRR Villa Serena e Nuova San Francesco - Foggia

li. CdC

iii. CdC

iv. CdC

V. CdC

vi. CdC

vii. CdC

viii. CdC

ix. CdC

X. CdC

xi. CdC

xli. CdC

xiii. CdC

xiv. Cen

XV. CdC

xvi. CdC

xvii. CdC

xviìi. CdC

xix. CdC

XX. CdC

xxi. CdC

xxii. CdC

xxiii. CdC

xxiv. CdC

XXV. CdC

3. Con realizzazioni, valutazioni e atti successivi la rete ospedaliera subirà ulteriore
riassetto a seguito di:

a. costituzione in ente ospedaliero autonomo con una capacità attrattiva extra
regionale del plesso pediatrico Ospedale Giovanni XXII di Bari, con separazione dalFAGU
Policlinico, assorbimento delle discipline pediatriche di alta specialità insistenti negli ospedaii
limitrofi e delle altre province e istituzione di nuove ritenute strategiche;

b. aggregazione funzionale delle UU.OO. di Chirurgia pediatrica. Pediatria e
Oncoematologia pediatrica nel Polo Pediatrico del P.O. V. Fazzì;

c. realizzazione di quattro nuovi ospedali come dettagliato nel successivo ai
vSenesse/:

Gover
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4. La classificazione dì ciascun ospedale neirambìto della rete dell'emergenza - urgenza,
delle reti tempo - dipendenti e delle reti cliniche, è riportata nell'allegata 'Tabella C_ter'.

5. Il trasferimento effettivo dell'Ospedale di Lucerà dall'Azienda Ospedaliera
all'A.O/'OO.RR" di Foggia determinerà una rimodulazione dei posti letto degli Ospedali della
AsI di Foggia. Con apposito atto di Giunta regionale si potrà procedere alla modifica delle
tabelle relative alla distribuzione dei posti letto, allegate al presente Regolamento regionale.

Art. 3

Applicazione degli standard qualitativi e quantitativi dell'assistenza ospedaliera

1. La presente riorganizzazione della rete ospedaliera viene predisposta con l'obiettivo

di adeguare l'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 è stata realizzata attraverso un'analisi dell'attuale articolazione

con particolare riferimento alla distribuzione delle unità operative per bacino di utenza,

all'indice di occupazione, alle soglie minime di volumi di attività 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 è stata realizzata anche con criteri di sostenibile fattibilità

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 è potuto prescindere dalla capacità

organizzativa, tecnologica e strutturale della situazione di partenza, intendendo il processo

di riordino come percorso di qualificazione continua della rete di offerta agli standard

presentì e futuri.

4. La non completa compatibilità tra tempi ravvicinati di prima messa a regime della

rete e aderenza a tutti gli standard di disciplina clinica in rapporto ai bacini di popolazione e

alla funzione dì emergenza-urgenza comporta nella prima stesura di piano alcuni

disallineamenti rispetto al prescrìtto per limiti tecnologici e strutturali nel breve termine.

5. Per 11 computo e la distribuzione delle strutture per bacino di cui al Capitolo 3

dell'Allegato 1 del DM70/2015 si è 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 limijifròjigi|e
massimi prescritti dal DM70/2015 e dettagliati per la Puglia nella Tabella/^^%Plm§^
supportare il legame hub&spoke alla base della rete, l'istituzione e il nw^niR^ffitcuim
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esercizio di "strutture organizzativamente complesse" verrà 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 procederà ad un graduale

allineamento delle discipline rispetto a quanto espressamente dal D.M. n. 70. Tale processo

sarà attuato anche a seguito della realizzazione dei nuovi ospedali di I 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 è conferito.

8. Per quanto attiene le reti tempo dipendenti, a seguito del monitoraggio annuale in

termini di volumi ed esiti dell'attività svolta, si procederà ad una eventuale rivisitazione delle

stesse.

9. I 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 disponibilità di

stabilimenti logisticamente ricettivi fino alla concorrenza delle discipline di primo livello e

l'ampia disponibilità di stabilimenti logisticamente molto capienti rispetto alle sole discipline

di base.

10. Al di fuori dalle discipline cliniche e dai servizi senza posti letto regolamentate dal DM

70/2015, è fatta salva la discrezionalità 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 Io consiglino.

11. Le misure e le stime di riferimento e di verifica per i volumi di attività 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 più aggiornata ricognizione dei nove indicatori prescritti dal

DM70 è 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, sarà elaborata una relazione di verifica del

rispetto del funzionamento della rete in relazione agli standard quali-quantitativi e di

sicurezza dell'assistenza ospedaliera di cui ai punti precedenti. Tale relazione dovrà

evidenziare eventuali esigenze di riconfigurazione ovvero condizioni e percorsi di intervento

sulle strutture pubbliche e private (Ospedali e Unità Operative in relazione allo specifico

requisito) che non hanno garantito il rispetto dei criteri come sopra identificati, affinché

raggiungano gli standard fissati.

13. Per i seguenti stabilimenti ospedalieri si dispone la riconversione entro il 30/12/2019

in Presidi di Post-Acuzie secondo l'allegata 'Tabella C_bis' e con possltóS^S^^^e
complementati con il modello assistenziale del PTA:
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a. Caduti in Guerra - Canosa di Puglia, plesso dell'Ospedale dì Andria

b. Michele Sarcone -Terlizzì, plesso dell'Ospedale di Corato

c. Francesca Fallacara -Triggiano, plesso dell'Ospedale Di Venere di Bari

d. San Marco - Grottaglie, plesso dell'Ospedale SS. Annunziata di Taranto (al termine

del completamento dei lavori per la costruzione del nuovo Ospedale San Cataldo dì Taranto)

14. Ai plessi (ed alle relative unita operative) sono comunque attribuiti sottocodici

identificativi in ragione della necessità dì assicurare costante e capillare monitoraggio dei

flussi di ricovero, per garantire l'ottemperanza agli standard qualitativi e quantitativi.

Art. 4

Reti cliniche

1. La definizione delle nuove ed ulteriori reti cliniche nonché l'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

l'obiettivo di assicurare tempestività e appropriatezza delle prestazioni sanitarie e al

continuità dei percorso assistenziali, ivi compresa la rete emergenza - urgenza.

2. Con deliberazione di Giunta regionale, nella definizione delle reti cliniche, vengono

emanate specifiche disposizioni per la definizione, ovvero l'adeguamento ai requisiti

contenuti nel citato Regolamento del Ministero della Salute, delle reti cliniche, che integrano

l'attività ospedaliera per acuti e post-acuti con l'attività territoriale, recependo le linee guida

organizzative e le raccomandazioni contenute negli appositi Accordi sanciti dalla Conferenza

Stato Regioni sulle rispettive materie.

3. A seguito dell'istituzione 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 l'efficacia e l'efficienza del percorsi stabiliti ovvero

indicare le eventuali modifiche necessarie a garantire il conseguimento dei risultati di qualità

e sicurezza delle cure.

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, è 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 sott9j^

organizzativo, tecnologico e strutturale da un SIMT o da una ST di riferime,

consiste nella raccolta del sangue intero e degli emocomponenti me



(quest'ultima se autorizzata e prevista dalla programmazione dipartimentale) e le giornate di

apertura devono essere coerenti con I dati di attività rilevati negli ultimi tre anni. L'attività è

limitata all'orario antimeridiano delle giornate feriali, ma possono essere previste aperture

nei giorni festivi in base alla programmazione dipartimentale.

b. Sezioni Trasfusionali (SI): sono strutture presenti in presìdi ospedalieri nei quali sì

rende necessario il decentramento delle prestazioni trasfusionali per la complessità delle

unità operative esistenti, per la presenza di attività di emergenza/urgenza e di branche

specialistiche di particolare impatto trasfusionale.

Le ST possono svolgere le seguenti funzioni:

ì. raccolta di sangue intero ed emocomponenti anche mediante procedure di aferesi

multicomponent secondo la programmazione annuale del Dipartimento in cui insistono;

li. gestione dei programmi di autotrasfusione;

iil. 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 attività (n"" unità trasfuse); il Tecnico SLB è presente nella ST.

in attività di consulenza trasfusionale.

iv. Possono altresì, ove previsto dalla programmazione dipartimentale, esercitare le

seguenti attività:

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

attività)

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

collaborazione con il SIMT di riferimento;

ix. Visite dì idoneità e prelievo ai donatori che desiderano iscriversi al Registro dei

Donatori di Midollo Osseo (ADMO)

c. Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale (SIMT): sono strutture

complesse che insistono in tutti i DEA di II livello e nei DEA di I livello individuati dalla

programmazione regionale.

Svolgono le seguenti attività:

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

multicomponent li. gestione dei programmi di autotrasfusione;

il. distribuzione ed assegnazione del sangue ed emocomponenti;

ili. attività di consulenza trasfusionale;

\6enesstf

Gove/;

5



ìv. aferesì terapeutica (Plasmaexchange, Eritroaferesi, Plasmatrattamento con filtri

colonna, Eritroexchange)

V. ambulatorio trasfusioni e terapia infusionale.

vi. visite dì idoneità e prelievo ai donatori che desiderano iscrìversi al Registro dei

Donatori di Midollo Osseo (ADMO)

vii. visite di idoneità e selezione di donatrici di sangue dei cordone ombelicale

vili, applicazione del programma PBM aziendale

Alcuni centri, individuati dalia programmazione regionale, possono svolgere le seguenti

attività:

1. qualificazione biologica del sangue (SIMT degli Ospedali Riuniti di Foggia, San Paolo di

Bari e Vito Pazzi di Lecce)

il. lavorazione emocomponentì (Organizzazione per Area Vasta);

ili. 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 emocomponentì per uso non trasfusionale

ix. gestione della banca degli emocomponentì congelati e biologia molecolare

immunoematologica (AOU Policlinico di Bari)

X. Banca del sangue del cordone ombelicale (IRCCS E.E. Casa Sollievo della Sofferenza,

San Giovanni Rotondo)

I SIMT devono assicurare la copertura delle urgenze ed emergenze trasfusionali su tutto il

territorio di competenza 24 ore su 24 mediante l'istituto di guardia Medica e Tecnica attiva.

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, la Giunta regionale definirà:

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

b) l'organizzazione delle Sezioni Trasfusionali in termini anche di numero di personale e

modalità di gestione delia vaiidazione del sangue e degli emocomponentì. 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

delie attività di cui al comma 1, lettera b)dei presente articolo.

Jp



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 protocollo operativo regionale che

consenta di gestire il predetto percorso in sicurezza.

4. Tutte le disposizioni in materia di rete trasfusionale, non coerenti con II presente

articolo, si intendono abrogate.

Art. 6

Programmazione degli investimenti ospedalieri

1. La razionalizzazione della rete ospedaliera prevede la realizzazione di n. 4 nuovi

presidi ospedalieri, in sostituzione dei presidi ospedalieri esistenti e per completare l'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 subentrerà all'Ospedale Ss.ma

Annunziata di Taranto comportandone la riconversione, insieme allo stabilimento

ospedaliero San Giuseppe Moscati di Statte ed alio stabilimento ospedaliero di Grottaglie;

b. realizzazione del nuovo Ospedale del Sud Salente, che comporterà la riconversione

dell'Ospedale Veris Delli Ponti dì Scorrano e dell'Ospedale Santa Caterina Novella dì

Galatina;

c. realizzazione del nuovo Ospedale di Andria, che comporterà la riconversione

dell'Ospedale Lorenzo Bonomo di Andria e dell'ospedale di Corato, oltre all'Ospedale dì

Canosa, riconvertito con il presente provvedimento;

d. realizzazione del nuovo Ospedale di Monopoli-Fasano, che comporterà la

riconversione dell'Ospedale San Giacomo di Monopoli, oltre all'Ospedale di Rasano,

riconvertito con il presente provvedimento;

e. realizzazione dell'Ospedale del Nord barese, che comporterà la riconversione degli

ospedali di Bisceglie e Molfetta, oltre agli Ospedali di Trani e Terlizzi, riconvertiti con il

presente provvedimento;

2. Alla realizzazione delle strutture ospedaliere individuate nel presente articolo si

procede:

a) con decorrenza immediata per i nuovi Ospedali dì Taranto e dì Monopoli-Fasano,

stante la copertura finanziarla a valere sul Fondo Sviluppo e Coesione 2007-2013 di cui

all'Accordo di Programma Quadro "Benessere e Salute" e su ulteriori risorse regionali

all'uopo destinate;

b) in relazione alla maggiore dotazione finanziaria a valere sui fondi ex art. 20 Ln.

67/1988 ovvero a valere sul Fondo Sviluppo e Coesione 2014-2020 o altri f^di regionali
prioritariamente per gli ospedali di Andria e del Sud Salente." ^



3. Alla riqualificazione ed al potenziamento nonché all'adeguamento alla normativa

vigente (antincendio, antìsismica, efficientamento energetico, ecc.) degli ospedali

preesìstenti, non oggetto di riconversione in strutture territoriali ai sensi del presente

regolamento, si procede nei limiti delle risorse finanziare europee, nazionali e regionali

all'uopo destinate sulla base di priorità da definirsi a cura della Giunta regionale con proprie

deliberazioni."

Art. 7

Rete Percorso Nascita e Trasporto SIAM/STEN
1. In coerenza con l'Accordo Stato - Regioni rep. atti n. 137/CU del 16 dicembre 2010,
concernente "Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualità, 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
23/2/2016, si definiscono:
a) "Unità Operative Ostetricia di I livello" quelle che assistono gravidanze e parti (500
- 1000 parti/anno), in età gestazionale >/= 34 settimane, in situazioni che non richiedono

presuntivamente interventi di livello tecnologico e assistenziale elevato, tipiche del II
livello, per la madre e per il feto. Il numero di parti/anno > di 1000 non determina

cambiamento di livello;

b) "Unità Operative Ostetricia di II livello" quelle che assistono gravidanza e parto
(parti/anno > 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
intensità di cura più elevata.

1. In coerenza con l'Accordo Stato - Regioni rep. atti n. 137/CU del 16 dicembre 2010,
concernente "Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualità, 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
23/2/2016, si definiscono:
a) "Unità Pediatriche/Neonatologiche di I Llivello" quelle che assistono neonati sani e i nati
con patologia (500 - 1000 nati/anno) che non richiedano ricovero presso T.I.N. (Il livello). Il numero
di nati/anno > di 1000 non determina cambiamento di livello, essendo, i requisiti per il II livello
pediatrico/neonatologico, legati anche al bacino di Utenza, alla presenza nella stessa struttura di un
punto-nascita di II livello e di discipline specialistiche in numero e con intensità di cura più elevata.

b) "Unità Pediatriche/Neonatologiche di II Llivello" quelle che assistono neonati fisiologici e
neonati patologici, ivi inclusi quelli bisognosi di terapia intensiva. Il bacino di utenza è di almeno 5000
nati/anno (almeno 50 neonati/anno con peso alia nascita < 1500 gr; nati/anno nella struttura-Inborn
> 1000). I requisiti per il II livello sono legati, oltre che al bacino di utenza e al numero dì parti, anche

alla presenza nella stessa struttura dì punto - nascita di II livello e di discipline specialistiche in
numero e con intensità di cura più elevata. Fanno eccezione unità operative neonatologiche di II
livello senza punto - nascita nella stessa struttura, purché collocate in strutture super-

specialistiche, con la possibilità di erogare prestazioni particolarmente complesse, li ricovero
dei neonati in queste unità dovrebbe avvenire, di norma, solo qualora tali prestazioni si
rendessero necessarie.

2. 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 l'individuazione
degli Ospedali HUB e SPKE e, quindi, con le relative afferenze.

3. Il trasporto STAM e STEN deve avvenire secondo il protocollo appp^
deliberazione dì Giunta regionale n. 1933/2016. Per quanto attiene il trasf
precisa che alcuni Ospedali, classificati come I livello nell'ambito della rete

Govern
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D.M. n. 70/2015), si configurano come Unità Operative di Ostetricia di II livello in quanto

dotate di UTIN e precisamente: Ospedale Di Venere- Carbonara dì 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 disponibilità dei posti letto e della distanza
chilometrica dell'Ospedale in cui insiste l'Unità Operativa di Ostetricia e Ginecologia
trasferente.

PUNTI NASCITA

STAM STEN

HUB/SPOKE HUB/SPOKE

OSPEDALE HUB DI

RIFERIMENTO

160047 ■ OSPEDALE CERIGNOLA 'G. TATARELLA' SPOKE SPOKE

160910-AO UNIV.'00 RR

FOGGIA'

160062 - OSPEDALE GALATINA 'CATERINA NOVELLA' SPOKE SPOKE

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V

FAZZI'

160063 ■ OSPEDALE GALLIPOLI 'SACRO CUORE DI GESÙ' SPOKE SPOKE

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V

FAZZI'

160075 - OSPEDALE CIVILE MARTINA FRANCA SPOKE SPOKE

16090701 - CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

160078 - OSPEDALE REGIONALE EE 'MIULLI'

Ospedale di 1 Livello con U.O.
DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA

IN QUANTO DOTATA DI TIN SPOKE

16090701 - CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

160080 - OSPEDALE REGIONALE EE 'G. PANICO'

Ospedale di 1 Livello con U.O.
DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA

IN QUANTO DOTATA DI TIN SPOKE

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V

PAZZI'

160087 - CASA DI CURA SANTA MARIA SPOKE SPOKE

16090701 - CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

160101 - CASA DI CURA 'SALUS' - BRINDISI SPOKE SPOKE

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V

FAZZI'

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

16090701 - CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

160157 - OSPEDALE DELLA MURGIA - PERINEI SPOKE SPOKE

16090701 - CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

16015801 - OSPEDALE SAN PAOLO-BARI SPOKE SPOKE

16090701-CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

16015804 - OSPEDALE SAN PAOLO (PLESSO CORATO) SPOKE SPOKE

16090701-CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

160159 - OSPEDALE MONOPOLI SPOKE SPOKE

16090701 - CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

160162 - OSPEDALE FRANCAVILLA FONTANA SPOKE SPOKE

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V

PAZZI'

16016301 - OSPEDALE SAN SEVERO SPOKE SPOKE

160910-AO UNIV. '00 RR

FOGGIA'

160166 - OSPEDALE SCORRANO SPOKE SPOKE

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V

PAZZI'

160168 - OSPEDALE CASTELLANETA SPOKE SPOKE

16090701 - CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

16016901 - OSPEDALE DI VENERE - BARI

Ospedale di 1 Livello con U.O.
DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA

IN QUANTO DOTATA DI TIN SPOKE

16090701 - CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

16017001 - OSPEDALE FERRINO BRINDISI HUB SPOKE

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V

FAZZr

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V FAZZI' HUB HUB

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V

PAZZI'

16017201 - OSPEDALE SS ANNUNZIATA - TARANTO HUB SPOKE

16017101 - OSPEDALE LECCE 'V

FAZZI'

16017401 - OSPEDALE ANDRIA SPOKE SPOKE

16091ÌUAQUNIV. '00 RR

160177 - OSPEDALE BARLETTA - 'MONS. R. DIMICCOLI' SPOKE SPOKE

A^fi%°-Ày<l^J^oo RR

16017801 - OSPEDALE BISCEGLIE SPOKE SPOKE 1 5^609^^ UNif So RR

Olà



FOGGIA'

160905 - OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA

Ospedale di 1 Livello con U.O.
DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA

IN QUANTO DOTATA DI TIN SPOKE

160910-AO UNIV. '00 RR

FOGGIA'

16090701 ■ CONSORZIALE POLICLINICO BARI HUB HUB

16090701 - CONSORZIALE

POLICLINICO BARI

160910 - AO UNIV. '00 RR FOGGIA" HUB HUB

160910-AO UNIV. '00 RR

FOGGIA'

4. La rete del "Percorso nascita" può subire modifiche a seguito del monitoraggio
effettuato dal Dipartimento "Promozione della Salute, del Benessere sociale e Sport per
tutti" con II supporto del Comitato Percorso Nascita Regionale (CPNR), sulla base dei volumi
di attività, 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

Abrogazione Regolamenti regionali in materia dì riordino ospedaliero

1. 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 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.
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REGIONE PUGLIA PIANO DI RIORDINO OSPEDALIERO TABELLA A

Posti letto Acuti
Situazione attuale

(al 01/01/2016)

Situazione

programmata

Ordinari
Numero 10.394 11.447

Per 1.000 ab. 2,52 2,78

Day Hospital
Numero 711

Per 1.000 ab. 0,17

Day surgery
Numero 164i

Per 1.000 ab. 0,04

Posti ietto Riabilitazione
Situazione attuale

(al 01/01/2016)

Situazione

programmata

Ordinari
Numero 1.207 1.487

Per 1.000 ab. 0,29 0,36

Day Hospital
Numero 23

Per 1.000 ab. 0,01 i

Posti letto

Lunqodegenz

Situazione attuale

(ai 01/01/2016)

Situazione

programmata

Numero 205; 469

Per 1.000 ab. 0,05 0,11

À'i



REGIONE PUGLIA PIANO DI RIORDINO OSPEDALIERO TABELLA B

Tabella B: Posti letto di residenzlalltà territoriali - criteri di equivalenza ai Posti letto

ospedalieri
P.L..dÌ residenzlalltà da considerare

eouivalenti ai P.L osoedalieri
2018 Note

P.I. residenzlalltà presso strutture sanitarie
territoriali con tariffa giornaliera a carico

SSN pari 0 superiore alla tariffa giornaliera
lungodegenza ospedaliera totali (A1)

1.326
II seguente rapporto tra PL

autocertlficati dalla Regione e PL
territoriali residenziali in NSIS (A1+A2)
/ [(PL totali modello SIS 24 Quadro G)

+ (PL modello RIA 11 Quadro F
assistenza residenziale)] deve risultare
compreso nell'inten/allo (0,98 e 1,02)

P.I. residenzlalltà presso strutture sanitarie
territoriali con tariffa giornaliera a carico
SSN <tariffa giornaliera lungodegenza

ospedaliera totali (A2)

1.212

P.I. residenzìalltà presso strutture sanitarie
territoriali con tariffa giornaliera a carico
SSN pari 0 superiore alla tariffa giornaliera
lungodegenza ospedaliera presso strutture
sanitarie con specifica finalità assistenziale
di cui alla legge 15 marzo 2010, n.38 perle

cure palliative e terapia del dolore (B)

166

Deve risultare <= (PL modello SIS 24
Quadro G Tipo assistenza 5
"Assistenza malati terminali")

P.I. residenzlalltà presso strutture sanitarie
territoriali con tariffa giomaliera a carico

SSN pari 0 superiore alla. tariffa giornaliera
lungodegenza ospedaliera presso strutture

sanitarie per la salute mentale (C)

860

Deve risultare < = (PL modello SIS 24
Quadro G Tipo assistenza 1
"Assistenza psichiatrica")

P.I. residenzlalltà presso strutture sanitarie
territoriali con tariffa giornaliera a carico

SSN pari 0 superiore alla tariffa giomaliera
lungodegenza ospedaliera presso strutture
extra-ospedaliere di cui al capitolo 4, lettera
c), paragrafo Riabilitazione intensiva del

documento recante Plano di Indirizzo per la
Riabilitazione (D)

300

Deve risultare <=

[{PL modello STS 24 Quadro G Tipo
assistenza 3 'Assistenza ai disabill

psichici") + (PL modello STS 24
Quadro G Tipo assistenza 4

"Assistenza ai disabili fisici") + (PL
modello RIA 11 Quadro F assistenza

residenziale)]

P.I. residenzlalltà presso strutture sanitarie
territoriali con tariffa giomaliera a carico

SSN pari 0 superiore alla tariffa giornaliera
lungodegenza ospedaliera presso strutture
residenziali territoriali per i pazienti in stato
vegetativo e di minima coscienza di cui
all'Accordo sancito dalla Conferenza

unificata il 5 maggio 2011 (repertorio n.
44/CU-2011ìfE1.

-

P.L. di residenzlalltà da considerare

equivalenti al P.L ospedalieri [A1 - B - C '
D-E]

-

Per 1.000 ab.

Ospedali di Comunità I

Denominazione N. Posti letto

Torremaaaìore 12

San Marco in Lamis 12

Montesantanqelo 12

Vico del Garqano 12

Sannicandro Garqanico 20

Troia Accadia 18

Vieste 10

Trani 10

Minervino Murqe 20

Rutiqllano 10

Bitonto 10

Ruvo di Puqlla 10

Noci 10

Grumo Appula' 10

Mesaqne 12

Ceqlle Messapica 16

Rasano 20

San Pietro Vemotico 16

CIstemIno 16

Campi Salentina 20

Nardò 15

Poqqiardo 12

Maolie 12

Gaqllano del Capo 12

TOTALE 327

GOver/7



Azienda
Codice

Stnittura

Codice

Stabilimento

elessiflcazione DM

70/2015

Denominazione

Struttura/Stabiiimcnto

Disciplina o specialità clinica
(D.M.n. 70/2015]

Codice Disciplina
(Modelli HSP12e13

D.M. 5 dicembre

2006}

Progressivo

divisione

EX

ANTE

Pesti

letto

EX

ANTE

Punti

Erogazio
ne

EX ANTE

Strutture

Semplici
Pubbliche

EX ANTE

Strutture

Semplici
Dipartimentali
Pubbliche

EX ANTE

Strutture

Compiesse

Pubbliche

EX POST

PosU

lette

EX POST

Punti

Erogazion

e PRIVATI

EX POST

strutture

SS/SD

Pubbliche

EX POST

strutture

Complesse
Pubbliche

BA 160157 16015701 Osoedale di 1* Livello Ospedale della Murala - Altamura Cardiologia 8 11 8 0 1 12 0 0 1

BA 160157 16015701 Osoedale di 1* Livello Ospedale della Murgia • AILatnura Chlrurola Generale 9 11 19 0 1 24 0 0 1

BA 160157 16015701 Oscedala di 1* Livello Ospedale della Murala - Altamura Chirurala Generale 9 12 s 0 1 0 0 0 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Osoedale della Murala - Altamura Medicina Generala 26 11 18 0 1 24 0 1 1

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murgla - Altamura Medicina Generale 26 13 4 0 1 0 0 0 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala • Altamura Medicina Generale 26 14 5 0 1 0 0 0 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murqla - Altamura Nefroioola 29 11 10 0 1 10 0 1 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala - Altamura Neuroloola 32 11 10 0 1 15 0 1 1

BA 160157 16016701 Osoedale di 1* Livello Ospedale della Murala - Altamura Oculistica 34 11 0 1 4 0 1 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murgia - Altamura Ortopedia e Traumatoloola 36 11 22 0 1 24 0 . 0 1

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala - Altamura Ostetricia e Ginecologia 37 11 18 0 1 24 0 0 1

BA 160157 18015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala - Altamura Otorlnolannaolatrìa 38 11 0 1 10 0 1

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala - Altamura Pediatria 39 11 10 0 1 12 0 1 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala - Altamura Psichiatria 40 11 15 0 1 15 0 0 1

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala-Altamura Uroloala 43 11 0 0 10 0 0 1

BA 160157 16015701 Osoedale di 1* Livello Ospedale della Murala - Altamura Terapia Intensiva 49 11 4 0 1 8 0 1 1

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala • Altamura Unità coronarica nell'ambito deli: SO 11 0 4 0 1 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala-Altamura Medicina e Chlrurola d'aecettazlc 51 11 1 0 1

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murala-Altamura Emodialisi 54 0 0 0 0

BA 160157 1601S701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murgla-Altamura

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 11

0 8 0 1 0

BA 160157 16015701 Ospedale di l'Livello Ospedale della Murala - Altamura Lungodegenti 60 11 12 0 12 0 1

BA 160157 16015701 Osoedale di 1* Livello Ospedale della Murgla-Altamura Neonatologia 62 11 0 8 0 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1' Livello Ospedale della Muroia-Altamura Oncctoola /con oostl letto) 64 11 0 1 4 0 0

BA 160157 16015701 Osoedale di l'Livello Ospedale della Murala-Altamura Radiologia 69 0 1 0 0 1

BA 160157 16015701 Ospedale di 1 ' Livello Ospedale della Murala-Altamura Dlrez'one Sanitaria di presidio 0 1 0 0 1

BA 160157 16015701 Ospedale di l'Livello Ospedale della Murala - Altamura Farmacia ospedaliera 0 1 0 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1* Livello Ospedale della Murgla - Altamura Laboratorio d'analisi 0 1 0 0

BA 160157 16015701 Ospedale di 1' Livello Osoedale della Murala - Altamura Servizio trasfusionale 0 1 0 0

BA 160158 16015801 Osoedale di l'Livello Ospedale San Paolo - Bari Anatomia e Istologia patologica 3 0 1 1 0 0 0

BA 160158 16015801 Ospedale di 1* Livello Osnedale San Paolo - Bari Cardlclocia 8 11 20 1 1 20 0 1

BA 160158 16015801 Ospedale di r Livello Osoedale San Paolo • Bari Chirurgia Generale 9 15 24 1 1 24 1

BA 160158 16015801 Ospedale di l'Livello Ospedale Sart Paolo • Bari Chlrurola Plastica 12 11 10 1 10

BA 160158 16015801 Ospedale di 1* Livello Osoedale San Paolo - Bari Medicina Generale 26 11 29 2 1 30 1

BA 160158 16015801 Ospedale di 1* Livello Ospedale San Paolo - Bari Npiimlnola 32 11 1

BA 160158 16015801 Ospedale di 1* Livello Ospedale San Paolo • Bari Ortopedia e Traumatoloola 36 32 1 24 0 1

BA 160158 16015801 Ospedale di 1* Livello Ospedale San Paolo • Bari Ostetricia e Glneeoioola 37 11 32 1 1 32 1

BA 160158 16015801 Osoedale di 1* Livello Ospedale San Paolo - Bari Pediatria 39 11 16 1 16 0 t

BA 160158 16015801 Ospedale di 1* Livello Ospedale San Paolo - Bari Psichiatrìa 40 11 0 15 1

BA 160158 16015801 Ospedale di r Livello Ospedale San Paolo - Bari Urologia 43 11 1 10

BA 160158 16015801 Ospedete di 1* Livello Ospedale San Paolo - Bari Terania intensiva 49 11 8 2 1 8 2 1

BA 160158 16015801 Ospedale di 1° Livello Ospedale San Paola • Bari Unità coronarica neiramblto delli 50 il 1 8 0

BA 160158 16015801 Ospedale di 1* livello Ospedale San Paolo - Bari Medicina e Chirurgia d'accettazii SI 1 0 1

BA 160158 16016801 Ospedale di 1* Livello Ospedale San Paolo - Bari Emodialisi 54 0 0 0 0

BA 160158 16015801 Ospedale di l'Livello Osoedale San Paolo - Bari Recupero e Riabilitazione funzio 56 11 20 4 0

BA 160158 18015801 Osoedale di 1* Livello Ospedale San Paolo - Bari Gastroenteroloola 58 11 16 1 1 10 0 1

BA 160158 16016801 Ospedale di 1* Livello Ospedale San Paolo - Bari Neonatoloola 62 11 10 10 0

BA 1601SB 16015801 Osoedale di 1* Livello Ospedale San Paolo • Bari Onooloola isenza onsH Intfn) 64 0 0 0 1

BA 160158 16015601 Ospedale di 1* Livello Ospedale San Paolo • Bari Pneumoloola 68 11 29 1 20 0 1

BA 160158 16015801 Ospedale di 1* Livello Osoedale San Paolo • Bari Radiologia 69 1 1 0 0 2 1

BA 160158 16015801 Osnertaie di 1* Livello Ospedale San Paolo • Bari Detenuti 97 01 16

BA 160158 16015801 Ospedale di 1* Livello Ospedale San Paolo • Bari Direzione Sanitaria di presidio 2 1 0 0 0 1

BA 160158 16015801 Ospedale di l'Livello Ospedale San Paolo • Bari Emodinamica /come unità semplice nell'ambito della Cardioloala) 0 1 0 0

BA 160158 16015801 Ospedale di l'Livello Ospedale San Paolo - Bari Farmacia ospedaliera 0 2 0 0 0 1

BA 160158 16015801 Ospedale di 1' Livello Ospedale San Paolo • Bari Laboratorio d'analisi 0 2 1 0 0

BA 160158 16015801 Ospedale di l'Livello Osoedale San Paolo - Bari Servizio trasfusionale 0 0 0 0 1

Cardiologia 8 13 8 0

160158 16015803 Ospedale di Base Ospedale Don Torino Bello - Molfetta Chlrarala Generale 9 13 24 16

ÌSvS 160158 16015803 Ospedale di Base Ospedale Don Tonino Bello - Molfetta Medicina Generale 26 13 30 0 36 0 1

160158 16015803 Ospedale di Rase Ospedale Don Tonino Bello - Molletta Orinneriia e Traumatoloola 36 24 18 0 1

160158 16015803 Osoedale di Base Ospedale Don Tonino Bello - Moiiena Urologia 43 11 15 1 0

BA ̂ \yi\ 160158 16015803 Osoedale di Base Ospedale Don Tonino Bello - Molletta Terapia Intensiva 49 12 0 0

BA h S 160158 16015803 Osnndaifl di Rase Ospodale Don Tonino Bello - Molletta Medicina e Chirurgia ifacceltazic SI 0 1

BA < v> 160158 16015803 Ospedale di Base Osnerifllo Don Tonino Bello - Moffetta Emodialisi 54 0 0 0

BA CLI m 160158 16015803 Ospedale di Base Osoedale Don Tonino Beilo - Moffetta Radloloola 69 0 0 0

BAS'/ti, 160158 16015803 Ospedale di Base Osoedale Dnn Tonino Bello - Molfetta Anestesia e Rianimazione

BAO/ÀO/ 160156 16015803 Ospedale di Base Osnedale Don Tonino Bello • Molfetta Direzione Sanitaria di tiresldlo 0 0 0
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BA 1601SS 16015803 Osoedale di Base Ospedale Don Tonino Bello • Molfeita Farmacia ospedaliera 0 1 1 0 0 1

BA 1601S8 16015803 Ospedale di Base Osoedale Don Tonino Bello - Moifeita Laboratorio d'analisi 0 1 1 0 0 1

BA 1601S8 16015803 Csoedalfl di Base Ospedale Dnn Tonino Bello - Molfatta Senrizio trasluslonale 0 1 0 0 1

BA 160158 16015804 Ospedale di l'Livello Ospedale Umberto 1 - Cerato Cardiologia e 14 8 1 6 1

8A 160158 16015804 Osoedale di 1* Livello Ospedale Umtierto I - Cerato Chirurgia Generale 9 12 4 1 24 1

BA 160158 16015804 Osoedale di 1* Livello Ospedale Umberto 1 - Cerato Medicina Generale 26 12 12 1 18 1

BA 160158 16015804 Ospedale di 1' Livello Ospedale Umberto 1 - Cerato Ortopedia e Traumatologia 36 18 1 18 1

BA 160158 16015804 Ospedale di l'Livello Ospedale Umberto 1 - Coratn Ostetricia e Glnecoloola 37 13 32 1 20 1
BA 160158 16015804 Ospedale di 1* Livello Ospedale Umberto 1 - Cerato Pediatria 39 12 12 1 12 1

BA 160158 16015804 Ospedale di 1' Livello Ospedale Umtierto I - Ceralo Terapia Intensiva 49 13 1 6 1

BA 160158 16015804 Ospedale di 1* Livello Ospedale Umberto 1 - Cerato Medicina e Chlrurala trarraira-rti SI 1 1 0

BA 160158 16015804 Ospedale di 1* Livello Osoedale Umberto 1 - Cerato Radioloala 69 0 0 0 1 0

BA 160158 16016804 Ospedale di l'Livello Osoedale Umberto I - Cerato Dire^one Sanitaria di presidio 0 0 0 1

BA 160158 16015804 Ospedale di 1' Livello Ospedale Umberto 1 - Cerato Laboratorio d'analisi 0 1 0 0 1

BA 160158 16015804 Ospedale di 1* Livello Ospedale Umtmrlo 1 - Cerato Servizio trasfusionale 0 1 0 0 0

BA 160158 16016805 Pl«s«n Hi PnsfJLnrrin Osoedale Michele Barcone - TnHirri Medicina Generale 26 14 24 1 0 0

BA 160158 16015805 Resso di Post-Acuzie Ospedale Michele Barcone - Terlizzl Medicina e Chirurgia d'accettazir 61 1 0

BA 160158 16015805 Resso di Post-Acuzie Ospedale Michele Sarcnne -TcHIttI Recuoero e RIabllilazione funzioi 56 14 12 1 40 2

BA 160158 16015805 Rosso di Post-Acuzie Ospedale Michele Barcone - Tertizzl LungodegenQ 60 11 20 1

BA 160158 16015805 Plesso di Post-Acuzie Ospedale Michele Barcone -TaHirri Pneumoloola 68 14 15 1 0 0

BA 160158 16015805 Ploten Hi Pnef.AnrTla Ospedale MIdiele Barcone - TaHIttI RadIdeala 69 0 1 1 0 0 0

BA 160158 16015805 Resso di Post-Acuzie Ospedale Michele Barcone - Terlizzi Direzione Sanitaria di presidio 0 1 0 0 0

BA 160158 16015805 Resso di Post-Acuzie Ospedale Michele Barcone-Terlizzi Farmacia ospedaliera 0 1 0 0 0

BA 160158 16015B05 Rosso di Post-Acuzlo Osoedale Michele Barcone - Terliai Laboratorio d'analisi 0 1 0 0 0

BA 160158 16015805 Resso di Post-Acuzie Ospedale Michele Barcone • Terlizzi Servizio trasfusionale 0 1 0 0 0

BA 160159 16015901 Ospedale di Basa Ospedale San Giacerne - Monopali Cardiciocla e 11 12 1 12 1 1

BA 160159 16015901 Osoednlfl di Base Ospedale San Giacerne - Monopoli Chirurgia Generale 9 11 24 1 16 0 1

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomo • Monopoli Medicina Generale 26 11 24 1 32 0 1

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomo • Monoooll Neurologia 32 11 10 1 10 0 1

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomo • Monopoli Ortopedia e Traumatologia 36 24 1 18 0 1

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomo • Monopoli Ostetricia e GInecoloala 37 11 24 1 24 0 1

BA 160159 16015901 Osoedale di Base Ospedale San Giacomo - Monopoli Otorinolaringoiatria 38 11 10 1 10 1

BA 160159 16015901 Osoedale di Base Osoedale San Giacomo - Monoooll Pediatria 39 11 12 1 12 1

BA 160159 16015901 Osoedale di Base Ospedale San Giacomo - Monoooll Uroloola 43 11 15 1 10 1 0

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomo - Monopoli Terapia intensiva 49 11 1 8 1 1

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomo - Monoooll Medicina e Chirurgia rfannottazlr 51 1 1 0 1

BA 16Q1S9 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomo • Monoooll Emodialisi 54 0 0 0 0

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomi) • Monoooll Neonatoioola 62 11 6 0 6 0 0

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Osoedale San Giacomo • Monoooll Radloioola 69 0 1 t 0 0 0 1

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomo • Monopoli Direzione Sanitaria di presidio 0 1 1 0 0 0 1

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Osoedale San Giacomo ■ Monoooll Farmacia osoedatlera 0 1 0 0 1

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Ospedale San Giacomo • Monopoli Laboratorio d'analisi 0 1 0 0 1

BA 160159 16015901 Ospedale di Base Osoedale San Giacomo - Monopoli Servizio trasfuslonats 0 1 0 0 1

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria depll Anqell - F Cardiologia 8 11 1 8 1  k

BA 160160 16016D01 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria degli Angeli • P Chirurgia Generate 9 11 24 1 18 0 1

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Matta deal! Anooti • F Geriatria 21 11 15 1 15

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria degli Anqell - P Medicina Generale 26 11 • 24 1 1 24 1

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Osoedale Santa Maria degli Annali - P Oculistica 34 11 10 1 4 1

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria degli Angeli - F Ortopedia e Traumatologia 36 24 1 18 1 0

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria degli Angeli - P Ostetricia e Cinecotooia 37 11 1

BA 160160 16016001 Ospedale di Basa Ospedale Santa Marta deell Amell - P Pediatria 39 11 1 0

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Marta degli Angeli - F Psichiatria 40 11 15 1 15 1

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria degli Angeli • P Teraoia Intensiva 49 11 1 0

BA 160160 16016001 Ospedale di Bese Osoedale Santa Maria doell Anoell - F Medicina e Chirural» iTRmUaTu SI 1 1 0

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria degli Angeli • P Emodialisi 54 0 1 0 0

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Osnedalfl Santa Maria deoll Anoell - P LunoodeoenlJ 60 11 20

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria dogli Angeli • F Pneumologla 66 11 15 1 10

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria degli Angeli - F Radloioola 69 0 1 0 0

BA 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria dogli Angoli - F Arnatasla a Rranima»inno

160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria degli Angeli - F Direzione Sanitaria di presidio 0 1 1 0 0

160160 16016001 Ospedale di Base Osoedale Santa Maria deoll Anoell • P Farmacia ospedaliera 0 1 0 0

BJC'ioN 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria degli Angeli - F Laboratorio d'anaFsi 0 1 1 0 0

WO\<K\ 160160 16016001 Ospedale di Base Ospedale Santa Maria decli Anceii - F Servizio trasfusiorrale 0 1 0 0 0

BA<S> \''J\ 160169 16016901 Ospedale di t* Uveno Ospedale DI Venere - Carbonara di B Anatomia e Istologia patologica 3 0 1 0 0

BA Gl\«\ 160169 16016901 Ospedale di 1* Livello Osoedale DI Venere • Cartmnara di Cardiologia B 11 12 1 1 12 0 1

0A SiWt 160169 16016901 Ospedale di 1* Livello Ospedale 01 Venere - CartMriara di Bé Chlrurala Generale 9 11 24 1 24 0 1

Ba ffl a 160169 16016901 OsDodaIn di 1* Livello Osoedale DI Venere - Carbonara di Bé Chirurgia Vascolare 14 11 15 1 16 0 1
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BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Uveiio Ospedale DI Venere • Cartonara di Bi Malattie infettive e Traoicali 24 11 0 0 12 0 1

BA 1601E9 1B016S01 Osoedaie di 1* Uveiio Ospedale Di Venere - Carbonara di B< Medicina Generale 26 11 24 2 1 32 1 1

BA 160169 16016901 Osoedaie di l'Uveiio Ospedale DI Venere - (^rbonara di Bi Nefmloola 29 11 10 2 1 10 1 1

BA 160169 16016901 Osoedaie di l'Uveiio Ospedsifl DI Venere - Carbonara di Bt Neurochlmroia 30 11 15 1 15 0 1

BA 160169 16016901 Ospedale di l'Uveiio Ospedale Di Venere • Carbonara di Si Neurologia 32 11 20 1 20 1 1

BA 160169 16016901 Ospedale di l'Uveiio Osoedaie Di Venere - Carbonara di Bi Oculistica 34 11 10 1 10 0 1

BA 160169 16016901 Ospedale di l'Uveiio Ospedale DI Venere - Carbonara di Bi Ortopedia e Traumatologia 36 24 1 24 1 1

BA 160169 16016901 Ospedale di l'Uveiio Osoedaie Di Venere - Carbonara di Bi Ostetricia a Gineceiooia 37 11 24 2 2 30 2 2

BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Uveiio Ospedale DI Venere - Cartsonara di Br Otorlnotarinoolatria 38 11 15 1 12 0 1

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Ospedale Di Venere • Carbonara di Bi Psichiatria 40 11 15 1 0 0 0

BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Livello Osoedaie Di Venere • Carbonara di Bi Uroiooia 43 11 15 1 1 10 1 1

BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Uveiio Ospedale DI Venere - Carbonara di Bi Tersola Intensiva 49 11 2 1 8 1 1

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Ospedale DI Venere • Carlionara di Bi Unità coronarica nell'ambito dell^ 50 11 0 1 8 0 0

BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Uveiio Osoedaie Di Venere - Carbonara di Bi Medicina e Chiruroie rVai-rprtaTrn SI 1 0 1

BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Uveiio Osoedaie Di Venere • Carbonara di Bi Dennatoloaia 52 01 0 1 1

BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Uveiio Osoedaie DI Venere - Carbonara di Bi Emodialisi S4 0 0 0 0

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Osoedaie DI Venere - Carbonara di Bi Neonatolooia 62 11 10 1 10 1 0

BA 160169 16016901 Ospedale di l'Uveiio Ospedale Di Venere • Carbonara di Bi Oncoioola Isenza oosll iettol 64 0 1 0 0 0

BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Uveiio Osoedaie Di Venere - Carbonara di Bi PneumoioQla 68 11 15 1 15 0 1

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Ospedale Di Venere - Cerbonara di Bi Radiologia 69 0 1 1 0 0 1 1

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Osoedaie Di Venere • Carbonara di Bi Teraoia Intensiva Neonataie 73 11 8 8 0 0 1

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Ospedale Di Venere - Carbonara di Bi Direzione Sanitaria di presidio 0 1 1 1 0 0 1 1

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Ospedale Di Venere • Carbonara di Bi Emodinamica /come unità semplice nell'ambito delia Cardiolooia) 0 1 0 0 1

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Osoedaie Di Venere - Carbonara di Bi Farmacia ospedaliera 0 1 1 0 0 1 0

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Ospedale Di Venere - Carbonara di Bi Rsica sanitaria 0 1 0 0 1

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Osoedaie Di Venere - Carbonara di Bi Genetica medica 0 1 1 0 0 0 1

BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Uveiio Ospedale Di Venere - Carbonara di Bi Laboratorio d'anelisi 0 1 1 0 0 1 1

BA 160169 16016901 Ospedale di 1* Uveiio Ospedale Venere - Carbonara di Bi *JoHir-ina NirHoaro (cairn rmafi fattoi 0 1 1 0 0 0 1

BA 160169 16016901 Osoedaie di 1* Uveiio Osoedaie DI Venere - Carbonara di Bi Neuroradloioaia 0 1 0 0 0 1

BA 160169 16016901 Ospedale di l'Uveiio Ospedale Di Venere - Cerbonara di Bi Servizio trasfusionale 0 1 1 0 0 0 1

BA 160169 16016903 Plesso di Post-Acuzie Osoedaie Franeesoa Faliacara - Trloo Malattie infettive e Tropicali 24 11 20 1 0 0 0

BA 160169 16016903 Plesso di Post-Acuzie Ospedale Franeesca Faliacara - Trìqq Medicina Cenerate 26 12 10 1 0 0 0

BA 160169 16016903 Plesso di PostAcuzIe Ospedale Francesca Faliacara • Trigg Psichiatria 40 11 15 1 0 0 0

BA 160169 16016903 Plesso di PostAcuSe Osoedaie Francesca Faliacara - Trioo Emodialisi 54 0 0 0 0

BA 160169 16016903 Plesso di Post-Acu^e Ospedale Francesca Faliacara - Triqg Recupero e Riabilitazione funzlo 56 11 40 0 1

BA 160169 16016903 Plesso di PostAcuzie Osoedaie Francesca Faliacara - Trigg Lunqodeqenli 60 12 10 20 1

BA 160169 16016903 Plesso di PostAcuzie Osoedaie Francesca Faliacara - Trioo Pneumoiooia 68 11 15 1 0 0 0

BA 160169 16016903 Plesso di Post-Acuzie Osoedaie Francesca Faliacara - Trioo Radioioaia 69 0 0 0 0

BA 160169 16016903 Plesso di Post-Acuzie Osoedaie Francesca Faliacara - Trioo Direzione Sanitaria di presidio 0 1 0 0 0

BA 160078 16007801 Ospedale di 1* Uveiio Osoedaie Generale Miuiii - Acouaviva Anatomia e islolooia oatolooica 3 0 0

BA 160078 16007801 Osoedaie di 1' Uveiio Ospedale Generale Miuiii • Acquaviva Cardiologia 8 01 30 1 38 1 0

BA 160078 16007801 Ospedale di 1' Uveiio Osoedaie Generale Miuiii - Acouaviva Chiruroia Generale 9 01 33 1 56 1 0

BA 160078 16007801 Osoedaie di 1* Uveiio Osoedaie Generale Miuiii • Acouaviva Chirurgia Generale 9 02 20 1 0 0

BA 160078 16007801 Ospedale di 1' Uveiio Ospedale Generala Mlulil • Acouaviva Chiruroia Maxilio Facciale 10 01 10 1 14 1 0

BA 160078 16007801 Osoedaie di 1' Livello Ospedale Generale Miuiii - Acouaviva Chirurgia Vascolare 14 01 17 1 16 1 0

BA 160078 16007801 Osoedaie di 1' Uveiio Ospedale Generale Miuiii - Acouaviva Ematolooia 18 01 10 1 0

BA 160078 16007801 Ospedale di 1' Uveiio Ospedale Generale Miuiii • Acquaviva
Maialile endocrine, nutrizione e
ricamb. 19 01

18 1 10 1 0

BA 160078 16007801 Ospedale di r Uveiio Osoedaie Generate Miuiii • Acouaviva Geriatria 21 01 37 1 SO 1 0

BA 160078 16007801 Osoedaie di 1* Uveiio Ospedale Generale Miuiii - Acquaviva Medicina Generale 26 01 41 1 36 1 0

BA 160078 16007801 Osoedaie di 1* Livello nsrmrtalo Generale Miuiii - Acouaviva Nefroiooia 29 01 21 1 18 1 0

BA 160078 16007801 Ospedale di 1' Uveiio Osoedaie Generale Miuiii • Acouaviva Neurochirurgia 30 01 16 1 0

BA 160078 16007801 Osoedaie di 1* Livello Ospedale Generale Miuiii - Acouaviva Neuroloola 32 01 29 1 26 1 0

BA 160078 16007801 Ospedale di 1* Uveiio Ospedale Generale Miuiii - Acquaviva Oculistica 34 01 14 1 6 1 0

BA 160078 16007801 Ospedale di 1' Uveiio Ospedale Generate Miuiii • Acouaviva Odontoiatria e Stomatoiogla 35 01 10 1 0 0

BA 160078 16007801 Osoedaie di r Uveiio Osoedaie Generale Miuiii - Acouaviva Ortopedia e Traumatolooia 36 01 65 1 55 1 0

BA 160078 16007801 Osoedaie di 1* Uvetlo Ospedale Generale Miuiii • Acquaviva Ostetricia e Ginecologia 37 01 44 1 48 1 0

160076 16Q07801 Ospedale di 1* Uveiio Osoedaie Generale Mlulil - Acouaviva Otorinolaringoiatrìa 38 01 16 1 8 1 0

160078 16007801 Ospedale di 1* Uveiio Osoedaie Generale Miuiii - Acouaviva Pediatria 39 01 11 1 0 0

160078 16007801 Osoedaie di 1* Uveiio Osnetlaln Generale Mlulil - Acouaviva Uroiooia 43 01 45 1 34 1 0

BA 160078 16007801 Ospedale di 1* Livello Osoedaie Generala Miuiii • Acouaviva Teraoia intensiva 49 01 10 1 14 1 0

BA © V<A 160078 16007801 Ospedale di 1* Uveiio Osoedaie Generale Miuiii - Acouaviva Unità coronarica neirambiio dells SO 01 3 1 8 1 0

160078 16007801 Osoedaie di 1* Uveiio Osnertaie Generale Miuiii • Acouaviva Medicina e Chiruroia rfnnnetrnrir SI 0

éA\VA q U 160078 16007801 Osoedaie di 1* Uveiio Osoedaie Generale Miuiii - Acouaviva Dermatoiooia 52 01 20 1 10 1 0

S/kH <1)1 w 160078 16007601 Ospedale di 1* Livello Osoedaie Generale Miuiii • Acouaviva Emodialisi 54 0 0

oV-
BA o/P>, 160078 16007801 Osoedaie di 1* Uveiio Osoedaie Generale Miuiii - Acouaviva

Recupero e nabiiitazione
funzionale 56 01

22 1 22 1 0
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70/201S
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BA

SA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

Ospedale di 11 Livello

O

Ospedale Generale MIulll-AcouavIva Gastroenteroloola S8 12

spedale di l'Livello Ospedale Generale Miuftl ■ Accuavlva Neonaloloqla

Ospedale di l'Livello Ospedale Generale Mimil-Accuaviva Oneologiajcon^gostnetto^
Ospedale di l'Uvello Ospedale Generale Miulll ■ Accuaviva Pneumoloqla

Ospedale di l'Uvello Ospedale Generale Miuiil-Acquavlva Radiologia

Ospedale di l'Uvello Ospedale Generale Miulll ■ Accuaviva Terapia intensiva Neonatale 73 01

Ospedale di l'Uvello Ospedale Generale Miulll ■ Aeauaviva Radioterapia oncologica 74

Ospedale di l'Uvello Ospedale Generala Miulll ■ Acouaviva Emodinamica (come unità sempllca nell'ambito della Cardiologia)

FOs£edala_dM2.Uve[[o Ospedale Generale Miulll - Acquaviva

O

armacia ospedaliera

Ospedale di f Uvello spedale Generale Miuiil ■ Aequaviva Rsica sanitaria

Ospedale di 1* Uvello Ospedale Generale Miulll ■ Aeouaviva Genetica medica

Ospedale di l'Uvello Ospedale Generale Miulll ■ Acguaviva Laboratorio d'analisi

Ospedale di l'Uvello Ospedale Generale Miulll - Acauaviva Medicina Nucleare posti letto)
Ospedale di 1* Uvello Ospedale Generale Miulll - Acouaviva Microbiologia e urologia

Ospedale di V Uvello Ospedale Generale Miulll-Acquaviva Servizio trasfusionale

CdC Santa Maria - Bari Cardiochirurgia

CdC Santa Maria • Bari Cardiologia

CdC Santa Maria - Bari Chirurgia Generale

CdC Santa Maria • Bari Chirurgia Maxiilo Facciale

CdC Santa Maria • Bari ChlrurgjaPlastjc^
CCdC Santa Maria • Bari hirurgia Vascolare

CdC Santa Maria - Bari Oculistica

CdC Santa Maria - Bari Ortopedia e Traumatolocla

OCdC Santa Maria - Bari stetricia e Ginecologia

CdC Santa Maria • Bari Urojogl^
CdC Santa Maria - Bari Terapia Intensiva

CdC Santa Maria • Bari Unità coronarica nelfambllo de1l<

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

CdC Santa Maria • Bari

Recupero e Riabilitazione
funzionale

CdC Santa Maria - Bari Radiologia

CdC Santa Maria - Bari Day suroerv 01

CdC Santa Maria-Bari Emodinamica (come unità semplice nell'ambito della Cardiologlal

CCdC Medleol Villa Lucia - Conversano ardiologia

C

01

CdC Medleol Villa Lucia - Conversano hirurgia Generale 01

CdC Medicei Villa Lucia - Conversano Chirurgia Mairillo Facciale

CdC Medicei Villa Lucia - Conversano Chirurgia Vascolare

CdC Medico! Villa Lucia ■ Conversano Oculistica

CdC Medleol Villa Lucia - Conversano Ortopedia e Traumatologia

CdC Medico! Villa Lucia - Conversano Otorinolaringoiatria

CdC Medico! Villa Lucia - Conversano Urologia

CdC Medico! Wla Lucia - Conversano Unità coronarica nelfamblto dellt

BA

BA

BA

BA

CdC Medico! Villa Lucia - Ckinversano

Recupero e Riabilitazione
funaonale 01

CdC Medico! Villa Lucia - Conversano Radiologia 69

CdC Medico! Villa Lucia - Conversano Emodinamica (come unità semplice nell'ambito della Cardiologia)

CdC Monte Imperatore ■ Noci Geriatria 21 04

CdC Monte Imperatore ■ Noci

Recupero e Riabilitazione

funzionale
CdC Monta Imperatore ■ Noci Lungodegenti

CdC Mente imperatore ■ Noci Radiologia

CdC Anthea Hospital ■ Bari Cardiochirurgia

CdC Anthea Hospital - Bari Cardiologia

CdC Anthea Hospital - Bari Chirurgia Generale

CdC Anthea Hospital • Bari Neurochiru^i^
OCdC Anthea Hospital - Bari rtopedia e Traumatologia

CdC Anthea Hospital - Bari Terapia Intensiva

CdC Anthea Hospital ■ Bari. Unità coronarica neiramblto dell;

CdC Anthea Hospital ■ Bari

Recupero e Riabilitazione
funzionale

CdC Anthea Hospital - Bari Radiologia

CdC Anthea Hospital ■ Bari Emodinamica (come unità semplice nell'ambito della Cardiologia)

COspedale di 1* Livello CdC CBH Maler Del Hospital - Bari ardiochirurgia 01

Ospedale di 1* Livello CdC CBH Maler Del Hospital ■ Bari Cardiologia 01

Ospedale di 1* Livello CdC CBH Maler Del Hospital • Bari Chirurgia Generale

COspedale di 1* Livello CdC CBH Maler Del Hospital • Bari hlnirglaMa»[[o_Faec^^
CCsoedala di r Livello CdC CBH Maler Del Hospital - Bari hirurgia Plastica

Ospedale di 1* Livello CdC CBH Mate: Del Hospital - Bari Chirurgia Toracica
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Complesse
Pubbliche

BA 160147 160147 Ospedale dil'LIvello CdC CBH Mater Dei Hospital - Bari Ctiirurola Vascolare 14 05 10 1 16 1 0

BA 160147 160147 Osoedale di 1 * Livello CdC CBH Mater Dei Hospital • Bari Medicina Generale 26 01 71 1 71 1 0

BA 160147 160147 Ospedale di 1 * Livello CdC CBH Mater Del Hosclta! - Bari Nefroloola 29 01 10 1 8 1 0
BA 160147 160147 Ospedale di 1' Livello CdC CBH Mater Dei Hospital • Bari Neurochirurgia 30 01 10 1 10 1 0

BA 160147 160147 Osoedale di 1' Livello CdC CBH Mater Dei Hospital • Bari Neuroloqla 32 01 10 1 10 1 0
BA 160147 160147 Ospedale di 1' Livello CdC CBH Mater Dei Hospital - Bari Oculistica 34 01 5 1 3 1 0

BA 160147 160147 Ospedale di 1* Livello CdC CBH Mater Dei Hospital • Bari Ortopedia e Traumatologia 36 01 32 1 32 1 0

BA 160147 160147 Ospedale di 1' Livello CdC CBH Maler Dei Hospital - Bari Ostetricia e GInecotoaia 37 01 30 1 30 1 0

BA 160147 160147 Ospedale dil'LIvello CdC CBH Mater Del Hospital • Bari Otorinolaringoiatria 36 01 4 1 2 1

BA 160147 160147 Ospedale di 1* Livello CdC CBH Mater Del Hospital • Bari Urologia 43 01 8 1 8 1

BA 160147 160147 Ospedale di 1* Livello CdC CBH Maler Del Hospital - Bari Terapia Intensiva 49 01 20 1 16 1

BA 160147 160147 Osoedale di 1* livello CdC CBH Mater Del Kosoltal • Bari Unità coronarica nelPambito delld SO 01 8 1 12 1

BA 160147 160147 Ospedale di 1* Livello CdC CBH Maler Dei Hosoital • Bari Medicina e CWruraia rneri-oitaTir SI 1 1

BA 160147 160147 Ospedale di l'Livello CdC CBH Mater Del Kosoltal • Bari Emodialisi 54 0 1

BA 160147 160147 Osoedale di 1* Livello CdC CBH Mater Del Hospital • Bari

Recupero e Riabilitazione
funzionale 66 01

75 1 76 1

BA 160147 160147 Ospedale di 1* Livello CdC CBH Mater Del Hospital • Bari Gastroenleroloaia 58 01 10 1 10 1

BA 160147 160147 Ospedale di 1* livello CdC CBH Mater Del Hospital - Bari Lunoodeoenti 60 01 6 1
BA 160147 160147 Ospedale di 1* Livello CdC CBH Mater Del Hospital - Bari Neonatologia 62 01 6 1 6 1

BA 160147 160147 Osoedale di 1* livello CdC CBH Mater Del Hosoital ■ Bari Oncoloola /con costi letlol 64 4 1 4 1

BA 160147 160147 Ospedale di 1* Livello CdC CBH Mater Del Hospital • Bari Radloioola 69 1 0 1

BA 160147 160147 Ospedale di 1* livello CdC CBH Maler Del Hospital - Bari Radioterapia 70 1 -0 1

BA 160147 160147 Ospedale di 1* Livello CdC CBH Maler Del Hospital - Bari Dav surqerv 98 01 12 1 12 1

BA 160147 160147 Ospedale di 1* Livello CdC CBH Mater Del Hospital - Bari Emodinamica (come unità semcllce nell'ambito della Cardlnioolal 1 0 1

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO FnnrIaTinne Salvatore Mauaerl • Cass Cardioloala 8 01 8 1 0 .

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO rnnriaTinne Salvatore Mauoerì - Cass.Unità soinale 28 01 14 1 14 1

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO Fondazione Salvatore Mauoerì - Cass Neurologia 32 01 8 1 0 . 0

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO Fondazione Salvatore Mauoerì • Cass

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 01

SO 1 166 1 0

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO Fondazione Salvatore Mauoerì • Cass

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 02

50 1 0
-

0

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO Fondazione Salvatore Mauoerì • Cass

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 03

40 1 0
-

0

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO Fnnriazinne Salvatore Mauoerì • Cass

Recupero e Fliabllltazlone
funzionala 56 04

40 1 0
•

0

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO Fnnrierlnna Salvatore Mauoerì • Cass.Pneumotogla 68 01 8 1 e 1 0

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO Fondazione Salvatore Maugerì • Cass Radiologia 69 1 0 1 0

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO FnnilaTinna Salvatore Mauoerì • Cass NmiroRlahllitazinne 75 01 8 1 20 1 0

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO Fondazione Salvatore Mauoerì - Cass Farmacia ospedaliera 1 0 1 0

BA 160906 16090601 IRCCS PRIVATO Fondazione Salvatore Mauoerì • Cass Medicina Nucleare (senza posti lettol 1 0 1 0

BR 160161 16016101 Ospedale di Base Osoedale Civile - Cstunl /Ulergoloola 1 0 1 1 0 0 0 0

8R 160161 16016101 Osoedalo di Base Ospedale Civile - OstunI Cardiologia 8 11 4 0 1 1 0 0 0 0

BR 160161 16016101 Ospedale di Base Ospedale Civile - OstunI Chirurgia Generale 9 11 22 0 1 1 16 0 1 0

BR 160161 16016101 Osoedale di Base Ospedale Ovile • OstunI Medicina Generale 26 11 24 G 1 1 32 0 0 1

BR 160161 16016101 Ospedale di Base Ospedale Civile • OstunI Ortopedia e Traumatologia 36 11 24 0 1 1 18 0 1 0

BR 160161 16016101 Ospedale di Base Osoedale Ovile - OstunI Pediatrìa 39 13 10 0 1 0 0 0 0

BR 160161 16016101 Osoedale di Base Ospedale Ovile - OstunI Medicina e Chlrurola d'accettazir SI 1 0 1

BR 160161 16016101 Ospedale di Base Ospedale Ovile - OstunI Emodialisi 54 0 1 0 0 0 0

BR 160161 16016101 Osoedale di Base Ospedale Ovile - OstunI Lunoodeoenti 60 11 0 20 0 1 0

BR 160161 16016101 Ospedale di Base Ospedale Ovile - Cstunl Oncoloola (senza nosli leltol 64 0 0 0 1 0

BR 160161 16016101 nsnertala di Base Osoedale Civile - Cstunl Pneumoloola 68 11 0 20 0 0 1

BR 160161 16016101 Osoedale di Basa Ospedale Ovile • OstunI Radiologia 69 0 1 0 0 1 0

BR 160161 16016101 Ospedale di Base Ospedale Ovile • Cstunl Anestesia e Rianimazione 1 .

BR 160161 16016101 Ospedale di Base Ospedale Ovile - Cstunl Direzione Sanitaria di presidio 0 1 1 0 0 0 1

BR 160161 16016101 Osoedale di Base Osoedale Ovile - OstunI Farmacia ospedaliera 0 1 1 0 0 0 0

160161 16016101 Ospedale di Base Osoedale Civile - OstunI Laboratorio d'analisi 0 1 1 0 0 1 0

160161 16016102 riconvertito PTA Osneriale l Imherlo 1 • Fasann Medicina Generale 26 12 30 0 1 0 0 0

160161 16016102 riconvertito PTA Osoedale Umberto 1 • Fasano Pediatrìa 39 12 10 0 1 0 0 0

BR 160161 16016102 ricdnvertKo PTA Ospedale Umberto 1 - Fasano Lunoodeoenti 60 12 6 0 1 1 0 0 0

BR e» Vi"; 160161 16016102 riconvertito PTA Osoedale l lmt«rln 1 - Fasano Oncninnla (senza oosU tetto) 64 0 1 1 0 0 0

160161 16016102 riconvertito PTA Osoedale Umtjerto 1 - Fasano Pneumoioola 66 -11 20 0 1 1 0 0 0

B60161 16016102 riconvertito PTA Osoedale Umberto 1 - Fasano Radiologia 69 0 1 0 0 0
cn 16016102 Osneriale Umherfo 1 - Fasano Direzione Sanitaria di presidio 0 1 1 0 0 0

\t^ i? 060161 16016102 riconvertito PTA Osoedale Umberto 1 - Fasano Farmacia ospedaliera 0 1 1 0 0 0

2r O 160161 16016102 riconverlKo PTA Osoedale Umtierto 1 - Fasano Laboratorio d'analisi 0 1 1 0 0 0 0

160162 16016201 Ospedale di 1* livello Ospedale Darlo Camberllngo - Franca Cardloloola e 11 12 0 1 1 12 0 0 1

BR. .-nn^y;^>y 160162 16016201 Ospedale di 1* Livello Ospedale Darlo Camberiinoo - Franca Chirurgia Generale 9 11 24 0 1 1 24 0 0 1
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Ospedale di 1' Livello Ospedale Dark) Camberllnao - Franca Medicina Generale 26 24 0 0 1

Ospedale di 1' Livello Ospedale Dario Camberlinno - Franca Nefrologla

Ospedale di l'Livello Ospedale Dario Camberllnao ■ Franca Ortopedia e Traumatologia

Ospedale dil'Uveiio Ospedale Darlo Camberllrioo - Franca Ostetricia e Glnecokwla

POsgadaja^dn^^Uvello Ospedale Darlo Camberlinqo - Franca ediatria

Ospedale di 1* Livello Ospedale Darlo Camberlingo ■ Franca Psichiatrìa

Ospedale di 1* Uvello Ospedale Darlo Camberllnfle ■ Franca Terapia intensiva

Ospedale di 1* Livello Ospedale Dario Camberlinqo ■ Franca Unità coronarica nell'ambito dellt

Ospedale di f Livello Ospedale Dario Camberiinoa - Franca Medicina e Chirurgia d'acceltazic

Ospedale di 1* Livello Ospedale Dario Camberiinqo ■ Franca Emodialisi

Ospedale di 1* Uvello Ospedale Dario Camberiingo - Franca Neonatologia

Ospedale di 1* Livello Ospedale Dario Camberllnao • Franca Oncologia (con posti letto)

Ospedale di 1* Uvello Ospedale Dario Camberiinqo - Franca Oncolooia /senza posti letto!

Ospedale di 1* Uvello Ospedale Dario Camberiinqo ■ Franca Radiologia

Ospedale di 1* Uvello Ospedale Dario Camberiingo - Franca Direzione Sanitaria di presidio

Ospedale di f Livello Ospedale Dario Camberiinqo - Franca Farmacia ospedaliera

Ospedale di 1* Uvello Ospedale Dario Camberiingo - Franca Laboratorio d'analisi

Ospedale di f Uvello Ospedale Dario Camberiingo - Franca Medicina Legale

Ospedale di f Uvello

O

Ospedale Dario Camberiingo- Franca Servizio trasfusionale

spedale di 2* Livello Ospedale Antonio Ferrino - Brindisi Allergologia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Antonio Ferrino ■ Brindisi Anatomia e Istologia patologica

Ospedale di 2' Livello Ospedale Antonio Porrlno - Brindisi Anoioiogia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Antonio Ferrino - Brindisi Cardiologia

Ospedale di 2* Livello

O

Ospedale Antonio Ferrino • Brindisi Chirurgia Generale

spedale di 2* Livello Ospedale Antonio Peirino - Brindisi Chirurgia Plastica

Ospedale di 2* Livello Ospedale Antonio Penino • Brindisi Chirurgia Vascolare

Ospedale di 2* Livello Ospedale Antonio Pedino - Brindisi Emalologia

M

Ospedale di 2* Livello Ospedale Antonio Peirino - Brindisi

alattie endocrine, nutrizione e

ricamb.

Ospedale di 2' Livello Ospedale Antonio Perrino - Brindisi Geriatria

Ospedale di 2* Livello Ospedale Antonio Perrino - Brindisi Maialile infettive e Tropicali

Ospedale di 2* Livello Ospedale Antonio Perrino - Brindisi Medicina Generale

Ospedale di 2' Livello Ospedale Antonio Perrino - Brindisi Nefroloqla

Ospedale di 2* Uvelio Ospedale Antonio Ferrino - Brindisi Neurochirurgia

Ospedale di 2* Livello Ospedale Antonio Perrino - Brindisi Neurologia

Ospedale di 2* Livelio Ospedale Antonio Pem'no - Brindisi Oculistica

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Perrino ■ Brindisi Ortopedia e Traumatologia

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Pem'no - Brindisi Ostetricia e Ginecologia

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Perrino ■ Brindisi Otorinolaringoiatria

Ospedale di 2* Uvelio Ospedale Antonio Pem'no - Brindisi Pediatria

Ospedale di 2* Uvello Ospedale Antonio Pemno - Brindisi Psicniatria

Ospedale di 2' Uvello Ospedale Antonio Pem'no ■ Brindisi Tossicologia

Ospedale di 2* Uvelio Ospedale Antonio Pem'no - Brindisi Urologia

Ospedale di 2* Uvelio Ospedale Antonio Pem'no - Brindisi Grandi Ustionati

Ospedale di 2* Uvelio Ospedale Antonio Perrino ■ Brindisi Terapia Intensiva

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Perrino - Brindisi Unità coronarica nell'ambito dell:

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Perrino - Brindisi Medicina e Chirurgia d'accellazit

Ospedale di 2' Uvelio Os2edale_Antonlo_Perrino^_Brtnd^
O

Oemiatologl^
Ospedale di 2' Uvelio spedale Antonio Perrino - Brindisi Emodialisi

Ospedale di 2' Livello Ospedale Antonio Perrino - Brindisi Gastroenleroloqla

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Peirino - Brindisi Lungodegenti

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Pem'no - Brindisi Neonatologia

Ospedale di 2* Uvello Ospedale Antonio Perfino ■ Brindisi Oncologia (con posti letto)

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Perfino ■ Brindisi

O

Oncologia (senza posti letto)

Ospedale di 2* Uvelio spedale Antonio Peirino - Brindisi Pneumoloqla

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Peirino - Brindisi Radiologia

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Pem'no - Brindisi Terapia Intensiva Neonatate

Ospedale di 2* Uvello Ospedale Antonio Peirino - Brindisi Radioterapia oneotooica

Ospedale di 2' Uvello Ospedale Antonio Perrino ■ Brindisi Terapia del dolora (senza posti li

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Pemno - Brindisi Dietetica/Dietologia

Ospedale di 2* Uvelio Ospedale Antonio Perrino ■ Brindisi Direzione Sanitaria di presidio

Ospedale di 2' Uvelio

O

Ospedale Antonio Peirino - Brindisi Emodinamica (coma unità semplice nell'ambilo della Cardiologia)

spedale di 2' Livelio Ospedale Antonio Peirino - Brindisi Farmacia ospedaliera

Ospedale di 2* Uvelio Ospedale Antonio Peirino - Brindisi Fisica sanitaria

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Perrino - Brindisi Laboratorio d'analisi

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Peirino ■ Brindisi Medicina Legale

Ospedale di 2' Uvelio Ospedale Antonio Pemno - Brindisi Medicina Nucleare (senza costi letto)



Cod1e«
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Pubbliche

Ospedale di 2' Livello

O

Ospedale Antonio Perrino • Blindisi Microbiologia e virologia

spedale di 2' Livello Ospedale Antonio Penino - Brindisi Nauroradlologia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Antonio Penino ■ Brindisi Servizio trasfusionale

riconvertilo PTA ■ Ospedale San Camillo de' Lellls • Mes Medicina Generate

riconvertito PTA Ospedale San Camillo de' Leliis - Mes Lungodegenti

riconvertltoPTA Ospedale San Camillo de' Uellis - Mes Radiologia

riccnverllto PTA Ospedale San Camillo da' Lellis - Mes Direzione Sanitaria di presidio

riconvertilo PTA Ospedale San Camillo de' Lellls - Mes Farmacia ospedaliera

riconvertito PTA Ospedale San Camillo de' Lellls - Mes Laboratorio d'analisi

riconvertilo PTA Ospedale NInello Malli - San Pietro Vt Geriatria

riconvertito PTA Ospedale NInetto Melli - San Pietro Vi Medicina Generale

riconvertito PTA Ospedale NInetto Melll - San Pietro Ve

riconvertito PTA Ospedale NInetto Melli • San Pietro Ve Emodialisi

riconvertito PTA Ospedale NInetto Melli • San Pietro Ve Lungodegenti

riconvertito PTA Ospedale NInetto Melli - San Pietro Ve Pneumologla

riconvertito PTA Ospedale NInetto Melll ■ San Pietro Ve Radiologia

riconverlllo PTA Ospedale NInetto Melll - San Pietro Vt Direzione Sanitaria di presidio

riconvertito PTA Ospedale NInetto Melll - San Pietro Ve Farmacia ospedaliera

riconvertito PTA Ospedale NInetto Melll - San Pietro Ve Laboratorio d'analisi

Plesso Riabilitativo di Ospedale San Raffaele - Ceolie Mess. Unita spinale

Plesso Riabilitativo di Ospedale San Raffaele ■ Ceglle Mess.

Recupero e Riabilitazione

funzionale

Plesso Riabilitalivo di Ospedale San Raffaele - Cecile Mess NeuroRlablinazione

CdC Saius-Brindisi Chirurgia Generale

CdC Salus- Brindisi Chirurgia Vascolare

CdC Salus - Brindisi Medicina Generale

CdC Salus - Brindisi Ortopedia e Traumatologia

CdC Salus • Brindisi Ostetricia e GIrtecologia

CdC Salus - Brindisi

Recupero e Riabilitazione
funzionale

CdC Salus • Brindisi Radieioola

IRCCS PRIVATO IRCCS Medea-Brindisi Radiologia

IRCCS PRIVATO IRCCS Medea - Brindisi NeuroRlablinazione

Ospedale ti! ì* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo • Andria Anatomia e Istologia patologica

Ospedale di 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria

O
Cardiologia

Ospedale di 1* Uvello sgedale_^ronzo_Bonomo;_Andri^
O

Chirufola Generale

COspedale di r Uvello spedale Lorenzo Bonomo - Andria hirurgia Plastica

Ospedale m 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria Medicina Generale

Osoed^e di 1* Livello Ospedale Igrenzo Bonomo - Andria Nefroloola

Ospedale ai f Livello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria Neurochirurgia

Ospedale di 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo - Andria

O

Neurologia

Ospedale di 1* Livello spedale Lorenzo Bonomo - Andria Oculistica

Ospedale ai T Uvello Ospedale Lorenzo Bonomo - Andria Ortopedia e Traumatalooia

Ospedale di 1* Uvello Ospedale Lorenzo Bonomo • Andria Oslelriela e Ginecologia

Ospedale di 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria Pediatria

Ospedale di 1* Livello Os£edale^renzo_Bonomo;^ndri^ Ufologia

Ospedale di 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria Terapia intensiva

Ospedale di f Uvello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria Unità coronarica nell'ambito delli

Ospedale di 1* Livello Osgedale^forgo^onomo^^ndri^ Medlcjn£e_Chburglad|ara
Ospedale di 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria Emodialisi

Ospedale di f Livello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria Neonatologia

Ospedale di 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo - Andria Radiologia

Ospedale di 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo - Andria Direzione Sanitaria di presitilo

Ospedale di f Livello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria Emodinamica (come unità semplice nell'ambito della Cardiologia)

FOspedale di 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo ■ Andria armacia ospedaliera

Ospedale di 1* Livello Ospedale Lorenzo Bonomo - Andria Immunologia e centro trapianti

Ospedale di f livello Ospedale i rvrenyn Bonomo - Andria Laboratorio d'analisi

Ospedale di 1* Livelio Ospedale Lorenzo Bonorrw - Andria Servizio trasfusionale

Plesso di Post-Acuzie Ospedale Caduti In Guerra - Canosa <

Plesso di Post-Acuzie Ospedale Caduti In Guerra - Canosa < Medicina Generale

Plesso di Post-Acuzie Ospedale Caduti In Guerra - Canosa ( Recupero « Riahilitazione funzioi

Plesso di Post-Acuzie Ospedale Caduti In Guerra - Canosa < Lungodegenti

Plesso di Post-Aeuzie Ospedale Caduti In Guerra - Canosa r Direziona Sanitaria di presidio

COspedale di 1* Livello Ospedale Monsignor DImleeoll - Barie'

O

ardiologia

Ospedale di 1* Uvello spedale Monsignor DImleeoll - Barie' Chirurgia Generale

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor DImleeoll - Barie' Emalolodla

Ospedale di V Livello Ospedale Monsignor DlmiecoH - Barie' Medicina Generale
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160177

160177

160177

160177

160177
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Stabilimento

classificazione DM

70/2015

Denominazione

Struttura/Stabilimento

Disciplina 0 specialità clinica
{D.M. n. 70/2015)

Codice Disciplina
(Modelli HSP12e13

D.M. 5 dicembre

2006)

Progressivo
divisione

EX

ANTE

Posti

letto

EX

ANTE

Punti

Erogazio
nezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

■ BRiVAU

EX ANTE

Strutture

Semplici

Pubbliche

EX ANTE

Strutture

Semplici

Dipartimentali

Pubbliche

EX ANTE
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Pubbliche
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Pubbliche

EX POST

Strutture

Complesse

Pubbliche

Ospedale di l'Livello Ospedale Monsicnor Dimiccoll- BarteiNefroiooia 29 10

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Badai Neuroiegia

Ospedale di f Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - BarleiNeuropsichlatrla Infantile

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsltinor DImleeell' Barisi Oculistica

Ospedale di i* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Barisi Ortopedia e Traumatoloola

Ospedale di 1* Livello

O

Ospedale Monsignor Plmlccoli- Barieil Ostetricia e Gtnecolocia

spedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - BartelOlorlnolarinoolalda

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsicnor Dimiccoll - Barlel Pediatria

Ospedale di l'Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Barici Psichiatria

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Barlel Terapia Intensiva

Ospedale di f Livello Ospedale Monsigrtor Dimiccoll - Barlel] Unità coronarica relfairiblto dell;
Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll ■  Barlel Medicina e Chirurgia d'accettazir

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor DImIccoli - Barlel Emodialisi

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor DImIccoli - Barlel Gestroenleroloola

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Barlel Neonatologia

Ospedale di f Livello Ospedale Monsignor Dliniccoll •  Barlel Oncologia <con posti lettol

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Barlel Radiologia

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - BaflelRadloiarapla oncoioolea

Ospedale di 1* Uvallo Ospedale Monsignor Dimiccoll - Barlel Day surqery

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Barlel Direzione Sanitaria di presidio

Ospedale di r Livello Ospedale Monsignor DImleeoll ■  Barlel Fatmacla ospedaliera

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Barlel Rsica sanitaria

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Barletllrrmunolocia e centro traolanii
OOspedale di l'Livello spedale Monsignor Dimiccoll ■  Barlel Laboratorio d'analisi

Ospedale di 1* Livello

Medicina Nucleare (senza posti
Ospedale Monsignor Dimiccoll - Bariellettol

Ospedale di 1* Livello Ospedale Monsignor Dimiccoll - Bariefl Servizio trasfusionale

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II •  Biseei Cardiolosla

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II - Else Chirurgia Generala

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II ■  Bisei

Malattie endocrine, nutrizione e

Irlcamb.

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II - Bisce

Ospedale di Base Ospedale Villorlo Emanuele II - Bisc Malattie Infettive e Tropicali

Ospedale di Basa Ospedale Vittorio Emanuele II ■  Bisce Medicina Generale

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II - BIsc lOrlopBdIa a Traumatologia

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II ■  Bise iOstetrlcla e Ginecologia

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuela 11 •  Bisc Pediatria

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele 11 - BIse

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele 11 - BIsc 'Terapia Intensiva

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele 11 - Bisc Medicina e Chirurgia d'accettazic

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II - BIsc 'Lungp^enti
Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele il - BIsc Pneumologia

Ospedale di Base Ospedale VIttono Emanuela II - Bisc 'RadloloQla

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II - Bisc Direzione Sanllaria di presidio

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II - Bisc 'Farmacia ospedaliera

Ospedale di Base Ospedale Vittorio Emanuele II - Bisc Laboratorio d'analisi

riconvertito PTA Ospedale San Nicola Pellegrino - Trari Medicina Generale

rloonverlito PTA Ospedale San Nicola Pellegrino ■  TrarfTerapla Intensiva

riconvertito PTA Ospedale San Nicola PailBprlno-TrariGastrpenteroiogla

riconvertito PTA Ospedale San Nicola Peilearino - Trarl Lungodegenti

riconvertito PTA Ospedale San Nicola Pellegrino - TrartOncoioola (senza posti letto!

riconvertito PTA Ospedale San Nicola Peilearino-Trarr Direzione Sanitaria di presidio

CdC Congregazione Divina ProvridenlCardiologla

CdC Congregazione Divina ProwidenJ Medicina Generale
CdC Congregazione Divina ProvNldeni Neurologia

IR

CdC Congregazione Divina Prowldei

ecupero e Riabilitazione

ifunzionale
CdC Congregazione Divina ProwlderdLungodegenti

CdC Congregazione Divina ProwideniPneumologia
CdC Congregazione Divina ProwIdeniRadloloola

Ospedale di 1' Livello Ospedale Giuseppe Tatarella - CerlqnlCardloloqla

Ospedale di 1' Livello Ospedale Giuseppe Tatarella •  CerlgnlChlrumla Generale
Ospedale di 1* Livello Ospedale Giuseppe Tatarella - Cerlqnt Medicina Generale

Ospedale di 1' Livello Ospedale Giuseppe Tatarella ■  Cerlqn|Nefroioqia

Ospedale di 1' Livello Ospedale Giuseppe Tatarella - CerIqniOeulIsllca
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FG 160IM7 16004701 Oscedale di 1' Livello Osoedale Gluseooe Tatarelia - Cerion Ortopedia e Traumatolooia 36 01
16 0 1 - 1 16 0 0 1

FO 160047 16004701 Osoedale di 1' Livello Osoedale Gluseooe Tatarelia - Cerion Ostetdcla e Ginecologia 37 01 24 0 2 1 1 16 0 0 1

FG 160047 16004701 Osoedala di 1' Livello Ospedale Giuseooe Tatarelia - Cerion Otorinolaringoiatria 38 01 11 0 1 1 10 0 0 1

FQ 160047 16004701 Osoedale di 1' Livello Ospedale Gluseooe Tatarelia - Cerion Pediatria 39 01 19 0 1 1 1 20 0 1

FG 160047 16004701 Osoedale di 1' Livello Osoedale Gluseooe TatareDa - Cerion Urologia 43 01
17 0 1 - 1 12 0 1

FG 160047 16004701 Osoedale di l'LIveDo Ospedale Gluseooe TatareDa - Cerion Terapia Intensiva 49 01 4 0 1 1 0 0

FQ 160047 16004701 Ospedale di 1' Livello Osoedale Giuseooe TatareDa - Cerion
Unità coronarica neD'amblto dell:

SO 01
8 0 - 4 0 0

FG 160047 16004701 Osoedale di 1' Livello Osoedale Gluseooe TatareDa - Cerion Medicina a Chlrurola ifaccettazic 51 1 0 1

FG 160047 16004701 Osoedale di 1* LiveDo Osoedale Giuseooe TatareDa - Cerion Emodialisi 54 0 0 1

FG 160047 16004701 Osoedale di 1* Livello Osoedale Giuseooe TatareDa - Cerion

Recupero e Riabilllazione
funzionale 56 01

0 14 0 0 -

FG 160047 16004701 Ospedale di 1* LlveDo Osoedale Giuseooe TatareDa • Cerion Lungodegenti 60 01
12 0 - - 12 0 1 0

FG 160047 16004701 Ospedale di 1* Livello Ospedale Giuseppe TatareDa - Cerign Neonatologia 62 01 0 4 0 1 0

FG 160047 16004701 Ospedale di 1* Livello Ospedale Giuseppe TatareDa • Cerion Radiologia 69 0 1 1 1 0 0 0 1

FG 160047 16004701 Osoedale di 1* Livello Ospedale Gluseooe TatareDa • Cerion Anestesia e Rianimazione 1 1

FG 160047 16004701 Osoedale di 1* Livello Osoedala Giuseppa TatareDa • Cerion Direzione Sanitaria di presidio 0 - 1 0 0 1 1

FQ 160047 16004701 Osoedale di 1* Livello Ospedale Giuseppe TatareDa • Cerion Farmacia ospedaliera 0 1 1 0 0 1

FG 160047 16004701 Osoedale di 1* Livello Ospedale Giuseppe TatareDa - Cerion Laboratorio d'analisi 0 1 - 1 0 0 1 0

FG 160047 16004701 Osoedale di 1* Livello Ospedale Giuseppe TatareDa • Cerion Servizio trasfusionale 0 1 0 0 0 0

FG 160163 16016301 Osoedale di 1* LlveDo Ospedale Teresa MasselD Mascia • S< Cardlcioola 8 11 12 0 1 1 1 12 0 0 1

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* LlveDo Ospedale Teresa Masselli Masda • S< Chinirola Generale 9 11 30 0 1 1 1 24 0 0 1

FG 160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Ospedale Teresa Masselli Mascia - S< Mediana Generale 26 11 24 . 0 1 1 1 24 0 0 1

FG 160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Mascia - S> Nefrolooia 29 11
10 0 1 - 1 12 0 1 0

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda • S< Oculist'ca 34 11
4 0 1 - 0 0 0 0

FG 160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda • S< Ortopedia e Traumatolooia 36 11 24 0 1 1 20 0 0 1

FQ 160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - Sr Ostetricia e Ginecologia 37 11
24 0 - 1 24 0 0 1

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* Uvello Osoedale Teresa Masselli Masda - S( Pediatria 39 11 10 0 1 1 10 0 0 1

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Ospedale Teresa Masselli Masda • Se Psictilatria 40 11 12 0 1 1 15 0 0 1

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* LlveDo Osoedala Teresa Masselli Masda - Si Terapia Intensiva 49 11 6 0 1 a 0 1 0

FG 160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda • S< Unità coronarica nelPamblto deDs SO 11 8 0 1 1 6 0 1 0

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Ospedale Teresa Masselli Masda - S> Medidna e Ctiirurgla d'accettazic SI 1 0 1

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - S< Emodialisi 54 0 1 0 0 0

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Ospedale Teresa Masselli Masda • S<

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 11

4 0 1 1 4 0 0 1

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda • Sr

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 12

4 0 1 4 0 1 1

FG 160163 16016301 Osoedale di 1* LlveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - Se Lungodeoentl 60 11 8 0 1 20 0 1 0

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* LlveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - S< Neonatologia 62 11 0 1 6 0 1 0

FG 160163 16016301 Osoedale di 1* LlveDo Osoedala Teresa Masselli Masda • Si Oncologia (con pesti letto) 64 11 0 4 0 1 0

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda • Si Oncologia (senza posti letto) 64 0 1 1 0 c 0

FG 160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - S< Pneumoloala 66 11
12 0

- 1 12 0 0 1

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Ospedale Teresa Masselli Masda • Si Radiologia 69 0 1 1 1 0 0 1 1

FG 160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - Se Anestesia e RlanlmazIonB 1 1

Pft 160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - Si Direzione Sanitaria di presidio 0 1 1 1 0 0 1 1

160163 16016301 Ospedale di 1° LlveDo Osoedale Teresa Masselli Masda • S< Emodiramica (come unità semplice nell'ambito della Cardiologia) 0 1 0 0 0

160163 16016301 Ospedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - Si Farmacia ospedaliera 0 1 1 0 0 0 1

160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Mascia - Si Laborstono d'analisi 0 1 1 1 0 0 0 1

160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - Si Medicina Leoale 0 1 1 0 0 0

160163 16016301 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Teresa Masselli Masda - S< Medicina sportiva 0 1 1 0 0 0

sM 160183 16016301 Ospedale di 1* LlveDo Osoedale Teresa MasseDl Masda • Si Neuroradlptoola
0 1 1 0 0 1 -

CD 15; TCOieS 16016301 Ospedale di 1* UvgDo Osoedale Teresa MasseDl Mascia - Si Servizio trasfusionale 0 1 1 0 0 1

A60163 16016307 Ospedale di Area Pan Osoedale Francesco Lastaiia - Lucer; Cttlrurgla Generale 9 12
24 0 1 - 1 6 0 0 0

fÌ 160163 16016307 Ospedale di Area Pari Osoedale Francesco Lastarla • Lucer: Medicina Generale 26 12 24 0 1 1 1 20 0 0 0

FG. ,r,^WV 160163 16016307 Osoedale di Area Pan Osoedale Francesco Lastarìa - Lucer: Psichiatria 40 12 15 0 1 1 1 0 0 0 0

KWfirÓya?/ 160163 16016307 Osoedale di Area Pan Ospedale Francesco Lastarla - Lucer: Emodialisi 54
0

-
0 0 0
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FG 160163 16016307 Oscedale di Area Pari Osoedaie Francesco Lastarfa - Lucer; LurraodeaentI 60 12
8 0 - 20 0 0 0

FG 160163 16016307 Oscsdala di Area Pad Osoedaie Francesco Lastarta - Lucer;
Oncologia (senza posS letto)

64
0 - 0 0 0

FG 160163 16016307 Osoedaie di Area Pad Osoedaie Francesco Lastarla • Lucer; Radldoala 69 0 1 0 0

FG 160163 16016307 Ososdate di Area Pan Osoedaie Francesco Lastarla - Lucer; Direzione Sanitaria di presidio
0 1 - 0 0

FG 160163 16016307 Osoedaie di Area Pan Osoedaie Francesco Lastarla • Lucere Farmacia ospedaliera 0 - 1 0 0

FG 160163 16016307 Osoedaie di Area Pad Osoedaie Francesco Lastarla - Lucer; Laboratorio d'analisi 0 - 1 0 0 0

FG 160163 16016307 Osoedaie di Area Pad Osoedaie Francesco Lastarla - Lucer: Medicina soortiva
0 1 - 0 0

FG 160163 16016307 Osoedaie di Area Pad Osoedaie Francesco Lastarla - Lucer; Servizio trasfusionale
0 - 1 0 0 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' LelUs - Man Cardioieola 8 11
16 0 1 - a 0 1 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls • Man Cliirurala Generale 9 11
24 0 1 - 1 18 0 0 1

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls • Man Medicina Generale 26 11 24 0 1 1 1 24 0 0 1

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls - Man Ortooedla e Traumatoloola 36 11
26 0 - 1 16 0 0 1

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Oscedale San Camillo de' Lellls • Man Osteirlcla e GInecoloaia 37 11
2 0 1 - 0 0 0 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls • Man Pediatria 39 11 10 0 1 1 0 0 0 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls - Man Psichiatria 40 11
15 0 1

-
1 15 0 0 1

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Oscedale San Camillo de' LeIDs - Man Medicina e Chtruroh rfarvottarir SI 1 1 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo da' Lellls - Man Emodialisi 54
0 1 - 0 0 1

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base ' Osoedaie San Camillo de' Lellls - Man

Recupero e Riabilitazione
furdonale 55 11

0 28 0 0 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de" Lellls - Man Gastroenteroloola 56 11
15 0 - 1 10 0 1 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls - Man Lunoodeaentl 60 11
12 0 - 14 0 0 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls - Man Radinloala 69 0 1 1 1 0 0 1

FG 160164 16016401 Ospedale di Base Ospedale San Camillo de' Lellls - Man Day surgery 96 01 0 1 1 0 0 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls - Man Anestesia e Rianimazione 1 1

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls • Man Orreziore Sanitaria di presidio
0 1 - 1 0 0 1 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls - Man Farmacia oseedallera 0 1 0 0 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Osoedaie San Camillo de' Lellls • Man Laboratorio d'analisi
0 1 - 1 0 0 1 0

FG 160164 16016401 Osoedaie di Base Ospedale San Camino de' Lellls - Man Sen/izio trasfusionale
0

- 1 0 0 1

FG 160102 160102 0 CdC Professor Brodetti - Fooola Chlturoia Generale 9 01 19 1 30 1 0

FG 160102 160102 0 CdC Professor Brodetti - Focaia Medicina Generale 26 01 16 1 30 1 0

FG 160102 160102 0 CdC Professor Brodetti - Foggia Neurologia 32 01 10 1 0 . 0

FG 160102 160102 0 CdC Professor Brodetti - Focaia Urologia 43 01 8 1 0 . 0

FG 160102 160102 0 CdC Professor Brodetti - Focaia Radioloaia 69 1 0 1 0

FG 16010S 160105 0 CdC Leonardo De Luca • Castefnuovo Cardiologia 8 01 18 1 0 . 0

FG 160105 160105 0 CdC Leonardo De Luca - Castoinijovo Medicina Generale 26 01 20 1 30 1 0

FG 160105 160105 0 CdC Leonardo De Luca • Casteinuovo

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 01

10 1 21 1 0

FG 160105 160105 0 CdC Leonardo De Luca - Casteinuovo Radiologia 69 1 0 1 0

PO — 160106 160106 0(3dC San Michele-Manfredonia Geriatria 21 05 31 1 31 1 0

160106 160106 0 CdC San Michele - Manfredonia Lunoodeaentl 60 01 . 0 . 0

160106 160106 0 CdC San Michela - Manfredonia Radiologia 69 1 0 1 G

FG 160125 160125 0 CdC Santa Mara Bambina • Foggia Cardiologia 8 01 10 1 0 . 0

FG 160125 160125 0 CdC Santa Maria Bambirra - Fooola Medicina Generale 26 01 . 30 1 0

FGifA 160125 160125 0 CdC Santa Maria Bambina • Foaoia Neurologia 32 01 10 1 0 . 0

o\s\
160125 160125 0 CdC Santa Maria Bambina • Foggia

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 01

50 1 40 1 0

FG^ 160125 160125 0 Cric Santa Marta Bambina • Fooola Lunoodeaentl 60 01 . 10 1 0

FG ^/tbi 160125 160125 0 CdC Santa Maria Bambina • Fonala Pneumoloola 68 01 10 1 0 . 0

FG 160125 160125 0 CdC Santa Maria Bambina • Foggia Radiologia 69 1 0 1 0

FG . sV^'/Cx^/ 160181 16018100 0 CCRR Villa Serena e San Francesco • Cardiologia 8 01 6 1 12 1 0

ffXBW^^raNV 160181 16016100 0 CCRR Villa Serena e San Francesco • Chirurgia Generale 9 03 16 1 15 1 0

160181 16018100 0 CCRR Villa Serena e San Francesco • Medicina Generale 26 01 16 1 25 1 0

160181 16018100 0 CCRR Villa Serena e San Francesco - Ortopedia e Traumatologia 36 03 30 1 36 1 0
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FG 160181 16018100 0 CCRR Villa Serena e San Francesco Ostetricia e GInecoloqla 37 01 16 1 0 . 0

FG 160181 16018100 0 CCRR Villa Serena e San Francesco

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 01

10 1 15 1 0

FG 160181 16018100 0 CCRR Villa Serena e San Francesco Radiologia 69 1 0 1 0

FG 160905 16090501 OaoedalB di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza • AllerqotoQla 1 1 0 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo SofferenT» - Anatomia e Istoloola oatoloolca 3 1 0 1 0

FG 160505 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza • Angiologia 5 1 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza • Cardloctilrurgla 7 01 6 1 12 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza • Cardiologia 8 01 20 1 24 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di i* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Chirurgia Generale 9 01 70 1 60 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza • Chirurgia Uaxillo Facciale 10 01 6 1 14 1 0

FG 160S05 16090501 Ospedale tìll'LIvello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Chirurgia Pediatrica 11 01 6 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenra. Chirurgia Toracica 13 01 10 1 20 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale dì 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Chlru^ia Vascolare 14 01 18 1 17 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1° Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferon-»». Ematologia 18 01 38 1 32 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza -

Malattie endocrine, nutrizione e

ricamb. 19 01
20 1 18 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Geriatria 21 01 38 1 48 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - Medicina Generale 26 01 86 1 80 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Soffernora - hlefrologla 29 01 20 1 24 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza • Neurochirurgia 30 01 34 1 32 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - Neuroloola 32 01 34 1 36 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Oculistica 34 01 14 1 6 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferanza. Odontoiatria e Slcmatotoola 35 01 2 1 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1 * Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Ortopedia e Traumatologia 36 01 63 1 SS 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di r Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza • Ostetricia e Ginecologia 37 01 74 1 60 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - Otorinolaringoiatrìa 38 01 32 1 16 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Pediatria 39 01 24 1 26 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferonra. Tosslcotoola 42 1 0 0 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Urologia 43 01 40 1 36 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - Tersola Intensiva 49 01 12 1 16 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Teraola Intensiva 49 02 12 1 14 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Terapia Intensiva 49 03 4 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - Teraola Intensiva 49 04 2 1 0 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - Unità coronarica nell'ambito dells SO 01 8 1 8 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Medicina e Chirurgia rfaccettazlc 51 1 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Dermatologia 52 01 20 1 5 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza • Emodialisi 54 1 0 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza •

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 01

20 1 20 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza •

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 12

18 1 30 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Lvello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - Gastroenterologia 58 01 40 1 40 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di r Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Lungodegenti 60 01 0 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza. Neonatologia 62 01 16 1 16 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Oncologia Icon oostl letto) 64 01 52 1 48 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Oncoematoloola Pediatrica 65 01 24 1 20 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - Radloloola 69 1 0 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Radioterapia 70 01 6 1 0 0

FG 160905 16090501 Ospedale di r Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Teraola Intensiva Neonatais 73 01 8 1 8 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di r IJvallo Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Radloteraola oncoloalca 74 1 0 1 0

160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza • NeuroRlabllitazIone 75 01 10 1 20 1 0

160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Teraola del dolore 96 1 2 1 0

160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - DIetetica/Dletolooia 1 0 1 0

160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Emodinamica fcome unità semoilce neifambilo della Cardiolooial 1 0 1 0

FG 160905 16090501 . Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Farmacia osoedaiiera 1 0 1 0

160905 16090501 Ospedale di r Uvello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Rsica sanitaria 1 0 1 0

<s 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Genetica medica 1 0 1 0

(D 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Laboratorio d'analisi 0 0

tA zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA■ '> CA 160905 16090501 Ospedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Medicina Leoale 1 0 1 0

rr'-r/ 160905 16090501 Osoedale di 1* Livello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Medicina Nucleare (senza costi Ietto) 1 0 1 0

160905 16090501 Ospedale di 1* Uvello Osoedale Casa Sollievo Sofferenza - Microbioloola e viraloala 1 0 1 0

FG 160905 16090501 Ospedale di 1* Uvello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza • Neuroradlolooia 0 1 0

160905 16090501 Ospedale di 1* Uvello Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - Servìzio trasfusionale 0 1 0

IH&09PC£'BELLIS 160902 16090201 IROOS niihbllco IRCCS Saverio de Bellls • Castellana Anatomia e Istologia patologica 3 1 1 0 1

ikees DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverlo de Bellls • Castellana Cardioloala 8 01 0 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverio de Bellls - Castellana Chiruroia Generale 9 01 37 1 1 so 3 2
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IRCCS DE BELLtS 160902 16090201 IRCCS pubblico

1 Malattie endocrine, nutrizione e
IRCCS Saverio de Bellls - Castellana Jricamb. 19 01

10 1 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverio de Bellls - Castellana i Medicina Generala 26 01 10 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverio de Bellls - Castellana 1 Terapia Intensiva 49 01 7 2 1 s 1 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverio de Bellls - Castellana ̂ Gastroenteroloala 56 01 26 1 20 1 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverio de Bellls-Castellana ̂ Gastroenteroloala 58 02 26 1 20 2 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverio de Bellls - Casieflana dOncoloala (con costi letto) 64 01 6 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS nubbllco IRCCS Saverlo de Bellls - Castellana ̂ Radloloola 69 1 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverio de Bellls - Castellana Joireziore Sanitaria di oresldlo 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverio de Bellls - Castellana 1 Farmacia ospedaliera 1 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverio de Bellls - Castellana ̂ Genetica medica 0 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS oubbllco IRCCS Saverio de Bellls - Castellana ̂ l^aboratorlo d'analisi 1 0 1

IRCCS DE BELLIS 160902 16090201 IRCCS pubblico IRCCS Saverlo de Bellls - Castellana ̂ Mlcroblolocla e\^roIoaia 1 0

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS Dubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari lAnalomla e istoloaia oatoloolce 3 1 0 3 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS pubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari Cardiologìa 8 01 0 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari CMmrola Generale 9 01 22 1 44 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari Chirurgia Generale 9 02 18 1 1 0 0 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari Chirurgia Generale 9 03 18 1 1 0 0 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS pubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari ^Inirala Plastica 12 01 10 0 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS mibbllen IRCCS Giovanni Paolo II - Bari Chlnrrola Toracica 13 01 16 2 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubbllco IRCCS Giovanni Paolo II - Bari lEmatoloala 18 01 12 1 1 16 0 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS pubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari Ostetricia e Ginecologia 37 01 10 1 14 1 0

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS pubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari Ctorlrolarlnaolatria 38 01 12 1 1 8 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS pubblico IRCCS Giovanni Paolo II-Bari Urologia 43 01 10 1 0

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS pubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari Teraola Intensiva 49 01 4 1 1 4 0 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari | Gastroenterologia 56 01 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS pubblico IRCCS Giovanni Paolo II-Bari 1 Oncologia (con costi letto) 64 01 24 1 1 37 0 2

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS pubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari Oncologia (con posU letto) 64 02 7 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubblico IRCCS Giovanni Paolo II-Bari Oncologia (senza costì letto) 64 1 0 3 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubbllco IRCCS Giovanni Paolo II - Bari [Radiologia 69 0 1 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubblico IRCCS Giovanni Paolo li - Bari Radioterapia oncologica 74 1 0 0 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubbllco IRCCS Giovanni Paolo II • Bari IFarmacia osoedaliera 1 0 0 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS oubbllco IRCCS Giovanni Paolo II - Bari [Fisica sanitaria 1 1

IRCCS ONCOLOGICO 160901 16090101 IRCCS pubblico IRCCS Giovanni Paolo II - Bari [Laboratorio d'analisi 1 0 1

LE 160062 16006201 OsbAdaledlBase Osoedale Santa Caterina Novella -GaCardfoIocie 6 01 8 0 1 1 0 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella - GaChirurgla Generale 9 01 22 0 1 4 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella • GàGerlatria 21 01 12 0 1 1 0 0 0

LE 160062 16006201 Osbedale di Base Ospedale Santa Caterina Novella - Grj Malattìe Infettìve e Tropicali 24 01 20 0 1 1 20 0 1

LE 160062 16006201 Osoedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella • Gd Medicina Generale 26 01 44 0 1 1 32 0 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale dì Base Osoedale Santa Caterina Novella -G^Nefrolooia 29 01 12 0 1 1 12 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella • GEjortooedia e Traumatolooia 36 01 24 0 1 1 0 0 0

LE 160062 16006201 Osoedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella • GdOstetricla e Ginecolooia 37 01 24 0 1 1 32 0 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella-Gd Pediatria 39 01 18 0 1 1 10 0 0 1

LE 160062 16006201 Osoedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella-Grj Psichiatria 40 01 15 0 1 1 15 0 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella - GdTeraola Intensiva 49 01 0 0 4 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella - Gsj Unità coronarica reirambito della 50 01 8 0 1 0 0 0

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella -6^ Medicina a Chirurala d'accettazic 51 1 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Nrrvella -Gd Emodialisi 54 0 1 0 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella • GEjGastroenteroloola 58 01 20 0 1 1 0 0 0

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella - 6s| Lungodegenti 60 01 0 16 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella - GiJonnnlonla (senza nosti letto) 64 0 1 0 0 1

LE 160062 16006201 Osnodalfl di Base Osoedale Santa Caterina Novella - Gd Pneumolodla 66 01 20 0 1 1 12 0 1

LE 160062 16006201 Osoedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella -G^ Radiologia 69 0 1 1 0 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella - GdAnestesia e Rfenlmarione 1 1

160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella-Gd Direzione Saniteria di oresldlo 0 1 1 0 0 0 1

160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella - Farmacia osoedaliera 0 1 1 0 0 1

160052 . 16006201 Osoedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella - GdLaboratorio d'analisi 0 1 1 0 0 1

LE 160062 16006201 Ospedale di Base Osoedale Santa Caterina Novella - Gd Servizio trasfusionale 0 1 0 0 0

LE AssA 160063 16006301 Ospedale di 1* Livello Osoedale Sacro Cuore • Gallipoli pavhosoital 2 01 9 0 1 0 0 0 .

L£«M n' 160063 16006301 Ospedale di 1* Livello Osoedale Sacro Cuore • Galliooll lAnatomla e Istcloola oaloloolrta 3 0 1 1 0 0 0 1

|:E.vA\.v O a 160063 16006301 Ospedale di 1* Livello Ospedale Sacm Cuore • Galliooll Cardiologia e 01 .  14 0 1 1 12 0 0 1

te/XV- IH: co 160063 16006301 Ospedale di 1* Livello Osoedale Sacro Cuore • Galliooll Chirurgia Generale 9 01 32 0 1 1 24 0 0 1

n> 160063 16006301 Osnedais di 1* Livello Osoedale Sacro Cuore • Galliooll Medicina Generale 26 01 46 0 1 1 32 0 0 1

LE a/m/ 160063 16006301 Ospedale di 1* Livello Osoedale Sacro Cuore - Galliooll INeuroloola 32 01 12 0 1 •

LE „<> /V)/ 160063 16006301 Ospedale di 1* Livello Csoedala Sacro Cuore - Galliooll Oculistica 34 11 . 0 1

LE 160063 16006301 Ospedale di 1* Livello Osoedale Sacro Cuore - Galliooll prtoDedia e Traumatologia 36 01 24 0 1 1 24 0 0 1

160063 16006301 Ospedale di 1* LIveDo Csoedala Sacro Cuore - Galliooll 1 Ostetricia e Ginecologia 37 01 24 0 1 1 32 0 0 1
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Ospedale di 1' UveDo Ospedale Sacro Cuore ■ Galiicoil Oiorinolarinqoiatria 38
Ospedale di 1' Uveilo Ospedaie Saero Cuore ■ Gallipoli Pediatrìa

Ospedaie di T LIveQo Ospedale Sacro Cuore • Gallipoli Urologia

Ospedale di 1' Uveiio Ospedale Saero Cuora ■ Gallipoli Terapia Intensiva

OsgedajedH^iliSSS Ospedale Sacro Cuore - Gallipoli Unità coronarica netranibito delia
Ospedaie di l'livello Ospedale Saero Cuore - Gallipoli Medicina e Chirurgia d'acceltazlc

Ospedaie di l'Livello Ospedale Sacro Cuore ■ Baiilpoil Emodialisi

Ospedaie di l'Livello Ospedale Sacro Cuore - Gallipoli LungodeqenU

Ospedale di l'Uveiio Ospedale Saero Cuore ■ Gallipoli Oncologia (con posti ietto)

Ospedale di 1* Livello

O

Ospedale Sacro Cuore ■ Gallipoli

O

Pneumoj^i^
spedaie di l'livello spedale Sacro Cuore - Gallipoli Radioloala

Ospedaie di 1* Uveiio Ospedale Sacro Cuore ■ Gaillooii Anestesia e Rianimaziona

Ospedaie di l'UveDo Ospedale Sacro Cuore - Gallipoli Direzione Sanitaria di presidio

Osciedaie di f Uveiio Ospedale Sacro Cuore ■ Gailipoii Farmacia ospedaliera

Ospedale di 1* Livello Ospedale Sacro Cuore - Gallipoli Laboratorio d'analisi

Ospedaie di f UveDo Ospedale Sacro Cuore ■ Gallipoli Servizio trasfusionale

Ospedaie di Base Ospedale San Giuseppa da Cooertlno Cardiologia

Ospedaie di Base Ospedale San Giuseppe da Copertino Chirurgia Generale

Ospedaie di Base Ospedale San Giuseppe da l^opertino Gerìatrìa

Ospedaie di Base Ospedale San Giuseppe da Copertino Medicina Generale

Ospedaie di Base Ospedale San Giuseppe da Copertino Ortopedia e Traumatologia

Ospedaie di Base Ospedale San Giuseppe da Copertine

O

Oslelriela e Ginecologia

Osgeda|odi_Bas^
O

spedale San Giuseppe da Copertino Pediatria

spedaie di Base Ospedale San Giuseppe da Copertino Urologia

Ospedale di Base Ospedale San Giuseppe da Copertine Terapia Intensiva

Ospedaie di Base Ospedale San Giuseppe da Copertino Unità coronarica nell'ambito delit

Os£eda|e_di_Bas^ Ospedale San Giuseppe da Copertino Medicina e Chirurgia ifaccettazic

Ospedale di Base Ospedale San Giuseppe da Copertino Recupero e Riabilitazione ftinzioi

Ospedale di Base Ospedale San Giuseppe da Copertino Lungodegenti

Ospedale di Base Ospedale San Giusepcie da CopertinoiRadioiogia
Ospedaie di Base Ospedale San Giuseppe da Copertino Anestesia " Pianttnariona

Ospedale di Base Ospedale Sari Giuseppe da Copertine Direzione Sanitaria di presidio

Ospedale di Base OsQedale,San,Gjusegge_da,CoQert|n^ Farmacia ospedaliera

Ospedale di Base Ospedale Sart Giuseppe da Copertino Laboratorio d'analisi

Ospedaie di Base Ospedale San Giuseppe da Copertino Servizio trasfusionale

Ospedale di l'LIveDo Ospedale Verls Pelli Ponti • Scorrano

O

Cardiologia

ChiOspedale di T Livello spedale Veris Pelli Ponti ■ Scorrane nirgia Generale

Ospedale di 1' Livello Ospedale Veiìs Pelli Ponti ■ Scorrano Medicina Generale

Ospedale di 1' LIveDo Ospedale Veris Pelli Ponti - Scorrano Ortopedia e Traumatologia

Ospedale di 1' Livello Ospedaie Veris Pelli Ponti ■ Scorrano Ostetricia e Ginecologia

Osi»daie di 1' Livello Ospedale Veris Pelli Ponti • Scorrano Otorinolaringoiatria

Ospedaie di 1' Livello Ospedale Veris Pelli Ponti - Scorrano Pediatria

Ospedale di T LIveQo Ospedale Veris Pelli Ponti ■ Scorrano

Ospedaie di T Uveiio Ospedale Veris Pelli Ponti - Scorrano Terapia Intensiva

Ospedale di 1' Livello Ospedaie Veris Pelli Ponti ■ Scorrano Unità coronarica nell'ambito delit

Ospedale di 1* Livello Ospedale Verta Pelli Ponti • Scorrano Medicina e Chirurgia d'aeeetraTi/

Ospedaie di v Livello Ospedale Verls Pelli Ponti ■ Scorrano Emodialisi

Ospedaie di 1' Livello Ospedaie Veris Pelli Ponti ■ Scorrano Gastroenleroiogla

Ospedale di 1' Livello Ospedaie Veris Pelli Ponti ■ Scorrano Lungodegenti

Ospedale di 1' Livello Ospedale Veris Pelli Ponti • Scorrano Radiokioia

Ospedale di 1* Llveilo Ospedaie Veris Pelli Ponti ■ Scorrano Anestesia e Rianimazione

Ospedale di 1' Llveilo Ospedaie Veris Pelli Ponti ■ Scorrano Direzione Sanitaria di presidio

Ospedale di 1' Livello Ospedale Veris Pelli Ponti • Scorrano Farmacia ospedaliera

.\one della

LE Q »

Ospedale di 1' Livelio Ospedaie Veris Pelli Ponti ■ Scorrano Laboratorio d'analisi

Ospedale di 1' Llveilo Ospedaie Veris Pelli Ponti ■ Scorrano Servizio trasfusionale

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari - Casarat Cardiologia

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari - Casarat Chirurgia Generale

Ospedale di Base Ospedaie Francesco Ferrari ■ Casarat Chirurgia Pediatrica

M

Ospedale di Base Ospedaie Francesco Ferrari ■ Casarat

alattie endocrine, nutrizione e

ricamb.

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari • Casarar

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrar! - Casarar Medicina Generale

Ospedale di Base Ospedaie Francesco Ferrari - Casaran Nefrologia

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari - Casarat Neurologi^
OOspedale di Base

O

Ospedale Francesco Feirari - Casarat rtopedia e Traumatologia

spedale di Base Ospedaie Francesco Ferrari - Casarat Ostetricia e Ginecologia

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari - Casarar Pediatria
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Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari ■  Casarat Psichiatria 40 12 1 1

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari - Casarar Urologia
Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari ■  Casarat Terapia Intensiva
Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari •  Casarar Unità coronarica nell'ambito delia

Os£edale_di_Bas^
O

Ospedale Francesco Ferrari - Casarat

O

Medicina e Chirurgia d'accettazio

spedale di Base spedale Francesco Ferrari ■  Casarar Emodialisi

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari ■  Casarat Lungodeoenll

Os£edaIe_d|_Bas^ Ospedale Francesco Ferrari - Casarat Oncologia (con posti ietto)

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari ■  Casarar Oncologia (senza posti ietto)

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari - Casarat Radiologi^
Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari - Casarar Anestesia e Rianimazione

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari • Casarat Direzione Sanitaria di presidio

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari - Casarat Farmacia ospedaliera

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari ■  Casarat Laboratorio d'analisi

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari - Casarat Neuroradioiogia

Ospedale di Base Ospedale Francesco Ferrari ■  Casarar Senrizio trasfusionale

Ospedale di 2' Uveiio OsgedaleVilo_FaaN_^cc^ Allergologia

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vì'n . Lecce Anatomia e Islologia patologica

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Cardiochirurgia

Ospedale di 2* Livello Ospedale m'" - Lecce Cardiologia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi • Lecca Emodinamica fcoma unità seme

Ospedale di 2* Livello OsgedalB_Vito_FaaN_^cc^ Chirurgia Generale

Ospedale di 2* Uveiio

O

Ospedale yi'" -1 f-ra Chirurgia Maxilio Facciale

spedale di 2' Livello Ospedale v»» Payri. Lecce Chirurgia Pediatrica

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Chirurgia Plastica

Ospedale di 2* Uveiio Ospedale Vito Pazzi ■  Lecce ChimgiaT^cic^
ChiOspedale di 2° UveDo Ospedale Vito Faai - Lecce rurgia Vascolare

Ospedale di 2' LiveDo Ospedale Vito Pazzi - Lecce Emalologia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi ■  Lecce

Malattie endocrine, nutrizione e

rìcamb.

Ospedale di 2' Livello Ospedale - Lecce Geriatria

Ospedale di 2' Livello

O
Ospedale Vito Faal ■  Lecce Malattie infettive e Tropicali

spedale dì 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Medicina Generale

Ospedale di 2' Uveiio Ospedale cn^i - Lecce Unita spinale

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Nefroloqia

Ospedale di 2' Livello Ospedale vi'" Farri - Lecce Neurochirurgia

NQspedaio di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce eurologia

Ospedale di 2' Livello Ospedale yn» PaTrl ■  l arra Oculistica

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Odontoiatria e Stomatologia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi ■  Lecce Ortopedia e Traumatologia

Ospedale di 2' Uveiio Ospedale Vito Pazzi ■  Lecce Ostetricia e Ginecologia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Otorinolaringoiatria

Ospedale di 2' Livello Ospedale VHr' payrl ■  I arnA Pediatria

Ospedale di 2' Livello Ospedale Fa-rri ■  Lecce Psichiatria

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi ■  Lecce Urologia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Faal - Lecce Terapia intensiva

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi ■  Lecce Unità coronarica nell'ambito dell.

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Medlclna_e.Chinjrgla_d|M
DOspedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce ermatologia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vile Paal - Lecce Emodialisi

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vl'r' Payrl ■  i Arra Gastroenterologia

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vito Faal - Lecce Isinqodegentl

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vilo Pazzi - Lecce Neonatologia

Aaoiij: Ospedale di 2' Livello

O

Ospedale Vito Pazzi ■  Lecce Cncoicqla (con posti letto)

tu ut

spedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Oncoematoloqia Pediatrica

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Pneumoloqia

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vito Fazz • Lecca Radiologia

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vito Faal ■  Lecce Reumatoloqia

Ospedale di 2* Livello Ospedale ini» Pa^l - ' er-r-a Terapia intensiva Neonataie

Ospedale di 2* Livelfo Ospedale Vfri Fazzl ■  I prr-A Radioterapia cncolpoica

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vilo Faal ■  Lecce Terapia del dolore (senza posti

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vilo Pazzi ■  Lecce Anestesia e Rianimazione

Osoedalo di 2' Livello Ospedale Vilo Pazzi ■  Lecce Dletetlca/DiBtoloqia

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vi'" Pnzzl ■  l nnnn Direzione Sanitaria di presidio

Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Farmacia ospedaliera

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vilo Pazzi ■  Lecce Rsica sanitaria

Ospedale di 2* Livello Ospedale Vf" Pazzi - 1 prrw Genetica medica



Azienda
Codice

StaiRura

Codice

Stabilimento

classificazione DM

70/2015

Denominazione

Struttura/Stabilimento

Disciplina 0 specialità cllnica
(D.M. n. 70/2015)

Codice Disciplina

(Modelli HSP12e13
D.M. 5 dicembre

2006)

Progressivo

divisione

EX

ANTE

Posti

leHo

EX

ANTE

Punti

Erogazio

ne

PRIVATI

EX ANTE

Strutture

Semplici

Pubbliche

EX ANTE

Strutture

Semplici
Dipartimentali
Pubbliche

EX ANTE

Strutture

Complesse

Pubbliche

EX POST

PosU

letto

EX POST

Punti

Erogazion

e PRIVATI

EX POST

Strutture

SS/SD

Pubbliche

EX POST

strutture

Complesse

Pubbliche

LE 160171 16017101 Osoedale di 2° Livello Ospedale ''fn Pavrl . I «pr» Laboratorio d'analisi 1 0 1 1 0 0 2 1

LE 160171 16017101 Ospedale di 2' UveDo Ospedale Vito Pazzi - Lecce Medicina Nucleare (senza ocsll fello) 1 0 1 1 0 0 1 1

LE 160171 16017101 Ospedale di 2' livello Ospedale Carri . 1 OPPA MIcrobioloala e vlrolooia 1 0 1 1 0 0 1

IF 160171 16017101 Ospedale di 2' Livello Ospedale Vito Fasi - Lecce Neuroradlologla 0 1 1 0 0 1 1

l£ 160171 16017101 Osoedale di 2' Livello Ospedale Vito Pazzi - Lecce Servizio trasfusionale 0 1 1 0 0 0 1

LE 160171 16017102 Plesso RIabllliaUvodI Osoedale Anlonlo Oalateo- San Ces;

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 11

22 0 1 1 100 0 2 1

LE 160171 16017102 Plesso Riabilitallvo di Ospedale Antonio Galateo - San Cesi

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 12

18 0 1 1 0 0 0
•

LE 160171 16017102 Plesso Riabilllallvo di Ospedale Antonio Galateo - San Cesi Reumatolocla 71 11 4 0 1 1 0 0 0 •

LE 160171 16017102 Plesso Riabiiitailvodi Osoedale Antonio Galateo - San Cesi Direzicne Sanitarìa di oresidio 0 1 1 0 0 1

LE 160080 16008001 Ospedale di l'Livello Osoedale Cardinale Panico • Trìcase Allergologia 1 1 0 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di l'Livello Osoedale Cardinale Panico •Tn'case Anatomia e Istnioala oaloloalca 3 1 0 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di l'Livello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Ancioloaia 5 1 . 0 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* LveOo Ospedale Cardinale Panico • Trìcase Cardiolocia 8 01 18 1 18 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* Livello Ospedale Cardinale Panico • Trìcase Chirurgia Generale 9 01 40 1 30 1 0

LE 160080 16008001 Osoedale di 1* Livello Ospedale Cardinale Panico - Trìcase Chiruroia Maxillo Facciale 10 01 4 1 4 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di l'Livello Ospedale Cardinale Panico - Trìcase Chirurgia Vascolare 14 01 16 1 14 1 0

LE 160080 16008001 Osoedale di l* Uvello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Ematologia 18 01 15 1 18 1 0

LE 160080 16008001 Os.pedale di l'Livello Osoedale Cardinale Panico • Trìcase Medicina Generale 26 01 30 1 30 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di l'Livello Ospedale Cardinale Panico - Trìcase Nefrologla 29 01 10 1 10 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di l'Livello Ospedale Cardinale Panico • Trìcase Neurocblmrola 30 01 16 1 a 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1' Livello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Neurologia 32 01 16 1 16 1

LE 160080 16008001 Ospedale di 1' Livello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Neurologia 32 02 14 1 14 1

LE 160080 16008001 Ospedale di 1' LtveDo Osnedalo Cardinale Panino • Trìcase Oculistica 34 01 10 1 7 1

LE 160080 16006001 Ospedale di 1" Livello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Ortopedia e Traumatoiooia 36 01 32 1 25 1

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* LiveDo Osoedale Cardinale Panico • Trìcase Ostetrìcia e GinecoToaia 37 01 30 1 30 1

LE 160080 16006001 Ospedale di 1' Liveiio Osoedale Cardinale Panico • Trìcase Otorinolaringoiatrìa 38 01 15 1 10 1

LE 160080 16008001 Osoedale di 1 * Liveiio Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Pediatrìa 39 01 10 1 12 1

LE 160080 16006001 Ospedale di 1* Livello OstwdalB Cardinale Panico - Trìcase Ureiocia 43 01 30 1 30 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1' Livello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Terapia intensiva 49 01 10 1 12 1 0

LE 160080 16008001 Osoedale di 1* Livello Osoedale Cardinale Panico • Trìcase Unità coronarica nell'ambito delié 50 01 10 1 10 1 0

LE 160060 16008001 Osoedale di 1* Livello Osoedale Cardinale Panico • Trìcase Medicina e Chlrurdia d'aceettazic SI 1 1 0

LE 160080 16008001 Osoedale di 1* Livello Ospedale Cardinale Panico •Trìcase Emodialisi 54 1 0 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* Livello Osoedale Cardinale Panico-Trìcase

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 01

20 1 25 1 0

LE 160080 1E008001 Ospedale di 1* Livello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Lungodegenti 60 01 18 1 26 1 0

LE 160080 16008001 Osoedale di 1* Livello Ospedale Cardinale Panico-Trìcase Neonatoiooia 62 01 8 1 10 1 0

LE 16DDS0 16008001 Ospedale di 1* Livello Osoedale Cardinale Panico -Trìcase Oncologia (con posti Ietto) 64 01 9 1 10 1 0

LE lEooeo 16008001 Ospedale di 1* Uvello Ospedale Cardinale Panico-Trìcase Pneumoloqla 68 01 20 1 20 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* Livello Ospedale Cardinale Panico-Trìcase Radioloola 69 . 1 0 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* Uvello Osoedale Cardinale Panico-Trìcase Terapia Intensiva Neonatale 73 01 6 1 6 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* Uvello Osoedale Cardinale Panico-Trìcase NeuroRiabllitazIone 75 01 5 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* Uvello Ospedale Cardinale Panico - Trìcase Emodinamica (come unità semolice nelTamblto della Cardioloala) 1 0 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* Uvello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Farmacia ospedaliera 1 0 1 D

LE 160DB0 16008001 Ospedale di 1* Livello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Genetica medica 1 0 1 0

160080 16008001 Osoedale di 1* Uvello Osneriaie Cardinale Panico - Trìcase Laboratorio d'analisi 0 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* Uvello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Medicina Leoale 0 0

LE 160080 16008001 Ospedale di 1* Uvello Ospedale Cardinale Panico - Trìcase Medicina Nucleare rsan7a rvistl Ietto) 1 0 1 0

160080 16008001 Ospedale di 1* LIveDo Ospedale Cardinale Panico - Trìcase Micrabiolcoia e vlrolooia 1 0 1 0

LE 160080 16008001 Ospedale di l'Livello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Neuroradlologla 1 0 1 0

LE 160080 16008001 Osoedale di l'Uvello Osoedale Cardinale Panico - Trìcase Servizio trasfusionale 1 0 1 0

LE 160107 160107 C CdC Prof. Petrucciani - Lecce Cardiologia 8 01 6 1 0 - 0

160107 160107 0 CdC Prof. Petrucciani - Lecce Chirurgia Generale 9 01 12 1 14 1 0

LE 160107 160107 c CdC Prof. Petrucciani - Lecce Chituroia Pediatrica 11 01 B 1 0 - 0

LE 160107 160107zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA■ c CdC Prof. Petrucciani - Lecce Chiniroia Vascolare 14 06 e 1 8 1 0

160107 160107 0 CdC Prof. Petrucciani - Lecce Medicina Generale 26 01 - 18 1 0

160107 160107 Q CdC Prof. Petrucciani - Lecce Oculistica 34 01 2 1 2 1 0

160107 160107 c CdC Prof. Petrucciani •  Lecce Ostetrìcia e Ginecologia 37 01 a 1 e 1 0

LE 160107 160107 c CdC Prof. Petrucciani - Lecce Urologia 43 01 8 1 10 1 0

f.

LE 160107 160107 0 CdC Prof. Petrucciani - Lecce

Recupero e Rlablltazlone
funzionale 56 01

13 1 13 1 0

160107 160107 c CdC Prof. Petrucciani - Lecce Radioloola 69 1 0 1 0

160108 160108 c CdC Villa Bianca - Lecca Ortopedia e Traumatologia 36 01 32 1 28 1 0

5 160108 160108 c CdC Villa Bianca - Lecce Radiologia 69 1 0 1 0

c CdC Villa Verde-Lecce Psichiatrìa 40 01 16 1 18 1 0

LE 160109 160109 0 CdC Villa Verde - Lecce Terauia intensiva 49 01 15 1 15 1 0
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CdC Villa Verde-Lecce

Recupero e Riabilitazione
funzionale

CdC Villa Verde ■ Lecce NeuroRiabUitazlone

CdC San Francesco - Galalina Chirurgia Generale

CdC San Francesco - Oalatina Medicina Generale

CdC San Francoseo ■ Galalina OculisUca

CdC San Francesco • Galalina Osielrtcia e Ginecologia

CdC San Francesco ■ Galalina Olorlnolarinqoiairla

CdC San Francesco - Galalina Urologia

CdC San Francesco • Galalina Radiologia

CdC Città di Lecce Hospital - Lecce Cardiochirurgia

CdC Città di Lecca Hospital ■ t.ecee Cardiologia

CdC Città di Lecce Hospital - Lecce Chirurgia Generale

CdC Città di Lecce Hospital - Lecce Chirurgia Maxilio Facciale

CdC Città di Lecce Hospital - Lecce Neurochirurgia

CdC Città di Lecce Hospital - Lecce Oculistica

CdC Città di Lecce Hospital - Lecce Ortopedia e Traumatologia

CdC Città di Lecce Hospital - Lecce Terapia Intensiva

CdC Città di Lecce Hospital - Lecce Unità coronarica nell'ambito delie

CdC Città di Lecce Hospital ■ Lecce

Recupero e Riabliilaziono
funzionale

CdC Città di Lecce Hospital ■ Lecce Cneoiogia (con posti ietto) 64

CdC Città di Lecce Hosollai ■ Lecce Radioloqia 69

CdC Città di Lecce Hosttilal ■ Lecce Emodinamica (come unità semaiiee nell'ambito delia Cardiologia)

CdC Euroilalia - Casarano

Recupero e f^abliitazione

funzionale 56 01

CdC Euroilalia - Casarano Radiologia

Ospedale di 2* LiveDo AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia Allergologia

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riunii! - Foggia Anatomia e istologia patologica

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Cardiodiirurgia_
Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia Cardioiogia

Ospedale di 2' livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Chirurgia Generale

Ospedale di 2' Uveiio AOU Ospedali Riuniti - Foggia Chirurgia Generale

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Chirurgia Pediatrica

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia Chirurgja^Pediatilc^
Ospedale di 2'Livello AOU Ospedali RIuniii ■ Foggia Chirurgia Plastica

Ospedale di 2'Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Chirurgia Toracica

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Chirurgia Vascolare

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Ematologia

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia

Malattie endocrine, nutrizione e

ricamb.

Ospedale dì 2' Livello AOU Ospedali Riuniti • Foggia Geriatria

Ospedale di 2* Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Malattie Infettive e Tropicali

Ospedale di 2* Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Malattie Infettive e Tropicali

Ospedale di 2* Livello

Ospedale di 2* Livello

AOU Ospedali Riuniti - Foggia Medicina Cenerate

AOU Ospedali Riuniti - Foggia Medicina Generale

Ospedale di 2* Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Nefroiooia

Ospedale di 2* Livello

Ospedale di 2* LiveDo

AOU Ospedali Riuniti - Foggia

AOU Ospedali Riuniti - Foggia

Neurochirurgia

Neurologia

NOspedale di 2* Uveiio AOU Ospedali Riunill - Foggia eurologia

NOspedale di 2' Livello AOU Ospedali Riunill - Foggia euroDsichlalria infantile

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Oculistica

Ospedale di 2' UveDo AOU Ospedali Riunill - Foggia Odontoiatria e Stomatologia

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Ortopedia e Traumatologia

OORR

OORR

OORR

Ospedale di 2' Uveiio

Ospedale di 2' Livello

AOU Ospedali Riuniti - Foggia

AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia

Ortopedia e Traumatologia

Ostetricia e Ginecologia

Ospedale di 2' Uveiio AOU Ospedali Riuniti - Foggia Ostetricia e Ginecologia

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Otorinolaringoiatria

Ospedale di 2' Livello

Ospedale di 2' Livello

AOU Ospedali Riuniti ■ Poggia Pediatria

AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia Pediatria

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Psichiatria

Ospedale dì 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Tossicoiogia

Ospedale di 2* Livello

Ospedale di 2' Livello

AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia

AOU Ospedali Riuniti - Foggia

Ufoloqla

Grandi Ustionati

Ospedale di 2' Livello

Ospedale di 2* Livello

AOU Ospedali Riuniti - Foggia

AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia

Nefrologia (abilitala al trapianto)

Terapia Intensiva

Ospedale di 2* Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Unità coronarica neirambilo dalla
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Ospedale di 2' Uveiio AOU Cspedaii Riuniti - Foggia Medicina e Chirurgia (faccettazlc 51 1 1

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti ■ Fooaia Dermatoiooia

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti • Fonala Emodialisi

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia

Recupero e Riabilitazione

funzionale

Ospedale di 2' Uveiio AOU Ospedali Riuniti - Fooaia

Recupero e RlabliiiaZono
funZonaie

Ospedale di 2' Uveiio AOU Ospedali Riuniti - Foggia

Recupero e RIabliilaZone
funZonaie

Osgeda[e_dl_2^_y¥e!1o AOU Ospedali Riuniti - Foggia gastroenterologia

Ospedale di 2' Uveiio AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia Gaslfoenleroiooia

Ospedale di 2' Uveiio AOU Ospedali Riuniti - Foggia Neonatologia

Ospedale di 2° Uveiio AOU Ospedali Riuniti • Foggia Oncologia (con posti ietto)

Ospedale di 2' Uveiio AOU Ospedali Riuniti - Foggia Pneumd03ia_
QsoedZe di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Pneumologla

Ospedale di 2' Uveiio AOU Ospedali Riuniti - Foggia Radiologia

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedeii Riuniti - Fonala Reumatologia

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia Reumatologia

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia Terapia intensiva Neonataia

Ospedale di 2' Llvaiio AOU Ospedali Riuniii • Fooola Radioterapia oneoiegica

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti ■ Feqgla Terapia dei dolore (senza costi li 96

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Fooola DlreZone Sanitaria di presidio

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Focaia Emodinamica (come unità semplice nell'ambito delia Cardiologia)

OspedZe di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia Farmacia ospedaliera

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Fisica sanitaria

OspedZe di 2* Livello AOU Ospedali Riuniti ■ Foggia Genetica medica

Ospedale dì 2' l-iveiio AOU Qscedali Riuniti - Foggia Laboratorio d'analisi

OspedZe di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Foggia Medicina del Lavoro

OspedZedi2' LiveQo AOU Ospedali Riuniti - Foggia Medicina Legale

Ospedale di 2* Liveilo AOU Ospedali Riuniti - Foggia Medicina Nucleare (senza posti letto)

Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniti - Fooola Meditìna^gortlv^
Ospedale di 2' Livello AOU Ospedali Riuniii - Foggia Microbiologia e virologia

OspedZe di 2* Livello AOU Ospedali Riuniii ■ Foggia Neuroradioiogia

Ospedale di 2* Livelle AOU Ospedali Riuniti - Foggia ServiZo trasfusionale

POLICLINICO Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Allergologia

Os£edate_dl_22.U«Jlo AOU Consorziale Poiiciinico - Bari Anatomia e Istologia paloiogica

Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Poiiciinico • Beri Cardiochirurgia

COspedale di 2* Livello AOU Consorziale Poiiciinico - Bari ardiologia

POLICLINICO Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Poiiciinico • Bari Cardiologia

Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Poiiciinico - Bari Ctiirurgia Generale

POLICUNICO Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Poiiciinico ■ Bari Ctiirurgia Generale

POLICLINICO Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Poiiciinico • Bari Ctiirurgia Generale

Ospedale di 2° Livello AOU Consorziala PoiicDnieo - Bari Chirurgia Generale

POLICLINICO Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Poiiciinico • Bari Chirurgia Generale

POLiCLINiCO Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale PoilcDnlco • Bari Chirurgia Generale

Ospedale di 2' Uveiio AOU Consorziale Polielinieo ■ Bari Chirurgia Maxillo Facciale

Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Chlrurgla_Ptastic^
COspedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari hirurgia Toracica

Ospedale di 2' LiveDo AOU Consorziale Poiiciinico-Bari Chirurgia Vascolare

Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Poiiciinico-Bari Ematologia

M

POLICLINISB

ICCfilV®

micosi- ®

INICO a' S

iCLINICOO/..
ROLiaiM

POLiCLi

Ospedale di 2' livello AOU Consorziale Policlìnico-Bad

alattie endocrine, nutriZone e

ricamb.

Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Geriatria

Ospedale di 2' LtveDo AOU Consorziale Policlinico-Bari Malattie infettive e Tropicali

Ospedale di 2' LlveDo AOU ConsorZZe Poiiciinico - Bari Medicina Generale

Ospedale di 2' LlveDo AOU ConsorZale Policlinico - Bari Medicina Generale

Ospedale di 2' UveDo AOU ConsorZale Policlinico - Bari Medicina Generale

Ospedale di 2' Livello AOU ConsorZZe Policlinico - Bari Medicina Generale

Ospedale di 2' LiveDo AOU ConsorZale Policlinico- Bari Unitó^ginal^
Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Nefroiogla

Ospedale di 2' Livello AOU ConsorZale Policlinico ■ Bari Neurochirurgia

Ospedale di 2' LiveDo AOU ConsorZale Poiiciinico - Bari Neurologia

OspodZe di 2* Liveilo AOU Consorziale Policlinico - Bari Neuroiggia

NOspedale di 2' Liveilo AOU ConsorZale Policlinico - Bari eurologia

Ospedale di 2' Livello AOU ConsorZale Policlinico - Bari Neuropslchiatiia infantile

Ospedale di 2' Livello AOU ConsorZale Policlinico - Bari Oculistica

OspedZe di 2* Liveilo AOU Consorziale Policlinico • Bari Odontoiatria e Stomatologia

^5
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POLICUNICO 160907 16090701 Oscedale di 2* Uvello AOU Consorziale Policlinico - Bari Ortopedia e Traumatoioala 36 02 51 1 1 60 1 1

policlìnico 160907 16090701 Osoedale di 2' Uvello AOU Consora'ale Policlinico • Bari Ostetricia e GInecoloaia 37 03 41 1 1 40 2 1

POLICUNICO 160907 16090701 Oscedale di 2* Livello AOU Consertale Policlinico • Bari Ostetricia e Cinecoloola 37 04 44 1 1 40 2 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Otorinolarinaolatria 38 01 20 1 1 25 2 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2° Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Pediatria 39 02 23 1 0

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlìnico • Bari Pediatria 39 10 8 1 1 8 1

POLICLINICO 160907 16090701 Osnedale di ?' livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Psichiatria 40 01 29 1 1 29 2 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2° Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Uroioqla 43 01 28 1 1 25 2 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Uroioqla 43 02 19 1 1 20 1 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Uvello AOU Consorziale Policlinico - Bari Grandi Ustionati 47 01 6 1 1 16 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Conserziais Policlinico • Bari Nelrolooia /abilitata al traolantol 48 01 4 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Teraoia Intensiva 49 01 12 1 1 16 4 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Taranìa Intensiva 49 02 18 1 1 16 3 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2° livello AOU Consorziale Poltclinlco - Bari Unità coronarica neirambito della SO 01 8 1 1 8 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Unità coronarica nell'ambito della 50 02 8 1 1 S 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2° Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Dermatoloola 52 02 11 1 1 20 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Osoedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Emodialisi 54 1 1 0 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari

Recupero e Riabilitazione
funzionate 56 01

7 1 1 20 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Gastroonterolocla SS 01 25 1 1 30 1 1

POLICLINICO 160907 16090701 Osnedale di 2* Livello AOU Consorziale Pollelinleo • Bari Neonatotoala 62 01 16 1 1 20 2 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Oncclocla /con oostl letto) 64 01 20 1 1 20 1 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Oncoemalologla pediatrica 65 01 20 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico-Bari Pneumolooia 68 01 15 1 1 24 1 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale PollcUnfco-Barì Preumoloola 68 02 n 1 1 24 1 1

POLICLINICO 160907 16090701 Osnedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico-Bari Radinlncla 69 1 0 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Polldinlco-Bari Radiotooia 69 1 1 0 2 1

POLICLINICO 160907 16090701 Osoedale di 2° Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Radioteraoia 70 1 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico-Bari Reumatoloola 71 01 25 1 20 1

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Terapia Intensiva Neonatale 73 01 S 1 12 1

POLICLINICO 160907 16090701 Osnedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico-Bari NeureRiabilitazione 75 01 4 t 8

POLICLINICO 160907 16Q90701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Terapia del dolore /Benva nneii l 96 1 1 2

POLICLINICO 160907 16090701 Osnedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Anestesia e Rianimazione 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2' Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Dlrezinna Sanitaria di oresidin 1 1 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Emodinamica /come unità semolice nell'ambito della Cardiolociat

POLICLINICO 160907 16090701 Osoedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Farmacia ospedaliera 1 0 2 1

POLICLINICO 160907 16090701 Osoedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Fisica sanitaria 1 0

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Genetica medica 1 1 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari ImmunoIOQla e centro trapianti 1 1 0

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico- Bari Laboratorio d'analisi 1 1 0 2

POLICUNICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Uvello AOU Consorziale Policlinico - Bari Medicina del Lavoro 1 1 0 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2° Livello AOU Consorziale Policlinico • Bari Medicina Lecale 1 1 0 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Medicina Nucleare /senza oostl lettol 1 0 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Osoedale di 2' Uvello AOU Consorziale Policlinico - Bari Medicina soortiva 1 0

POLICLINICO 160907 16090701 Ospedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Microbioloola e viroloaia 1 0 0 1

POLICLINICO 160907 16090701 Osoedale di 2* Uvello AOU Consorziale Policlinico - Bari Neuroradiologia 1 0 1

160907 16090701 Osoedale di 2* Livello AOU Consorziale Policlinico - Bari Servizio trasfusionale 1 0 1

POLICUNICO 160907 16090702 Plesso Pediatrico di C Ospedale Pediatrico Giovanni XXIlI -1 Cardiocliirurgla Pediatrica 6 01 2 1 10 0 1

POLICLINICO 160907 16090702 Plesso Pediatrico di C Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII -1 Cardiologia 8 04 10 1 10 0 1

POLICUNICO 160907 16090702 Plesso Pediatrico di C Osoedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Chirurgia Pediatrica 11 03 30 1 30 1 1

POLICUNICO 160907 16090702 Plesso Pediatrico di 0 Dstyrrialft Perilatrlcn Giovanni XXIll • E

Malattie endocrine, nutrizione e

ricamb. 19 04
15 1 10 2 1

POLICLINICO 160907 16090702 Plesso Pediatrico di C Ospedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Malattie Infettive e Tropicali 24 03 23 1 30 0 1

POI ICIINIOO 160907 16090702 Plesso Pediatrico di C Ospedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Neurologia 32 12 11 1 15 0 1

H61IICBNCO 160907 16090702 Plesso Pediatrico dì C Ospedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Ortopedia e Traumatolooia 36 08 10 1 10

160907 16090702 Plesso Pediatrico di C Osoedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Pediatria 39 08 20 1 20 2 1

160907 16090702 Plesso Pediatrico diC Ospedale Pediatrico Giovanni XXIll • 1 Pediatria 39 09 15 1 12 3 1

POLICUNiax^\ 16090702 Plesso Pediatrico di C Osoedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Teraoia Intensiva 49 04 4 1 8 2 1

POLIGUNlà>,\Lì;\ 160907 16090702 Plesso Pediatrico di C Osoedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Emodialisi 54 1 1 0 1

pìjb^ic35\^\ 16Q90702 Plesso Pediatrico die Ospedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Rarliolrwta 69 1 0 1

p£a}^ico< 16090702 Plesso Pediatrico die Ospetlalfi Pediatrico Giovanni XXIll -1 Nefrologla Pediatrica 77 01 11 1 12 1

TOueciNico ̂ 160907 16090702 Plesso Pediatrico di e Osoedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Urologia Pediatrica 78 01 10 1 1 10 0 1

(^CLINICOr^ R> 160907 16090702 Plesso Pediatrico di e Ospedale Pediatrico Giovanni XXIll -1 Direzione Sanitaria di presidio 1 1 0 2

POLICLINICO, /Co/ Plesso Pediatrico di e Ospedale Pediatrico Giovanni XXIll • 1 Farmacia csoedallera 1 1 0 0

policlinico/?» / 160907 16090702 Plesso Pediatrico di e Ospedale Pediatrico Giovanni XXIll • 1 Laboratorio d'analisi 1 0 1

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna Glannuzzi - Mand CardloiOQla 8 01 10 1 8 0 1

160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna Gianni itti • Manti Chirurgia Generale 9 01 20 1 18 0 1
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TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna ftianmirvl. Mand Medicina Generale 26 01 27 1 1 32 1 1

TA 160074 16007401 Osoedale di Rase Osoedale Marianna rsiannirm. Hand Nefroloela 29 01 10 1 0 1 0

TA 1E0074 16007401 Oscedaìe di Base Osoedale Marianna Glannuzzl - Mand Ortooedla e Traumatologia 36 01 15 1 1 18 0 1

TA 160074 16007401 OsDodaie di Base Osoedale Marianna GlannusI - Mand Ostetricia e Ginecoloala 37 01 0 1 c

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna filarini irai. Mand Pediatria 39 01 8 1 0 0 0

TA 160074 16007401 Osoedale di Rase Osoedale Marianna Glannuzzl • Mand Teraola Intensiva 49 02 2 1 1 6 1 1

TA 160074 16007401 Ospedale di Base Osoedale Marianna Glannuzzl - Mand Unità coronarica relPamblto dell: 50 01 6 0 1 0

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna Glannual • Mand Medicina e Chiruraia d'aecettazii SI 1 1 1

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna filannirr»! . Mand Emodialisi 54 0 0

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna Glannuzzl • Mand Lunoodegenti 60 01 8 1 0

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna Glannuzzl - Mand Oncologia /con oostl ietto) 64 5 1 0

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna Glannuzzl - Mand Pneumoloola 66 01 10 1 0

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna filannurri - Mand Radiologia 69 1 0 0 1

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna Glannuzzl - Mand Anestesia e Rianimazione 1

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna GlannusI - Mand Direzione Sanitaria di oresidlo 1 0 0 1

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Osoedale Marianna filarini irrl . Mand Farmacia osoedallera 1 0 1

TA 160074 16007401 Osoedale di Base Ospedale Marianna Glannuzzl - Mand Laboratorio d'analisi 1 0 1

TA 160075 16007501 Osoedale di 1* LIveDo Osoedale Valle d'IIria - Martina Franci Cardiologia 8 01 B 1 12 0 1

TA 160075 16007S01 Osoedale di 1* Uvello OsDedaleVallod'Itrla- Martina Francr Cnirurgla Generale 9 01 20 2 1 18 2 1

TA 160075 16007501 Osoedale di 1* Livello Osoedale Valle dltrla • Martina Franci Medicina Generale 26 01 26 1 32 0 1

TA 160075 16007501 Osoedale di 1* Livello Osnedale Valle cl'Itria - Martina Francr Nefrologla 29 01 10 1 8 1 0

TA 160075 16007501 Osoedale di 1* LIveDo Osoedale Valle d'Itria • Martina Franci Ortopedia e Traumatologia 36 01 18 1 18 0 1

TA 160075 16007501 Osoedale di 1* LIveDo Osoedale Valle d'Urla • Martina Frane: Ostetricia e Ginecologia 37 01 8 1 24 0 1

TA 160075 16007501 Ospedale di l'LIveDo Osoedale Valle d'Urla - Martina Frane: Pediatria 39 01 5 1 12 1 0

TA 160075 16007501 Ospedale di 1' LtveDo Osoedale Velie d'IIria • Martina Frane: Urologia 43 01 12 1 12 1 0

TA 160075 16007501 Osoedale di 1' Livello Osoedale Valle d'Itria • Martina Frane: Teraola Intensiva 49 01 1 1 6 1 1

TA 160075 16007501 Osoedale di 1' LIveDo Ospedale Valle d'Uria • Martina Frane: Unità coronarica nell'ambito deD: 50 01 4 1 0

TA 160075 16007501 Osoedale di 1' Uvello Osoedale Valle d'Urla • Martina Frane: Medicina e Ctilruraì^ 't'^i-'-oitiiTif SI 1 1 1 1

TA 160075 16007501 Osoedale di 1' LtveDo Osoedale Valle d'Urla • Martina Franc^ Emodialisi 54 0 0

TA 160075 16007501 Ospedale di 1' LIveDo Osoedale Valla d'Urla • Martina Frane:

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 01

8 1 0

TA 160075 16007501 Osoedale di 1' Livello Osoedale Valle d'Urla • Martina Frane: Lungodegenti 60 01 6 a 0 0

TA 160075 16007501 Osoedale di 1 ' LIveDo Osoedale Valle d'itria - Martina Frane: Radiologia 69 1 0 0 1

TA 160075 16007501 Osoedale dH'Ltvelio Osoedale Valle d'Urla • Martina Frane: Direzione Sanitaria di eresldlo 1 0 0 1

TA 160075 16007501 Osoedale di 1' Livello Ospedale Valle d'Urla • Martina Frane: Farmacia osoedallera 1 0 1

TA 160075 16007501 Osoedale di 1' Livello Osoedale Valle d'Urla • Martina Frane: Laboratorio d'analisi 1 0 1

TA 160075 16007501 Osoedale di1 * Livello Osoedale Valle d'Urla - Martina FrancsServizio trasfusionale 1 0 1

TA 160168 16016801 Osoedale dl1* Livello Osoedale Civile • CasteDaneta Cardiologia 8 11 10 1 12 0 1

TA 160168 16016801 Osoedale di 1' Livello Osoedale Civile - CasteDaneta Chirurgia Gener^e 9 11 20 2 23 2 1

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* Uvello Osoedale Civile • CasteDaneta Medicina Generale 26 11 24 1 1 32 1 1

TA 160168 16016801 Ospedale dì 1 ' Livello Osoedale Civile - iZasteDaneta Neurologia 32 11 12 1 0

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* Uvello Osoedale Civile • CasteDaneta Ortooedia e Traumatoloala 36 11 18 24 1 1

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* Livello Osoedale Civile • CasteDaneta Ostetrìcia e Glnecoloola 37 11 20 32 2 1

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* Livello Osoedale Civile • Castellaneta Otorlnolarinoolatrla 38 11 6 1 0

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* Livello Ospedale CIvilo - Castellaneta Pediatria 39 11 10 0 0 0

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* Livello Osnedale Civile • CasteDaneta Psichiatria 40 11 15 • 0 1

TA 160166 16016601 Osoedale di 1* Livello Osoedale Civile • Castellaneta Teraola Intensiva 49 11 1 8 0 1

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* Livello Ospedale Civile - Castellaneta Unità coronarica nell'ambito deDc 50 11 4 0

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* Livello Osoedale Civile - Castellaneta Medicina e Chlrurola cTaccettazl: 51 1 1 1

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* LIveDo Osoedale Civile - Castellaneta Emodialisi 64 0 0

160168 16016801 Ospedale di 1* Uvello Osoedale Civile - Castellaneta

Recupero e Riabilitazione
funzionale SS 11

8 1 0

«e 160168 16016801 Osoedale di 1* UveDo Osoedale Civile - Castellaneta Lunoodeoentl 60 11 10 1 0

TAS/rrx'^<e/\ 160163 16016801 Osoedale di 1* Livello Osoedale Civile • Castellaneta Neonatologia 62 11 0 0 0

TA 160168 16016801 Osoedale di 1* LIveDo Osoedale Civile • Castellaneta Oncologia /con posti letto) 64 11 10 1 1

TA "WA 160168 16016801 Osoedale di 1° LIveDo Osoedale Civile - Castellaneta Radiologia 69 1 0 0 1

TA C» Viit-V 160168 16016801 Osoedale di 1* Livello Osoedale Civile • Castellaneta Direzione Sanitaria di oresidlo 1 0 0 1

CJ 160168 16016801 Osoedale di 1* Livello Osoedale Civile - t^stellaneta Farmacia osoedallera 1 0 1

3 160168 16016801 Osoedale di 1* Uvello Osoedale Civile - Castellaneta Laboratorio d'analisi 1 0 1

(0 160172 16017201 Osoedale di 2' Livello Osoedale Santissima Annunziata-Ta Aiieraoloala 1 0 1

TA Sj'/Sì, 160172 16017201 Osoedale di 2* UveDo Osnftdalo Santissima Annunziata • Ta Anatomia e Istokioia oatoloolea 3 1 0 0 1

TA 160172 16017201 Ospedale di 2* UveDo Osoedale Santissima Annunziata -Ta Cardiologia 8 11 12 1 1 18 1 1

160172 16017201 Osoedale di 2' Livello Osoedale Santissima Annunziata - Ta Chirurgia Generale 9 11 28 2 1 28 2 1

160172 16017201 Ospedale di 2* UveDo Ospedale Santissima Annunziata • Ta Chirurgia Vascolare 14 11 20 1 1 20 1 1

xaiOP 160172 16017201 Osoedale di 2' UveDo Osoedale Santissima Annunziata - Ta Emaioiooia 18 11 20 1 0 1 0
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160172 16017201 Osoedale di 2* Livello Osoedale Santissima Annunziala -Ta

Malattie endocrine, nutrizione e

ficamb. 19 11
10 1 0 1 0

160172 16017201 Ospedale di 2* Uveiio Osoedale Santissima Annunziala - Ta Geriatda 21 11 15 1
-

160172 16017201 Ospedale di 2* Livello Osoedale Santissima Annunziata - Ta Medicina Generale 26 11 61 4 1 SO 6 1

16017201 Ospedale Santìssima Annunziata - Ta Ne^ioola 29 11 10 2 1 20 1 1

160172 16017201 Osnedale tìi2'Lveiio Osoedale Santissima Annunziata - Ta Neurochlruroia 30 11 20 1 1 20 1 1

160172 16017201 Ospedale di 2* Livello Osoedale Santissima Annunziala • Ta Neuroiodla 32 11 24 1 1 24 1

16017201 Ospedale di 2* UveDo Ospedale Santissima Annunziata - Ta Oculistica 34 11 6 1

Ortooedia e Traumatoiooia 36 11 36 3 1 1 36 1 1

160172 16017201 Ospedale di 2' Uveiio Osoedale Santissima Annunziata - Ta Ostetricia e Ginecolocia 37 11 42 4 1 54 1 1

160172 16017201 Osoedale Santissima Annunziata - Ta Pediatria 39 11 20 1 20 1

16017201 Osoedale Santissima Annunziata • Ta Psichiatria 40 11 16 0

riRnertaie Santissima Annunziata - Ta Uroiooia 43 11 20 1 1 12 1 1

Teraoia Intensiva 49 11 11 2 1 1 20 1 1

Unità coronarica nelTambito deUi SO 11 10 14 1 0

Osoedale Santissiina Annunziata - Ta Medicina e Chlrurola d'accettazi< SI 1 1 0 1

Osnerlain Santissima Annunziata-Ta Emodialisi S4 0 1

160172 16017201 Ospedale di 2' Livello Osoedale Santissima Annunziata-Te Gastroenteroiooia 56 11 2 1 10 1 1

160172 16017201 Ospedale di 2' Livello Osoedale Santissima Annunziata - Ta Neonatoiooia 62 11 16 16 1

16017201 Ospedale di 2* Livello Osoedale Santissima Annunziata - Ta Oncoematoloola Pediatrica 65 11 5 1

Osoedale Santissima Annunziata - Ta PneumoloQia 68 01 0 1 0

Osnedale Santissima Annunziata • Ta Radioiooia 69 3 1 1 0 1 1

160172 16017201 Osnedale di 2* UveDo Osoedale Santissima Annunziata - Ta Reumatoioola 71 01 6 1 0

160172 16017201 Osoedale di 2' UveDo Osoedale Santissima Annunziata - Ta Teraoia Intensiva Neonatale 73 11 10 1 1 10 0

16017201 Osoedale Santissima Annunziala - Ta Radioteraoia oncoioolca 74 1 0 0 1

Osnedale Santissima Annunziala • Ta Teraoia dei dolore /senza costi li 96 2

160172 16017201 Ospedale di 2' Uveiio Ospedale Santissima Annunziata-Ta Direzione Sanitaria di oresidio 2 2 1 0 2 1

16017201 Ospedale di 2* Livello Osoedale Santissima Annunziata - Ta FjrrMtinamioa /come unità semoiice nelTambito delia Cardio/ooial 1 0

Osoedale Santissima Annunziata - Ta Farmacia ospedaliera 1 0 0 1

160172 16017201 Ospedale di 2* Livello Ospedale Santissima Annunziata • Ta Rsica sanitaria 0

16017201 Ospedale di 2' Livello Ospedale Santissima Annundata • Ta Laboratono rfanaiisi 1 1 0

Ospedale Santissima Annunziata - Te Mfidirlna Niideare /senza oosU lettol 1 0 0 1

160172 16017201 Osoedale di 2' Livello Osnedale Santissima Annunziala - Ta Neureradioioala 1 0 0 1

160172 16017201 Osoedale di 2* Livello Osoedale Santissima Annunziata -Ta Sendzio trasfusionale 1 1 0

Plesso Oncoloalco di ' Osoedale San QiuseDoe Moscati - Sii Cardiolooia 8 12 1 0

160172 16017202 Plesso Oncoloalco di ' Osnedale San Riiisanne Moscati • Sii Chlrurola Generale 9 11 10 0

160172 16017202 Plesso Oncologico di ' Ospedale San Giuseppe Moscati • Sti Chlrurola Plastica 12 11 6

Plesso Oncoloalco di' Osoedale San Giuseoce Moscati - Sta Chiruroia Toracica 13 01 1 5

Osoedale San Giusepoe Moscati • Sia Ematolooia 18 12 1 22 0

160172 16017202 Plesso Oncoiodico di ' Osoedale San Giuseooe Moscati - Sta

Malattie endocrine, nutrizione e

ricamb. 19 11
2 0

160172 16017202 Plesso Oncoloalco di Osoedale San Giuseooe Moscati - Sta Gedatda 21 11 15 0

16017202 Plesso Oncoloalco di Osnedale San Giiisenoe Moscati • Sta Malattie Infettive e Troolcaii 24 11 25 2 25

Plesso Oncoloalco di Osoedale San GiuseDoe Moscati • Sta Oculistica 34 11 9 0

160172 16017202 Plesso Oncoloalco di Osoedale San Giuseooe Moscati - Sta Ostetricia e Ginecclooia 37 12 6 0

160172 16017202 Plesso Onoolooico di Osnedale San Gluseone Moscati - Sta Otorinolarlnooialria 38 11 9 5

16017202 Plesso Oncologico di Ospedale San Giuseppe Moscati • Sta Psichiatria 40 11 15 1 0

Plesso Oncoloalco di Ospedale San Giuseooe Moscati • Sta Uroiooia 43 11 4 1 0

160172 16017202 Plesso Oncoloalco di Osoedale Sen GiuseoDe Moscati - Sts Taranifl intensiva 49 12 8 4 1 0

Plesso Oncoloalco di Osoedale San Giuseppe Moscati - Sta Unitè coronarica nell'ambito delle SO 12 4 0

TA • 160172 16017202 Plesso Oncoloalco di Ospedale San Giuseppe Moscati • Sta Oncologia (con oosti iettol 64 11 20 1 20 1

16017202 Plesso Oncoloalco di Ospedale San Glusecoe Moscati - Sta Pneiimoiooia 68 11 1 20

Osoedale San Marco - Grottaoila Chlrurola Generale 9 01 8 1 0

160191 16019101 Plesso di Post'Acuzie Osoedale San Marco - Grottaolle Medicina Generale 26 01 24 1 0 0 0

TA 16019101 Plesso di Post-Acuzie Osoedale San Marno • Grottaolle Ortooedia a Traumatoiooia 36 01 18 1

16019101 Plesso di Post-Acuzie Osnedale San Marco • Grottaolle Ostetr/cia e Ginecoioqla 37 01 15 1

TA..-<V\'\V oA<i 16019101 Plesso di Post-Acuzie Osoedale San Marco • Grottaolle Emodialisi S4 0

IA'7^^W mk Plesso di Post-Acuzie Osoedale San Marco - Grottaolle Recupero e Riabilitazione funzio S6 01 40

%k 16019101 Plesso di Post-Acuzie Osnedale San Marno-Grottaolle Lunoodeoentl 60 01 15 32 1

Plesso di Post-Acuzie Osoedale San Marco-Grnttaotle Radioloala 69 0

tfe A:i/si. Ospedale San Marco - Grottaolle Direzione Sanitaria di oresidio 0

^  .^AQ/ 0 CdC Bernardini - Taranto Chirurgia Generale 9 01 15 1 15 1

0 OdO Rarnardini - Taranto Medicina Generale 26 01 22 1 25

G CdC Bernardini -Taranto Neiirochlniroia 30 01 10 1

160111 160111 G CdC Bernardini - Taranto Oculistica 34 01 5 1
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TA 160111 160111 0 CdC Bernardini - Taranto Ortopedia e Traumatoloola 36 01 28 1 26 1 0

TA 160111 160111 0 CdC Bernardini - Taranto Ostetricia e Ginecologia 37 .01 16 1 6 1 0

TA 160111 160111 0 CdC Bernardini - Taranto Urolooia 43 01 8 1

TA 160111 160111 0 CdC Bernardini - Taranto Radintoala 69 1 0 1 0

TA 160112 160112 0 CdC D'Amore Hosoltal • Taranto CMrurgla Generala 9 01 14 1 23 1

TA 160112 160112 0 CdC D'Amore Hosoltal -Taranto Ortopedia e Traumalolodla 36 01 14 1 17 1

TA 160112 160112 0 CdC D'Amore Hospital - Taranto Radfoloola 69 1 0 1 0

TA 160114 160114 0 CdC San Camillo • Taranto Ctilrurola Generala 9 01 20 1 25 1 0

TA 160114 160114 0 CdC San Camillo • Taranto Medicina Generale 26 01 24 1 14 1 0

TA 160114 160114 0 CdC San Camillo • Taranto Ortopedia e Traumatologia 36 01 28 1 26 1

TA 160114 160114 0 CdC San Camillo - Taranto Urolooia 43 01 6 1 6 1 0

TA 160114 160114 0 CdC San Camillo - Taranto Gastroenleroiodla 53 01 5 1 5 1 0

TA 160114 160114 0 CdC San Camillo • Taranto Pneumolodia 68 01 10 1 15 1 0

TA 160114 160114 0 CdC San Camillo • Taranto Radlolooia 69 1 0 1 0

TA 160115 16011S 0 CdC Santa Rita - Taranto Geriatria 21 02 14 1 14 1 0

TA 16011S 160115 0 CdC Santa Rita-Taranto Medicina Generale 26 01 16 1 16 1 0

TA 160115 16011S 0 CdC Santa Rita - Taranto Radldoala 69 1 0 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde -Taranto Cardiochirurala 7 01 13 1 16 1 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde - Taranto Anestesia e Rianimazione 1

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde -Taranto Cardioloala 8 01 24 1 24 1 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde - Taranto Geriatria 21 03 26 1 26 1 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde - Taranto Medicina Generale 26 01 20 1 20 1 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde - Taranto Terapia Intnnslva 49 01 6 1 6 1 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde - Taranto Unità coronarica nell'ambito delle 50 01 e 1 8 1 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde - Taranto

Recupero e Riebllliazlone

funzionale 56 01
so 1 50 1 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde - Taranto Oncologia (con posti letto) 64 3 1 0 . 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde - Taranto Pneumologia 68 01 12 1 12 t 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde -Taranto Radlnlodla 69 1 0 1 0

TA 160116 160116 0 CdC Villa Verde - Taranto Emodinamica (come unità semclice nelTambilo della Cardioloolal 1 0 0

TA 160141 160141 0 CdC Villa Bianca - Martina Franca

Recupero e Riebiiitazione
funzionale 56 01

64 1 64 1 0

TA 160141 160141 0 CdC Villa Bianca - Martina Franca RadioloQla 69 1 0 1 0

Recupero e Rlabliltazione
57 57 1

TA 160146 160146 0 Centro Medico RIobllltazIone Mauoeri funzionale se 01

TA 160146 160146 0 Centro Medico Riabilltazlono Maugeii Pneumologla 68 01 10 1 10 1 0

TA 160146 160146 0 Centro Medico Riabilltazlono Mauqeti Radiologia 69 1 0 0

TA 160149 160149 0 CdC Cittadella della Carità -Taranto Cardiolocla 8 01 a 1 10 t 0

TA 160149 160149 0 CdC Cittadella della Carità -Taranto Medicina Generale 26 01 30 1 0

TA 160149 160149 0 CdC Cittadella della Carità - Taranto

Recupero e Riabilitazione
funzionale 56 01

46 1 20 1 0

TA 160149 160149 0 CdC Cittadella della Carità - Taranto Radìoloola 69 1 0 0

160076 16007801 Osoedale di 1' Livello Osoedate Generale Miulll-Acauavlva Teraoia del dolore 96 2

160080 16006001 Osoedalsdl 1' Livello Osoedale Cardinale Panico - Tricase Terapia dei dolore 96 2
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63 NEONATOLOGIA

30 NEUROCHIRURGIA

33 leURQLOGIA

SS N&ROPGlCHtATRlA INFANTU

7S NEURORIABOJTAZIONE

34 OCULISTICA

SS OOONTOIATRIA E STOVlATOlOC»

es DNCOESJATDiOGlAPEDIATRICA

64 ONCOLOGA

36 ORTOPSIAETTLALSUATOLOCtA

3T OSTETIVCIA EGPCCOLOGIA

sa OTORMOLARJNOOiArRiA
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[SERVIZI SENZA POSTI LETTO'

AaEROOLOOlA

ANATOMIA E ISTOlOOl A PATOLOGICA

DAY HOSPITAL

OAVSURGERV

OinETICAOlETDLOOlA

OIRSiONE $ANITAJ)IA DI PPEStOIO

gyCXMNAMlCA

PARMAOA OSPEDALIERA

PlSCASANTTARlA

0£»CTICA MEDICA

tMMUNOlOGM £ CENTRO ITUPlANn

UBORATOfiO OANAUSI

MEDttmA DEL LAVORO

UEDIONA LEGALE

UEDOU NUCLEARE

UaONA SPORTIVA

UlCROfilOtOQIA e VIROIOOCA

NEURORADIOLOGIA

RADIOTERAPIA ONCOLOGICA

SERVIZIO TRASFUSIONALE

TERAPIA DEL DOLORE

TOSSICOLOGIA
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X 1 X 1 2

X X 2 X X 2 4

X 1 •1

X 1 1

X 1 1

X 1 1

X X X X X 6 X X X X X X 6 11

X X X 3 X 1 4

X X 2 X 1 3

X X X X 4 X 1 S

X 1 X 1 2

X 1 X 1 2

X X X X X 5 X X X X X X 6 11

X 1 1

X X 2 X 1 3

X 1 X 1 2

X X X 3 3

X 1 1

X 1 X 1 2

X X X 3

X X X X X X X X X X X 11

X 1 X 1 2

X X X X X S X 1 6

X X X f 3

X X X 1 3

48
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DISTRIBUZIONE DEI POSTI LETTO
BaT

ItffITf neiu^l itain
ftnnpf

1

OfFEUIA

KETE

PUBSUCH

ttttu

orrem
Atre

/VaVATA

TOIALS

OFFERTA

RWROMO

20]»
COD DENOMINAZIONE

OtptdSé
Uoatigner
Oiflfccod"
Mao

0«pedi#s
Lofw»

Bojìomo'

4mH*

0jpt4l/t
VWorfv

CownMftff

Unta
Ctàaain

Cuwr*-

Canoe# d

PUfflt

e<fe
Caagrtgtihat

DMna
Prai'iidftxa»
OltCtfOt'^

07 CARDfOCHiRURSIA

06 CAR^IOCHAUROIA PEDIATRICA

06 CAJ^OKXOCIA 12 16 23 2S

0» CHftUPQ ACSNERAZE 24 26 24 74 74

10 CHRURO AUAMILO FACCIALE

11 CHRURQ APEOUmiCA

CKRUR(5t*PUST1CA

o CKRUPQA TORACICA

M CKI^^ftOlA VASCOLARE

02 ÙATHOSPITAL

M QATSURGEITY

S2 OERUATdOGM

16 EUATOLOGlA 10 10 10

SS GASTROENTEROLOGIA 15 15 15

21 GERIATRIA 10 10 10

47 GR47Cn USTIONATI

60 UtiGOOEGEKTI 20 20 40 20 20 60

16 MALATTIE ENDOCRINE OEL RICAMBIO te 18 18

24 UALATTlE nFSmVE E TROPICAU 20 20 20

26 WEDCINAGENERALE 24 26 24 74 30 30 104

29 NEFROLOGA 20 20 20

77 NEFROLOGIA ATRICA

62 NEONAT0LO6A 12 12

» NEUROCHlRURDA 20 20 20

32 NEUR0L06A le 16 32 52

33 NEIROPSICHIATRIAINFANTRE 4 4

75 leiRORABBJTAZrONE

34 OCULISTICA 5 5

35 ODONTOIATRIA 6 STOUATOLOGA

65 QNCOEMATOLOGAPEOATRJCA

64 ONCOiOGA 15 15 15

56 ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA 24 24 24 72 72

37 OSTETRICIAEGINECOLOGIA 32 32 64 64

38 OTCRNOLARlNGOlATRIA 18 16 16

39 PEOATRIA 16 16 16 43 48

66 PreUMOLOGlA 12 12 12

40 PSOflATRIA 20 20 20

70 RADIOTERAPIA

S6 RECUPERO e RIABrUTAZlONE 40 40 50 50 90

71 REUMATOLOGI

46 TERAPIAINTENSIVA S e 6 20 20

73 TERAnAU4TENSI VANEONATALE

60 UMTA'CORONARICA e 12 12

26 mOTA'SniALS

43 UROLOGIA 20 20 20

76 UROLOGIA PEDIATRICA

66 TERAPIAOaDOLORE

67 DETENUTI

TOTALE 269 21S 174 60 721 100 100 027

tfdiP05nIETTOACt/n 269 21B 154 641 30 30 1.70

aoÉP0ST1l£TT0RlA3&JTAZI0NE 40 40 SO SO 0.23

d adPOSTIt£nOLtJNGCO€GeN2A 20 20 40 20 20 0.15

SERVIZI SENZA POSTI LETTO

•wfitfieketaleh»zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA■ ueewlwedwinne I te?#»» d Wnino 20 6l d iWprMiB8*ne.

"Ntf»deCiacn»Ocft>tf^q>rw«if>dirOat<^<»6cncmcdAnò*i,3pl>gìOd>dfca8<tod)É<jtfApla8>ca

pi nw C99aRD d prWlMa (atesaCe)

AU£ROOIOOIA

ANATOMIAEIST01.CaiAPATOLOGICA X f 1

ANESTESIA

ANGCLOCIA

DAY HOSPITAL

DAYSIiRGERY

OETETICAIDIFTOIOGIA

OIRESONE SANITARIA DI PRESIDIO X X X 3 X 1 4

EHOdAUSI X X 2 2

EUGOnAMICA X I 1

FARUABAOSKOAUERA X X X 3 3

FISSA SANITARIA X 1 1

GEienCAUEDICA

iMHUNOtOGIA E CENTRO TRAPIANTI X X 2 2

LABORATORIO DANFUSi X X X 3 X 1 4

uamNADELUVORO

UEOCINA LESALE

UEDX3NA NUCLEARE X 1 1

UEDClNA SPORTIVA

UCROBIOLOGIAe VIROLOGIA

NEURORAOIOLOGIA

ONCOLOGIA

RADIOLOGIA X X X 3 X 1 4

RADIOTERAPIA ONCOLCGICA X 1 1

SERVIZIO TRASFUSIONALE X X 2 2

TERAPIA oei DOLORE

IDSSICOIOGIA

25

«essere gn

Sl^'feuiiue
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DISTRIBUZIONE DEI POSTI LETTO
Mi i

1S99QT19T] 780199 mm itnsT fU>» IKWltU iteiso ream leetM

OFffERM

RSTE

rascuc*eoo DENOMINAZIONE

AOV
CpAcafAM

taf

Oa^ad»f«Of
VWa*

Cé/twìMn O
Béri

OtpédéM
SanPaola

'Bàri

0>MA»
OkOi

ilfriimn

GlKQffl»*
aroMpeff

CvMU*

camuffi
loaa.Bu!

OwMaM
Swoir«<a
<i^>tff«.«-

otec»
«mml

Sfftl

RCeSSnvtt
d*SWII<-
CMlffCtAff
Cna*

OvpffffffM
Unmns/.
Conlo*^

Ospadffiff
Con fodoff

BtS.-

«MMD

PMiio

MicftMi

Sartam-

faffiaf

PMaaa
Arane aaoa
Péffécéfé-

Triggléno

or CARDOCKIRURGl/V 29 29

oe CAROOCHIRURGIAPEDIATRICA 10 10

OS CARDOIOGIA 4$ 12 20 12 12 10 8 130

09 CKRURCIA GENERALE 130 24 24 24 18 18 44 SO 24 >6 372

10 CmWRGlA UAMLIO FACGWLE 20 20

11 CKRUftGM PEDIATRICA 30 30

Ì9 CHRURGIAnASRCA 24 to 10 44

1) CHRURGIATORACICA 20 16 35

14 CHRUftOIAVASCOLARE 20 1$ 35

02 GAYHOSPITAL

SS DAYSUROERY

» DERMATOLOGI 20 20

10 EMATOLOGIA 30 16 45

90 GASTR^NTEROLOGIA 30 10 40 80

21 CDOATTOA 4 15 19

4T GRAMM USTIONAT] 16 16

00 LUNGODEGENTI 12 20 20 20 72

19 MALATTIE ENDOCflNS DELRICAMmO 20 10 10 40

24 MALATTIE IH7ETTTVE E TROPtCAU 26 12 30 67

2e MBUCCLAOBERALE 11$ 32 30 24 32 24 10 18 39 322

29 KEFROiOGA 25 10 10 45

77 NEFROLOGA PEDIATRICA 12 12
«2 NEONATOLOGIA 20 10 10 54

90 NaAOCHiRURGIA 30 15 45

92 leVlOlOdlA 71 20 15 10 15 131

a NELROPSICHIATRLAINFANTIIE 20 20

n NEURORUfiSJTAZlONE 8 8

94 ocuusncA 20 10 4 4 38

a OOCNTOIATRIA E STOMATOLOGIA

a ONCOEMATOLOGIAPEDI ATRICA 20 20

64 ONCOLOGA 20 4 44 6 74

a ORTOPEDIAETRAUMATOLOGIA $0 24 24 24 18 10 18 18 18 214

37 OSTETTUCIA E GINECOLOGA $0 30 32 24 24 14 20 224

a OTORINOLARINQOATRA 25 12 10 10 8 65
a FEDATRA 8 1B 12 12 32 12 92

a WEUMOLOCIA 48 15 20 10 93

40 PSCKATRA 29 15 15 15 74
70 RAOOTERAPIA

a RECUPERO 6 RIAElUTAZtONE 20 4 a 40 40 112
71 REUMATOLOGIA 20 20
49 TERAAAINTENSIVA 32 8 a a 8 a 4 a 8 92
79 TERAPIAINTENSIVA NEONATALE 12 8 20
» UaiA*COROIARICA 16 8 s 4 38
a UaiA'SPINALE 12 12
49 UROiOGA 45 10 10 10 10 10 95
n UROiOGW PEDATRICA 10 10
96 TERAPA00.OCIORE 2 2
97 DETENUTI 18 18

TOTALE 1.195 276 25T 229 160 in 132 166 124 108 70 60 60 1013

tf cui POSTILETTOACim 1.1SS 276 253 209 160 in 112 166 124 m 70 ZB09

d CdPOSVLETTO /?l451/rAZ/0NE 40 4 a 40 40 132

d ed POSTIIETTO LUNGODeSETOA 12 20 20 20 72

* lanfttÉsgla AOU^^)c4nce4 tal« *IUa d (I cede*«$)

* I (1 taa RVtart»«MTAOU PefidMee ienedadetftfasabSfìap« amidutoa

ISERVIZI SENZA POSTI LETTO:

UIOSOLOOIA X 1

ANATOMAE ISTOLOGIAPATOLOGICA X X X 3
ANESTESIA X X X X X 5
ANGOLOGW X 1

GAY HOSPITAL

OAYStfWBTY

OCTETICA«£TOIOG1A

OtRBKWESANlTAftH01PRESOO X X X X X X X X X X X X X 13

EUaCULISI X X 2

EHOOINAUCA X X 2

FAnKACAOSPEOALIBW X X X X X X X X X X X 11

FISICA SANITAPA X X X 3

GENETICA ueOICA X X X 3

.VMUNCLOGMECENTROTRAnAHTI X 1

LABOaATOraO DANAUS X X X X X X X X X X 10

UEDKDUGEL LAVORO X 1

UEOCOMLEGALE X 1

UEOONANUCLEARE X X 2

UEOONASPORTIVA X J

MICROBOLOeA E VIROLOGA X X 2

NEURORAUOLOSA X X 2

ONCOLOGA X X 2

RADIOIOGA X X X X X X X X X X X 11

RADOTERAPU ONCOLOGICA X X 2

SERVIZIO TRASFUSIONALE X X X X X X X X B

TSLAPUOELOOLORE X 1

f'
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OIS-rR[BUZION£ DEI POSTI LETTO
fUOTI 788747 768988 laotT IUt4» Ktnoa itaott

OrFBlTA
SETE

rar/ATA

TOTALE

OTFERTA

noRono

20ia
COD DENOMINAZIONE

OapadMa
Gmr*i
uva*

JM9uaiA«

■

CtfCCdN
MaVM
rnipa»/»
Omt

^ondatlona
Sa/vifor*

8Mu2«/7-
CacM/te

àfiwg*

CtfCSisIl

UtOM-

c«e
AfiOm»
nettai!'
Bui

cao/oìii
fenpwitor»'

Mail

CtfC«MIcc<
VWityBh'
Ceemme

or MDlOCKlRURGlA 34 23 20 77 106

oe MDiOCHUniRGlAPEDIATRICA 10

08 CAPDiOLOGbA 34 20 14 13 119 249

09 CKRUAGIAG£N£RAL£ 66 32 18 18 124 <96

10 OCRURSlAMAMllO FACCIALE U 3 J 1 19 39

11 CKRURGAPEOATFICA 30

12 CMRURGIA RASnCA 5 7 SI

13 OfiRURGMTORACICA 10 10 46

14 CKcnjASlAVASCOlARE 18 18 13 47 63

03 QAYWSPTTAL

98 DAYSUAOERY 12 12 12

52 D6RUAT01.O61A 10 10 30

18 EMATOLOGIA 10 10 56

58 MTK0ENTER0U3GIA 16 10 26 106

21 GERATRIA 50 SO 69

47 GRAMMUSTONATI 16

40 LLNC00^GE^^1 14 28 42 114

19 UALATHEENOOCRINS OSL KCAUSS3 10 10 50

24 UALATTIS PTETTIVE ETROPKALJ 67

26 I^OIONA GENERALE 3$ 71 m 429

29 NEFRCLOGIA 18 e 26 71

77 NEFROLOQl* PEDIATRICA 12

63 NEONATOLOGIA 20 $ 26 60

90 NEUROCHIRURGIA 16 10 15 41 66

93 NEUROLOGIA 26 10 36 167

89 leURORSKHIAnUAD4FANT11S 20

75 NEURORIABUTAZIONE 20 20 26

34 OCUJSrCA $ 3 1 11 49

9S OOONTOIATRIAE STOMATOLOGIA

68 ONCOEMATOLOGA PEDIATRICA 20

64 ONCOLOGIA 12 4 16 90

38 ORTOPEDIA ETRAUMATOLOGIA 55 32 18 n 30 162 366

37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 48 30 35 113 337

38 OTORnOUAlNGOlATRlA e 2 10 75

39 ^unvA 92

68 neuMCLOGU 18 0 26 119

40 PSCMATRlA 74

70 RAOOTERAPIA

S8 RECUPERO E RWfiUTASONE 22 75 lea 10 20 61 376 466

71 REUMATOLOGIA 20

49 TERAPIAINTENSIVA 14 12 42 134

79 TERAPIAINTENSIVA NEQNATAIE 5 28

SO U1ETA' CORONARICA 8 8 6 6 4 32 68

28 LHTA*SPINALE 14 14 26

43 UROLOGIA 34 8 10 52 147

78 ira^GUPEDUTRICA 10

98 TERARADe,DOLORE 2 2 4

«7 OETENUn

TOTALE 5T3 449 230 152 100 89 80 1.S7J 4.686

d ctiposn<f7T0AC(/n 551 360 142 80 80 f.2I9 3.16

d ciiPOSTILETTO RlABlUTAZJONe 22 75 222 10 20 61 410 0,43

doÉPOSTt (£77010»G00E0£7^ 14 28 42 0,09

e 099*0d trWii**(illegife); la ped*tt •radertdetswigene gsirUie ew wtieeiTÈiieerliiB

ISERVgl SENZA POSTI LETTO,

AUERGOIOGIA 1

ANATOMIA EISTOIOOIA PATOLOCrCA X 1 4

A>£STESM X 1 6

ANGIOtOGlA 1

DAVHOSPCTAL

DAVaURGSTV .

DETETICACCTOUXIA

OStSaONE SAMITARIADI PRESO» X X X X X X X T 20

BNOIAUa X X 2 4

EUOOnAUlCA X X X X X s 7

FARMACIAOSPEDAUERA X X 2 13

FSICASANITARIA X 1 4

SErCnCAMEDICA X 1 4zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
■ MUUNOLOaAE CENTRO TRAPIANTI 1

LAeOHATtnO D'ANALISI X X X X X X X 7 17

MEDOKA GEL LAVORO 1

UEDCNAIEOALE 1
UEDOmA NUCUARE X X 2 4

UEDCNA SPORTIVA 1

UCROBIOLOGIAE VIROLOGIA X 1 3
NEURORADIOIOSIA 2
ONCOLOSIA 2
RAOaOGIA X X X X X X X 7 18
RAOOTERAPU ONCOLOGICA X X 2 4

SERVIZIO TRASFUSIONALE X 1 9
TERARA DEL OCiORE 1
TOSSICOLOGIA
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D1S1
TAraNTò

RIBUZIONE DEI POSTI LETTO
168172101] 1<I1U leMTS lUlTJtai] IUdT«

OfffJtTA
nere

tvaeucA

twiis utili IKIU IU14I 1Ì0141 160149 lum luiti

OrFESTA
«EIE

PtmÀTA

TOTAli

OFFERTA

RIORDINO

2019
COD DENOMlNif^ONE

Otpitfdi
CtpMMCMll
• CktìtRvMk

OtIMdèI»
vtBtawà

Uvtin»

frvK*

OTpadàlà
Sm

aiMpp»

UttttO-
SWH'

Osp.dM
UvUnat

liMn4ial9

4htaoS*a
MtnO'

C/vtugU»"

edevoé

VMt>

rnti»

eoe

IWin»*

CdCStn
CamJUo»

Tannto

IMdra

filabaettioA
mUtufftrt-

coeva»
6i**t»»*
Itoftai

Prvt«4

eoe

tilRatfiOi

M/Za

C«Ai«

cte
D'Amor.
HnpIUt-
Tvratt

eoe Sona

tea-

T^rooco

07 C4AD10CK1RURQM 18 18 1B

0» CAADlOCHRUPGtA PEDIATRICA

00 CARDOLOCIA 18 12 12 8 SO 24 10 34 84

Od CKRURGiA GENERALE 28 24 18 10 18 98 15 25 23 63 161

^0 CKRURGIAtOnLiO PACOALE

CKRURGIA PeOtATTtCA

17 CKRURQtA PtASnCA e 6 6

u CKl^OtATORACICA 5 5 5

14 CHIRURGIAVASCOLARE 20 20 20

02 DATHOSPrTAl

98 OAYSURCERY

a OERMATOLOGA

18 EUATOCOGIA 22 22 22

80 OASTROENTEROCOOIA 10 10 5 5 15

71 GERIATRIA 15 15 28 14 40 SS

4T GAAMRUSnONATÌ

«0 lUNOOOEGEHTI 10 8 8 32 58 58

19 UAUTTIEENDOCRINE DELRKAMBO 2 2

24 MALATtSINFETTIVE E TROPICALI 25 25 25

28 UEOIONAGENERALE SO 32 32 32 146 20 25 14 30 16 105 251

29 NCFRCIOGIA 20 8 28 26

77 NEPROIDGIA PEDIATRICA

62 NEONATOLOGIA 18 16 16

» NEUROCKRURGA 20 20 12 12 32

a N£V%G10GIA 24 >2 38 36

o I^URCPSICTEATRIA INFANTILE

7S NEURORMAJTAaONE

34 ocuusncA 6 2 2 6

3$ OOONTOIATRIA E STOMATOLOGIA

KS ONCOEMATOLOGlA PEDIATRICA 5 5 5

64 ONCOLOGIA 10 20 35 35

38 CATOPEDIA ETRAUMATOLOCrA 3S 28 18 18 100 28 29 17 73 173

37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 54 32 24 e 116 6 122

38 OTORPIOLARINGOIATRIA S 5 11 11

39 ^DLATRA 20 12 32 32

68 nCUWOOGIA 20 10 30 12 15 10 37 67

40 PSCHATRIA 15 fS 30 30

70 RADIOTERAPIA

98 RECUPERO E RlASniTAZIONS 6 a 40 55 SO 57 64 20 191 247

71 REUUATOLOGIA 8 6 6

49 TERAPIAINTENSIVA 20 8 8 4 £ 44 s 6 50

73 TERAPIAINTENSIVA N£ONATAi£ 10 10 10

a UNITA CORONARICA 14 4 22 s 8 30

29 LP8TA SPINALE

43 UROLOGIA 12 12 28 14 42

79 lEULOGlA PEDIATRICA

98 TERAPIA00.0C6.0RE 2 2

97 DETENUTI

TOTALE 421 201 182 129 105 72 1.088 164 98 93 97 94 SO 40 30 514 1.702

tHeufPCBTILEmAeun 421 183 US 129 97 974 114 95 93 10 40 40 30 423 2.37

diad POSTILeTTQ RlABfUTAilÓNe B s 40 56 SO 67 94 20 191 0.42
a adPO$n IfTTO LVNGOOeGefOA 10 s 3 32 sa 0.10zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

■ Onee«m«eleg4 tedeolee funaeiwÉ h ipeke con AOU Peéefcice 6 6«1. mertre Ce 68dp6ie dirvfldw dÉ léeeetó FiiuWwmne bi spek» con IRCCS CWievi Piolo 0 d Bet

n.^Ospiddo d GreOi^ I piosw dd S3. A/nsuau 1 «emwiao h ̂ osdò FU b feti leisio d een^ideeofte dil IkwI por la eesouakm dd nuee Oipeddi dT«e*

*"nrf^tfiPd>taOoMdonidlpidiOìidifOtpittdidMa*aPfKa—lociaryidApiòodcdltiinianedo^

[SERVIZI SENZA POSTI LETTO! mr»n.iiij aiti damai» acMm^gmdcmitjnH pi aiJcai «Tiraci

AUEROOUXIIA X 1 1

«NATOMIA E ISTOLOGIA PATOLOGICA X l 1

ANESTESIA X X X X 4 4

ANGOIOGIA

OAT HOSPITAL

OATSLRGERY

OCTETCAOETOlOeiA

ruw.inN««i>riTàDià ni PO.«T!n X X' X X X X 6 X X X X X X X X 8 14

EUOOIAIJSI X 1 1

EMOOINAACICA X 1 X 1 2

FAAUACIA OSPEDALI ERA X X X X 4 4

FISICA SANITARIA X 1 1

GENETICA UEDCA X 1 1

lUIAINOLOGW E CENTRO TRAPIANTI

LAOORATORIO CTANAUSI X X X X 4 X X X X X X X X e 12

UEDO-NACa LAVORO

UEDKINA LEGALE X 1 1

UEDONA NUCLEARE X 1 1

UEDEINA SPORTIVA

UCROSIOLOCIA E VIROLOGIA

NEURORADIOLOGIA X 1 1

OMCCIOGIA X I 1

RADIOLOGIA X X X X 4 X X X X X X X X a 12

RAOIOTERAPU ONCOLOGICA X 1 1

SERViaoTFtASFUSieNALE X X X 3 3

TERAnA ce. DClORE X 1 1

lOSaCOLOGIA

Ut

s^oQSSer
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AflE

FlXeUCA

MOtIt tlttlt

OfFERTA
KETE
novAn

TOTAÌE i
OFFERTA'
RIORDINO

»i9 ;
COD DENOMINAZIONE

tmnte

BHiM

0tp«^4D«N4
C<mb»flr?jo •

fitvtedttìU

^«*«•640
R4ir«*M*
C«ga»

U»u*pécé

OspatfjHi
Chét>

OtnmS

C4CSt/ia

■ Bilndltt

giect
Maw>

CT CARDìOCHIftURGlA

06 CARDiOCHmJRQM PEDIATRICA

OS CARDOOCA 30 12 42 42

CO CKRURQAGENERM£ 32 24 1$ 72 7 7S

10 CKRUR^UASiXLO PACCtAL£

ti CHRUROIAP£OI ATnCA

12 CHRUROIAPLASTICA 20 20 20

12 CHRURQLATORACICA

14 CHRUAQIAVASCOLARE 20 20 10 10 30

a DAY HOSPITAL

96 DAYSURGERY

$2 DERMATOLOCIA 4 4

ts EMATOIOOIA 20 20 20

SS OASTROENTEROLOG1A 10 10 10

21 GERIATRIA 30 30 30

47 GAAXn USTKWAT1 8 S

se UMCOOSGSND 20 20 40 40

19 MALATTIE DOOCSQN&KL RICAM30 8 8 8
24 UAUTTiE mrSTTIVE ETROPICAU 16 15 1S
26 klSdCMAGENERALf 80 32 32 124 16 18 140

29 KEFRCLOGIA 70 20 20
77 KEPROLO^PEDIATRICA

62 KEdNATOLOG» te 8 22 22
20 ^£UR0C»«6AGIA 1$ 18 18
22 fCUROLOGU 32 32 32
22 ACUR0P5ICKIATR1AINFAKTILE

7S NEUR«)IAeiUTA2lON£ 40 40 30 30 70
S4 OCUUSDCA 10 10 10

SS ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA

ss ONCOCMATOLOGIAmMATRICA

64 ONCOLOGIA 20 12 32 32

96 ORTOPEDU ETRAUMATOLOGIA 32 24 18 74 a 8 82

97 OSTETRICIA e GINECOLOGIA SO 32 82 19 19 101

SO OTORINOLARINGOIATRIA 18 18 16
29 PEDIATRIA 20 16 38 36

66 (9£UWOLOGIA 20 20 40 40

40 PSCKATRfaA 16 16 31 31

70 RADCTERAnA

S6 RECUPeRO 6 RIASnJTAZIONE 45 45 45

7» REUMATOLOGIA

49 TERAPIAINTENSIVA 16 8 24 24

72 TERAAAINTENSIVA NEONATALE 10 10 10

se LNTA'COROKARCA 12 6 18 18
26 LMTASPMM£ 20 20 20

42 UROLOGIA 24 24 24

76 UROLOGIA PEDIATRICA

96 TERAPIA DELDOLORE 2 2 2
67 DETENUTI

TOTALE 610 188 10$ 100 1.007 60 30 90 T.0S7

«1cto posnt£rro AO/n 590 m 88 882 60 60 2J0
ticiJP0STtt£TT0/iJA3d/TA2J0NS 10$ 105 30 30 0,34

cfOÉPOSTIl£TTO UJNGOO£G£NZA 20 20 40 0,10

SERVIZI SENZA POSTI LETTO

MIEROOIOOIA X X 2

•NATOMIAE ISTOLOGIAPATOLOGICA X 1 1

ANESTESU X 1 X 1 2

AMGKAOGIA X f 1

DAYHOSPITAL

OAYSURGSnr

OerEnCA/DIETOLOGA X 1 1

DirezioneSANITARI di presidio X X X X 4 X X .  2 6

EWOOIAUSI X X X 3 3

EUOOINAUCA X 1

FARMACIAOSPEOAUERA X X X 3 3

FISCASANITARIA X 1 1

QBEnCAMEDnA

IMMUNOLOGIA E CENTRO TRAPIANTI

LABORATORIO OANAUSI X X X X X 2 5

UEnCDOA DEI LAVORO

UEOaCOMLEGALE X X 2 2

MEDICINANUCLEARE X 1 1

MEDCBMSPORTIVA

UICROeiOLOSW E VIROLOGIA X 1 1

NEURORAOIOIOSIA !

ONCO-OSA

RADIOLOGIA X X X 3 X X 2 s

RADCTERAPIAONCOLOGICA X 1 1

SERViaO TRASFUSICNALE X X 2 2

TERAPIA DEL DOLORE X 1 1

TOSSICOLOGA X 1

b«><5o>'erno

'somis



RECIOKMUA PIANO 01 nofuxNo osperwiERo TABSOAC.eC»

DISTRIBUZIONE DEI POSTI LETTO
LÉCCE

ttwu timi Itati? tucat tutu luiniii;

OFTEPTA
ft£7E

evBBUCA

tioon itoiso iitin tiaisi 110110 110101 lUIOI

MTBirA
Ptik

PtaVATA

TOTAL£

OFFERTA

RMRDMO

201»
COD DENOMINAZIONE

Otp»dèlé
VtePAB/>

Lecce

Otfdàlt
Sac/oCuofv
• QsWpoff

VMiOd
pota.
Seonmo

Otptdtit
Pn/tetsta

Pmriw

Cnanm*

Oipaditt
Stata

CaStftJtt
MsmA'
Ctitont'

OipaSift
Sta

Gàntpptaa
Copteaaa»
Capta/no'

OlpKM
AMaaio

Gttrta'Sta
Cttt/iadl
licet

Osptdtit
Ctfatnttt
Ptatet'
Tritata^

CtfCQKi

tftaec*
Motptla?»
latta

edCProt

PttrutcJanI'

latta'

eoe edes^

Fianeatta-
OalaOna

edema

Vtrdt-

Lkc*

edema

Blaatt'

tacca

or CARDIOCHIRURGIA 30 30 25 25 SS

oe CARDOCHRURGtA PEDIATRICA

00 CARDIOLOCIA 40 12 12 e 12 82 18 15 33 115

09 IX AVAGIA GENERALE 40 24 24 18 4 24 134 30 10 14 19 73 207

10 XauRGMUAXUO FACCtA^ 10 10 4 4 14

11 CKRlRGiAPEDMTRTCA 20 20 20

12 XRURGMnAsnCA a 8 S

13 CHIRURGIATORACICA 20 20 20

14 CKRURGIAVASCOLARE 12 12 14 8 22 34

02 DAYHOSPrTAL

M DAYSURGERV

sz DERUAT0CO6IA 4 4 4

19 eUATdOGlA 24 24 18 18 42

S9 GASTROCKTERCIOGIA 20 16 36 36

21 OenATRLA 10 24 30 64 64

<7 GRAKNUSTIONATI

00 LUNGOOEGEmi 10 16 16 18 15 20 OS 26 26 121

19 UAIATTISENOOCRINE DSLRICAUBIO 10 10 10

24 MAIATTIE JNFETTTve E TROPtCAU 24 20 44 44

29 MEDICIHA OBERALE 70 32 32 24 32 32 222 30 18 20 68 290

39 NETROLOGIA 24 12 36 10 10 46

n 7CFR0L0GIAPEDIATRICA

93 NEOHATOLOGIA 16 16 10 10 26

30 NEUROCHIRURGIA 32 32 10 18 SO

S3 NEUROLOGIA 32 12 44 30 30 74

S3 NEURCPSKHATRIAINF AKTHE

7S TfURORlABlTTASOKE 5 )5 20 20

94 ocuusncA 10 10 2 2 2 13 23

35 OOONTCIATRIAE STOMATOLOGIA

65 ONCOCMATOLOOA PEDIATRICA 10 10 10

64 ONCOLOGIA 30 20 10 60 10 2 12 72

39 ORTOPCDlA ETRAUMATOLOGIA 40 24 24 18 24 130 25 16 28 69 199

37 OSTETRICIA EOtHECOLOGiA SO 32 32 32 146 30 8 45 191

39 OrORSNOURlNGOlATKlA 20 4 4 28 10 8 18 46

3» ^DIATRLA 20 16 16 10 62 12 12 74

69 neuwroLOGiA 30 12 42 20 20 62

40 PSCHATRIA 16 16 16 15 61 f6 16 77

70 RADIOTERAPIA

59 RECUPERO E RlADIUTAZrOKE 24 100 124 25 S 13 66 109 233

71 REUMATOLOGIA 4 4

49 TERAPIA IhnSNSIVA 18 e 38 12 8 15 35 73

73 TERAPIA INTENSIVANEONATALE 10 10 6 16

50 UMTA'CORCWAAICA 12 a a 28 10 te 46

29 UNTA*SfV4AL£ e S 6

43 tAOLOGM 24 16 40 30 10 4 44 64

79 UROLOGIAPEDIATRICA

99 TERAPIADEL DOLORE 2 2 4

97 ^TENUTI

TOTALE 7sa 224 207 133 156 166 100 1.742 402 101 73 66 60 46 28 776 2.520

<aeulPOSTI tenOACUTÌ 742 208 191 115 141 122 1.S1T 346 96 60 60 31 28 62t 2,65

a età POSTì LETTOHlASlLfTAZìOne 24 100 130 30 5 13 66 16 f29 0,32

a POSTILETTO LUNOODSGENZA 10 16 16 18 15 20 95 26 26 0,15

• IteslFlrinfl òli reteti d»^ espediidCteeno, 0«*iA e Copei»ieMrmno«fTiouttiuns*ea eeme**! Il»#ert (rweletifuiti»*d dWMilen»zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
■ n#»i*eo<Wi donarne 4 pedttirt» degi OsppSad di Geipei e $<smro eeee «OTimi 4 Fi dedetf*neefl**^s Copertine 4 Fi TIPO

•n^ eiye oggA d Fnmie»» t^eg*)

1 ̂  dd eedce 37 eeee dideati esckdheiwHB ed lOeti yecdogca e neri OS Wk»

ISERVIZTSENZA POSTI LETTO *(pldeiaTldelPeaecne(nq««i»enaOd2uBltdedqteiHTlciedalrta

UIERSOIOGIA X 1 X 1 2

«NATDWAEISTOIOGIAPATOLOGICA X X 2 X 1 3

•NESTESU X X X 3 X X X X 4 7

•NGIOIOGIA X 1 1

OArHOSPITM.

DATStRSSrr

BlETEnCAaETOLOGW X 1 1

EREZIONE SANITARW DI PRgSIDO X X X X X X X 7 X X X X X X X 7 U

EUCOUIS X X X X X 5 X 1 6

DiMOMAUCA X 1 X X 2 3

FARAACIAOSPEDAIJERA X X X X X X 6 X 1 7

FISICA SANITAAJA X 1 1

OEienCAkilEDICA X 1 X 1 2

lUUUNOlOSlA E CENTRO TRAPIANTI

LASORATCmO DANAUSI X X X X X X 6 X X X X X X 6 12

UEDICOMOa LAVORO

UEOBINA LEGALE

UEOONA NUCLEARE X 1 X 1 2

MEDICINA SPORTIVA

WCROSIOlOCIAe VIROLOGIA X 1 X 1 2

NELRORAraOLOQIA X 1 X 1 2

ONCOLOGIA X X X 3 3

RADIOLOGIA X X X X X X X 7 X X X X X X 6 13

RADIOTERAPIA ONCOLOGICA X 1 X 1 2

SBTVEW TRASFUaONAlf X X X X X X 6 X 7

TERARA De. DOLORE X 1 1

TOSSmOGlA

ll(A -'^iuiuéo^



RfGlOKgWGUA PIANO 01 nORONO OSPEDALIERO

DISTRIBUZIONE DEI POSTI LETTO
TOTALE PUGLIA

orrtm*
RETE

ptesucA

OFFERTA
RETE

PRIVATA

TOTALE

OFFERTA

RIORDINO

2019
COD DENOMINAZIONE

« 0«flD10CHiRUR<àlA 7T 132 203

K CMUMOCHIRUROA PEDIATRICA IO 10

M CARDIOLOGIA 404 222 626

09 CKRURSIA(ONERALE 900 372 1.272

19 CHRURGIAUAXILLO FACCIALE 30 37 67

11 CHCgjRGIAPEDIATRICA 56 56

12 CMRURGIAPLASrCA 90 7 97

13 OtRIROATORACICA 77 30 107

14 CMRURGIAVASCOLARE 100 96 196

02 OAYHOSPITAl

99 OArSURSSIV 12 12

S2 CIER34ATOLOGIA 32 15 47

19 EtAARXOGIA 140 60 200

U GASTROeiTEROlOaiA 191 71 262

21 GERIATRIA 156 169 325

47 GRAMa USTIONATI 27 27

90 UM300EGENTI 371 98 469

19 UALATTIEENOOCRINEDEL RICAMBIO 86 28 116

24 AIALATTie INFETTIVE E TROPICAL] 203 203

29 liIEDICINAG9IERALE 1.064 521 1.585

29 NEFROLOGIA tei 60 241

77 lEFRaiOeiA PEDIATRICA 12 12

92 NEOtMTClOeiA ISO 52 202

» NEUROCHIRURGIA 155 103 258

32 NEUROLOGIA 317 102 419

33 MELROPSOaATRlA INFANTILE 40 40

79 NEURORIABUTATIONE 43 90 139

34 ocuumcA 33 32 115

39 ODONTOIATRIA E STOUATOLOGU 2 4

99 QNCOeilAIOlOGIAPEDIATRICA 35 20 SS

«4 ONCOLOGIA 230 ■  76 306

39 ORTOPEDIAETRALUATOLOGIA 674 393 1.067

37 OSTETRnAECIhECCLOGIA 732 243 975

39 OTQRMQLARINSOIATRIA 156 44 202

39 reSIATOA 322 38 360

99 nEUMOUClA 285 83 366

40 PSKHIATRIA 261 16 277

70 RADCTERAPIA

96 RECUPERO E RIABUTAZIQNE 445 852 1.297

71 RELRIATOLOGIA 42 42

49 TERAPIAINTENSIVA 254 113 367

73 TERAPIAINTENSIVANEONATALE 65 22 67

SO UNTTA'CORONARCA I3E 66 200

29 UWTA'SPINALE 3S 14 52

43 UROLOGIA 249 146 397

79 UROLOGIA PEDIATRICA 10 10

99 TERAPIAOa DOLORE 10 6 16

97 OETENim 16 16

TOTALE 6.956 4.445 1X403

drc<4fOSni£TTO>4Ci;7I 6.056 3391 2.60

d o/POSn(ETTORMSU7ASCKE 531 956 0.36

^aiPosniEnoLMeooBSBa* 371 98 0.11

ISERVIZI SENZA POSTI LETTO

ALLERGOLOGIA 7 2 9

ANAT0M1AE ISTOLOGIA PATOLOGICA 9 3 12

ANESTESIA 11 12 23

ANGIOLOGA 2 2 4

DAVHOSPITAL 1 1

WrSURGERV 1 1

DIETEnCAiOCTOLOGIA 2 1 3

DIREZIONE GAHRARAOI PRESIDIO 38 31 69

BJODMJSI 16 4 20

EMCOMAUCA 6 9 17

FARtlACUOSPEDAUERA 31 4 35

FISKASANITARIA e 2 10

GEienCALIEDCA 6 3 9

nOlUNOLOGU ECENTRO TRAPIANTI 3 3

lAMRATCRIO (FANAliSI 31 30 61

MEDONADEL LAVORO 2 2

UEDEOMLEGALE 6 1 7

IIEDE04A NUCLEARE 7 4 11

MBSIONA SPORTIVA 4 4

UCROSIOLOGIAEVIROLOGA 4 3 7

NEURORADIOLOGIA 5 2 7

ONCOLOGIA 9 9

RAOIOLOGA 33 30 63

RADIOTERAPIAONCOLOGICA 7 4 11

SERVIZIOTRASFUSIONALE 26 3 29

TERAPIAOELOOIORE 6 1 7

TDSSKXLOGIA 3 1 4zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

■ ^^erno

t.5



- '"J,

Codie#

Ittnuto

Cedle«

StabìDniHtD
AZIENDA Oenomlnulon* SCnj1tura/S(«bllImentd

clasfincazlon» DM

70/2015

Rato

EmorgonzaAJrgonza
Roto Cardiologici Rote Ictuo

Roto

TrouRissologlco
Raro

OneetegltA
roto Breoat Unit

Rodiologlo
(nUrvonUotlca

Porcorso

nooelto
Rato STEN

roto

nafrologica

ififion? 16090701 POLICLINICO n«r»«*tAlArtn tvfrfki HFA di 7* 1 MIA HU6 SfcM UnitCl2* LKcno CTS d ivKo aroati untra r VaiIrmitn rMiAdrAln 7*IM4l Hua 3*Llyolo

iRnoinm OORR Ani 1 OitrMdAll Phmlik • Fr.nnlA 0PArtl7*»MlA Htm RlrrÉAÌÌrJlr«3*ÌbrA(V> nodo d roto riiMAs "tOfì rr.voin

CrtC. AnIhM Hmnifni . Rnrt rjvtinMA rm 1 ITin H7A nrt FmAdnnmlrA

1B0111 CdC Bomordinl • Taranto

BA r-in CRH MfttftT rw Hrt^nllal. Hfirt Otmdato«il* i h«lln nPAdriivAaA rtMdndo nvk 1ITIC h74 ni FimOniirM 'SI sronl unti d cemofelarwitn l'IMllH riMnao

CvdiMafffi une h7i ad FmednMnra taevl 1nitd MrnrMnmantn

1(;0149 n<ic CinarMiA rtfHla CArirA • TArArtlA e«TMn(Aa«Ma rmAuvria Aftiv»

« PAfcA •Rarvtdn rjw6i*vilm

160112 TA me rfAmnrfi Kmolai • Tar&ntn

LE
CgdctoA» «toWiaafVo neFanWiArW mrl ̂

ifjYiqfl BA Cjifc*<to«yr>tmnh7AoflFfrrr»MaTfcA

BA
nnrrfrrklArriit rlflMlrsrfivA AAirsfTthiln M mvf RR

PG

CdC SaIu9* Brindisi ruvel»

TA

eArdrAMla non unC h94 itd FiTsdnarolni mnn»im* iHnvorSMnonanm rilvolo

C»dclodaiUMiUlhranar«ittfto4(4eo(l «a

r/ir.VIIK»V(*rtn.1nm»

Carddeolo aeri UnC h2i ad zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAEmoHlt^■ rnlra

TA (Vnim Mrrtm ^Ifludorl •  Glnn^

IHCCR PRIVATft f:irai*vtó 'AH

Sarvliin * nododroia broasi urit d rffarVnroitn nododlreto

BR IRCr» MMfAA.RrìnrfiKÌ IR nr.i PRIVATO

( RCns RnvArin rtn RpIIìa •  Ca%M Imn OmllA IRRCReubt'Wi Rrv*A - RmvbiA rs»r(il(^m riTkOodrolA nod»drete

IfiniTin? LE n^rmlAlA AnTATód OfiTateo - San «V^irin di 1 rrr« Pln» SA Rnhin (ifhm ri Oi noi ìtA (1 7*IM> Cardiekxsìa riabilitaliva nrirambllo dM cori Rfi

BR Osnndale di 7' 1 tvdin riFAHIT* IMIr> HUB SVcAai;r«d2*Lhc(b CT7 nedodroM broaol uni d rfarTnento ncxi) direte 7* lercio rivelo

Cvdoloaaittlllt3»dA0r«Tt4(oORe9l ^

16008001 LE fMtrNwitefi 1 kr^ DEAdtriMtD CardcÉoqla cefi tmc i\34 «dEmodlnanlca RMraUrddl* Lhsflo CTZ rwwInrlrolA AcdodlrAtA rilvolo 1*1)v«B0

OFAdtrikWlA CivdeleoiA CA l rrin h9A ah FnvwihMm «irr4Alhltd1*llvBlb CTI AModfOlA hr Afl* 11 lail d MmnlAlAmArtn PlMAdrAtA 7* 1 Ivolo rivelo

fì PAiSiMMb CtfdelDaA rm 1 mn hT4 Rtr4AÌIrWrai*ÌlwA«> CAD

OtMdMd Baso Plorilo SccaersO RftnSA « Rrrvim laiiii i njim P8T CAD

DFAai*UMA> e wdelerU crts 1 inn h7A FST rUvAb^ 1* PMlo

BA OinMlltefi V 1 RPAdl'IMfei RtrrAoUnftdl* LlvaUo CTZ l'Ilwoan r avena

DFAifll* LMIn ^ 1ITV: h94 «IPimiUWiOV) StrcAaUnitdVlivaib CTZ 7MlvolA ri Vaia

1« BveUn

niviÌAlrv4Ar1rMllAiVa«wr*nN*A(WmH ^ CAD

16016701 LE nnrwdalo RmnAcsoo Frrrarl • Cnur^nn OSAMtWdRSSA Pmraf>RAetorso Carrtotootadlbasa een m/ania aruva PST
OtrwtiAfl Àfw Pafllcdarmanta PifwSA «nrrrwOA ea miìFrte Rfw*A • RmW. rwtràwn CAD

DFAitirLh/^ narrMrvM mn 1 mn h94 oH PimdKvWm SvdroUnitdilHivolo CTZ nodo d roto nododroto 7M)volo rivolo

DEAdil'LMlO FRT ruvolo rnvoVi

OtrwfMAd ri kAla^ nFAd1»ÌMV> HiA CTZ nivAfri riNtOe

TA OsnaiMAd Rasa Pmrinwvxorto HI »!•••• een ouarda afHva PST riVoSn

Pleaso (f PosMcuSo CriO AaiH rbtflbinvA ft«r»nWo del md 56

BT OfinfwlAiA Mnmuannf Dimiccoli • RArl«»itA Oioedatad i*LK«ib DFAidriJvdV> C«dQlOTta«yw> 1 ITKì h94 SrcAoUnRdirUveno PRT itndodrAtA krAAsliinir fO rVAdTMibv 1*IIvolrt rnveio

imvsrffoPTA
PIrmA PadlaHrA <t Onnad^A» it Pmnm Roecerto Padntic CArtlelooiA<1l Ma rm AiiAfiia aftSrs

n«A«MÉi41*Ìh«IV> nFAdi'llwtfin C.efMrciarft\imr.h7A RPrr*AÌÌnad1*llvAfri PST iMIvidn rivak

O^nnilalA Bdrt OAinliio da' Lrflh • Pb^nfmrtmfa OsoadséAd Rato PfonM Rocccrto CArdriMa 4Ma rm m unia amv» PST CAD

flcenvertOAPTA

OxrMrfAla Rnn (ilaefìmA*li4onrtnfìll Oifìodiaa<tn«sé Pronto Rnrrvrwi CarrMrwM rll Ma tvv> muAin AfOv» PST ruvoio CAD

OsnadittoriRAto Pnvan RfWtmn CorrlrAieta dllimA nm miOAfa attKr»

nuAMlAla Rnn Marcn • nmifflniln PiBStA fi PmlwSf tiM rjvddnrèi rf rMlUaPWA nidMViAdoI md M CAD

flrmvwWnPTA

BA O^nAiiftlfl San Paolo • Rari OaoAd4od DEAdirUvello nsTMATta mnimn h94 «al FriedrurNm PST hfOAAt iiM d rlAflmerto filVAO» riMOn .

Pb»«vt RUhIffMIvn it Osrwtstad 7* 1 CanHoloolo ilabllilaTlvo nAirflmhirn rM rnd RR
Pmrfn RncrrvoA Riv*o • RAivtJln rarrMnom rihoio rOveOA

OtfMvtRM d Raso PrmfnAfifrcrto Car^eloeiA H Ma rm mewfa afrivA PST l'IMllO

ifini7? 160175111 TA n^nedata ftaniKAiniA ànni»n7lorft • Taranto ntrwiAlA HI 7* 1 KWfA OFA di 2* LIMIO HtIR RpttOA rinP ri 7« 1 Vdn CTZ AnmdmfA nododreia rihrelo

OsfUKlAlA fi 1 * 1 KrHk> D£Adll*l>«do CardcSeda di baso een guarda atitva riMio r MOo

nftrwrlaift UrritMno 1 • Fn^nn nriTìvfWMoPTA

ntnorMofil'IkMlIn DFAi1l1*IJv«lA Cvdeledn M i iTin h?4

ninarialA Viiria Oolli Poni! - Rrnmnn O80«dd0d1*IK*Vi nPAdl'Ilwi*! r.«drMìinnimnrd4 PRT rivolo

ntrwIolA iH 7* 1 bwWtA Him RrrrAollMdTMkdb AOdOdCAtA VhasI IMd dArtwriTA AnVidrdA rivelo

lipasi—^ OiMdaladBata Rni4A. Romba rwvaooiM psr

ttSSV09 sà2ii ou^^o— Oiwvuae d 7-1 hf<y, SpcAa. Servino artrHtof»

H'/Ar j



Provincia Denominazione
Centrale Operativa 118

di afferenza

N* Accessi

Totali Anno

N* Accessi

Medi Die

CRONOPROGRAMMA DI RICONVERSIONE

ENTRO

31/05/2017 31/05/2017 30/09/2017 30/09/2017 31/12/2017 31/12/2018

equipe strutturata
ore diurne** ed

riconversione

completa con

equipe
strutturata

riconverslon

e completa

riconversione

completa con

riconversione prevista con
postazione medicallzzata

Foggia

PPITVico del Gargano 16003 7.124 20 X X X

PPIT Vieste 16003 6.916 19 X X X

PPITTorremaggiore 16003 6.785 19 X X X

PPIT San Marco in Lamis 16003 4.228 12 X X

BAT

PPITTrani* 16001 9.997 27 X X X

PPIT Canosa di Puglia* 16001 7.360 20 X X X

PPIT Minervino Murge 16001 1.504 4 X X

PPIT Spinazzola 16001 1.382 4 X X

Bari

PPITTriggìano* 16001 10.975 30 X X X

PPITTeriizzi* 16001 10.805 30 X X X

PPIT Bitonto 16001 5.825 16 X X X

PPITConversano 16001 3.575 10 X X

PPIT Gioia dei Colie 16001 2.373 7 X X

PPIT Casamassima 16001 2.226 6 X X

PPIT Santeramo 16001 2.196 6 X X

PPITGlovinazzo 16001 2.171 6 X X

PPIT Rutigiiano 16001 2.101 6 X X

PPIT Polignano a Mare 16001 2.089 6 X X

PPIT Castellana Grotte 16001 1.923 5 X X

PPIT Noci 16001 1.644 5 X X

PPIT Grumo Appaia 16001 1.544 4 X X

PPITRuvodi Puglia 16001 1.508 4 X X

PPIT Locorotondo 16001 1.507 4 X X

PPIT Mola di Bari 16001 1.472 4 X X

PPIT Aiberobello 16001 1.427 4 X X

Taranto

PPIT Moscati Statte* 16004 26.290 72 X X X

PPITGrottaglle* 16004 18.977 52 X X X

PPITMassafra 16004 10.056 28 X X X

PPITMottoIa 16004 3.615 10 X X

PPITGinosa 16004 2.628 7 X X

Brindisi

PPITMesagne 16005 8.501 23 X X X

PPIT Rasano* 16005 8.482 23 X X X

PPIT San Pietro Vernotico* 16005 6.978 19 X X X

PPIT Ceglie Messapica 16005 6.547 18 X X X

PPIT Cisternino 16005 1.965 5 X X

PPIT Campi Salentina 16002 3.324 9 X X

PPITNardò 16002 3.816 10 X X

PPIT Poggiardo 16002 2.326 6 X X

' " " COM FLESSIVO 204.162 15

^nu^^Vransltoria istituzione a seguito di riconversione di preesistente presidio ospedaliero dotato di pronto soccorso. Gii accessi sono esclusivamente i codici bianchi e verdi dell'anno 2015.
(), ore notturne 20-8.
/cata può essere anticipata a discrezione delia direzione strategica delia ASL se carenze d'organico e esigenze assistenziali salvavita io richiedono.

[1^ /KUxCtATio
Il Dirigente dì Se^ne UT"Giovanni Campobdb^. ̂  f



REGIONE PUGLIA

ASSESSORATO ALLA SANITÀ

SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO DELL'OFFERTA

ALLEGATO B

Il Dirìgente del Sezione

(dott. Giovanni CAMPOBASSO)

Rfomoziog



REGIONE
PUGLIA

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), Direttori dei

delie Terapie Intensive Neonatali (T.I.N.) e Direttori delie Centrali Operative 118. t

Pag. 1 a 27 A
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI
SISTEMA DI TRASPORTO MATERNO 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 "Lìnee di indirizzo per la promozione ed il

miglioramento della qualità, della sicurezza e dell'appropriatezza degli 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) ha dato mandato al Direttore Generale della Asl di Lecce nonché ai Direttori Generali delle

Aziende Ospedaliere "OO.RR" di Foggia e "Policlinico" di Bari di rendere operativi entro sei

mesi dall'adozione del presente schema di provvedimento, i centri Hub già 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);

b) ha dato mandato alla Sezione Programmazione Assistenza Ospedaliera e Specialistica 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 protocoiii operativi condivisi tra centri Hub e Spoke, in cui tutte le

fasi del trasporto materno/neonatale sono adeguatamente progettate e pianificate;

^ fornire indicazioni operative di concerto con la Sezione "Sistemi Informativi e Investimenti

in sanità", per l'utilizzo costante e tempestivo dei sistemi informativi sanitari regionali

(Edotto e 118) , eventualmente integrati con funzionalità aggiuntive su indicazione del

Comitato Punti Nascita Regionale, che consentono dì reperire ì posti disponibili nelle

terapie intensive neonatali e nelle ostetricie di 11 livello in modo da piai>^P^^M$^^sporto

verso il proprio o altro centro Hub delia madre o del neonato la
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tracciabilità degli interventi di trasporto in modo da avere disponibile una casistica

puntuale.

Il 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 altresì il parere

favorevole dei Direttori delle Centrali Operative 118. Con nota prot. A00_151 - 9712 del 10/10/2016

sono state fornite indicazioni ai Direttori Generali dei tre centri HUB, individuati per la gestione del

trasporto STEN (ASL Lecce, A.O. Policlinico di Bari e A.O. "OO.RR." dì Foggia), al fine di procedere al

reclutamento del personale e all'acquisizione delle tecnologie indispensabili per l'avvio del citato

trasporto.

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

data 12/10/2016.

gssere^
i^o^erno
A  A
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SISTEMA DI TRASPORTO MATERNO ASSISTITO (STAM)

Premessa

La gravidanza ed il parto sono eventi fisiologici che possono 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-neonàtologica per il controllo dell'evento nascita.
L'offerta quindi del servizi ospedalieri ostetrici non può prescindere da un'organizzazione a rete, articolata
su più livelli, con differenti caratteristiche strutturali e competenze professionali, in modo da garantire la
massima corrispondenza tra necessità assistenziale della singola persona ed appropriatezza ed efficacia
delle cure erogate.

La tutela della salute delle donne gravide, e dei loro feti, di fronte all'evidenziarsi di situazioni cllniche
richiedenti trattamenti di livello superiore, è garantita dall'obbligo dell'ostetrico-ginecologo di guardia di
accertare clinicamente e strumentalmente gli elementi di rischio materni e/o fetali che Indicano
l'opportunità 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 I
e II 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
necessità d'assicurare livelli d'attività tali da garantire la qualità delle prestazioni. E' da ricordare che
ciascun livello superiore deve erogare, oltre alle prestazioni che lo caratterizzano, anche quelle indicate per
i livelli inferiori.

Nessuna azione è ovviamente realizzabile se non ne esistono i presupposti organizzativi.
Appropriatezza ed efficacia, qualità 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 modalità d'erogazione delle prestazioni, significa affermare la cultura
della qualità e della sicurezza, secondo riferimenti condivisi dalla società scientifica internazionale. Nello

specifico, in ogni punto nascita devono essere garantiti almeno I seguenti livelli operativi:
a) deve essere assicurata l'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:

• obesità

• diabete pre-gestazionale
• ipertiroidismo/ipotiroidismo non diagnosticato/ma! trattato;
• pregresso taglio cesareo

" Anamnesi ostetrica attuale positiva per:

• età gestazionale > 42 settimane,

• pre-eclampsia,

• colestasl.

" Anamnesi fetale positiva per:

• anomalie congenite

• gravidanza gemellare

• pollldramnios

• oligoidramnios

• grave iposviluppo

• alterazione patologica del battito cardiaco fetale al memento dell'accettazione in ospedale;
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■ Fattori di rischio intrapartum:

• liquido amniotico tinto 3 di meconio

• cardiotocografia patologica in travaglio,
• corioamniosite clinica • parto operativo vaginale;

• parto precipitoso.

- Eventi sentinella intrapartum:

• rottura d'utero

• embolia da liquido amniotico,

• prolasso di funicolo

• bradicardia fetale persìstente

• parto podalico non diagnosticato/complicato;
• distocia di spalle.

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

d) deve essere concordata tra ostetrici e neonatologi/pediatri l'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 modalità di collaborazione con i centri di riferimento per le patologie
di tipo ostetrico non gestibili dall'Unità Operativa;

g) dal momento del riconoscimento delle gravidanze a rischio deve essere programmato
l'espletamento del parto presso la struttura idonea a fornire il più adeguato livello di cure;
h) l'attuazione del trasporto della madre con imminenza di parto a rischio presso strutture di livello
più avanzato deve avvenire con scelta di tempi, mezzi e personale adeguati;
i) deve essere previsto 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'attività tra tutti gli operatoria sanitari dell'area. Le modalità 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 rischio
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;

• Errore 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 secondarlo, è 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 diagnostici e/o trattamenti terapeutici in regime di

emergenza/urgenza che non possono essere effettuati dall'ospedale richiedente opmjpe-ser necessità
V^ssereg

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 reparto di Terapia Intensiva Neqnatale/Punto Nascita;
3. indagine Specialistica/Diagnostica urgente;
4. Intervento Specialistico urgente;

5. Logistica: intendendosi la necessità 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 disponìbile: se al momento della richiesta uno dei PL di TIN attivati (registrati dalle ASL nell'Anagrafe

delle Strutture Sanitarie) non è occupato da un neonato o è occupato da un neonato che può essere

spostato in terapia sub-intensiva, al netto di PL prenotato

PL prenotato: se il posto letto è vuoto al momento della chiamata, ma è presente nella struttura o è in

arrivo una donna gravida che partorirà presumibilmente entro 24 ore un neonato che con alta probabilità

avrà bisogno di un PL di TIN. Qualora un neonato si trovi nella necessità di un trasferimento in emergenza e

non si trovi posto libero nelle TIN di riferimento, il protocollo prevede dì occupare il PL prenotato (sarà cura

dei medici TIN di avvisare i ginecologi per l'eventuale trasferimento in utero del feto oggetto di

prenotazione 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 avrà bisogno di un PI di TIN.

Trasporto in utero: poiché il trasporto in utero, con conseguente nascita del neonato a rischio nella

struttura di II 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 II livello devono essere in grado di offrire recettività (anche al

di là de! periodo di ricovero per le esigenze cliniche della donna) alle mamme dei neonati ricoverati in TIN.

Ruolo del servìzio territoriale per l'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) la Rete STAM è di competenza specialistica (Ostetricia);

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

5) il sistema 118 potrà intervenire nel classico e puro "stato di necessità";

si concorda con quanto, su proposta motivata dai direttori delle Centrali Opere

documento, fa riferimento al 118 .

glia, nel
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Le Centrali Operative provinciali del 118, nell'ambito della Rete STAM: raccolgono i dati relativi alla

disponibilità dei posti in TIN provinciale, tramite le singole TIN che li trasmettono loro giornalmente . In

caso di necessità, interfacciandosi con le altre Centrali Operative 118 della Regione, comunicano al

richiedente il dato regionale.

Le Centrali Operative provinciali del 118 forniscono supporto logistico attraverso l'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 eccezionalità, forniscono

supporto logistico attraverso l'invio della stessa tipologia dì mezzo, quando si verifichi una emergenza

intraospedaliera con una Insuperabile difficoltà del presidio ospedaliero a reperire, all'interno dell'intera

ASL un ambulanza per il trasporto;

Operatori sanitari dei trasporto: gli operatori sanitari STAM sono medici ed ostetriche appartenenti alle UO

di Ostetricia e Ginecologia pugliesi. Questi operatori espletano l'attività di trasporto materno per conto

dell'ente di appartenenza secondo la normativa contrattuale vigente.

Operatività; Il servizio di trasporto materno, è 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 criticità clinica e/o in emergenza/urgenza, il

trasferimento è 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 l'efficacia che il servizio riveste nel ridurre la mortalità

neonatale e gli handicaps.

È accertato che gli esiti neonataii migliorano se la gestante viene trasferita prima dei parto a un centro di

riferimento che può fornire cure ostetriche adeguate a lei e successivamente al neonato subito dopo il

parto.

Il trasporto materno con il feto in utero è quindi da preferire al trasporto neonatale e dovrebbe essere

l'obiettivo ideale da perseguire.

L'allontanamento dal luogo familiare dell'assistenza verso un centro di riferimento, generalmente più

grande ed inizialmente estraneo, può suscitare ansietà ed apprensione; è 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 punto di vista umano e

psicologico.

Lo STAM {Servizio di Trasporto Assistito Materno), è la modalità di trasferimento in urgenza di una paziente

in gravidanza che necessita di cure a maggior livello di complessità per patologie materne, fetali o

entrambe. L'attività di trasporto assistito si applica alle donne gravide che si trovino nella necessità di

essere trasferite da un ospedale ad un altro in grado di fornire un livello assistenzjAie pìCl elevato, per

problematiche cliniche inerenti la gravidanza.

Deve essere effettuato con il supporto medico/ostetrico stabilito in base alle cot)^^n^^iche<| diade
madre/feto e con mezzi e dispositivi idonei a tale attività.

Pag. 7 a^
'u/ijjecjS



DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI
SISTEMA DI TRASPORTO MATERNO ASSISTITO (STAM)

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 più possibile il verificarsi del

parto in corso di trasporto.

II trasferimento verso il Centro di II livello Ostetrico o Neonatale a seconda della patologia emergente (che

può essere prevalentemente materna o fetale), viene organizzato sotto la responsabilità del medico

richiedente del Servizio di Ginecologia e Ostetricia che ha in carico la paziente.

Alla base del trasferimento dovrà esserci l'accordo tra il medico richiedente ed il medico accettante.

I criteri che definiscono i livelli di assistenza ostetrico/neonatale prevedono:

Centro Spoke (I livello) in grado di gestire:

•  Donne con gravidanze fisiologiche o patologia non complessa;

•  feti di EG > = 34 settimane (i punti nascita attualmente I livello ma ex II livello sono abilitati

a trattenere e ricevere in back transport neonati di età gestazionale superiore o uguale a

32-34 settimane quando trattasi di neonati clinicamente stabili ed in accordo con I

struttura di II livello)

•  neonati con patologia che non richieda assistenza intensiva

Centro Hub (Il livello) in grado dì gestire:

•  Donne gravide patologiche

•  feti di EG < 34 settimane (salvo quanto evidenziato per i centri spoke)

•  tutti i pazienti che possano necessitare di assistenza intensiva

L'afferenza ai Centri di Hub è organizzata secondo bacini di utenza territoriali di riferimento. Va segnalato

tuttavia che nella Regione Puglia sono previste 9 TIN:

•  5 negli Hub

•  Policlinico _ Bari

•  Ospedale Perrino _ Brindisi

•  Ospedali Riuniti _ Foggia

•  Ospedale Pazzi _ Lecce

•  Ospedale SS. Annunziata _Taranto

•  4 in Ospedali di I livello:

• Ospedale Di Venere_ Carbonara di Bari

• Casa Sollievo della Sofferenza _ San Giovanni Rotondo

• Ospedale Miuill _Acquaviva delle Fonti

• Ospedale Panico _ Tricase

•  Le donne affette da patologie che necessitino di gestione multidisciplinari ^ro a uno dei

Centri Hub ad elevata specializzazione sec. la valutazione de! centro più ad§^^®e ^'^^tetrico e
neonatologo trasferente,,in ragione della patologia materna e fetale.
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•  Le donne i cui feti siano affetti da possibili patologie chirurgiche afferiscono a Policlinico Bari,

OO.RR. Foggia, P.O. Pazzi Lecce.

•  Le donne i cui feti siano affetti da possibili patologie neurochirurgìche afferiscono a Policlinico Bari

e Azienda Ospedaliera Universitaria "OO.RR." di Foggia.

•  Le donne i 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 è un:

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

> trasporto in Urgenza se la donna, sì 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 II livello;
• Quando ci si aspetta che il neonato può richiedere il ricovero In unità di terapia intensiva neonatale (TIN).

Le indicazioni più 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 può richiedere l'espletamento del parto prima del termine;
• Malformazioni fetali gravi

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

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

Situazioni cliniche particolari

• Se la donna non risulta trasferibile, sarà trattenuta presso il punto nascita e saranno avviate tutte le
pratiche per ritardare il parto e migliorare l'outcome del neonato;
•Se si ottiene tocolisi, la donna sarà rivalutata ed eventualmente riawlata la procedura di trasferimento;
• se il parto risulterà inarrestabile verrà 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 trasporto'
• travàglio attivo con rischio di parto imminente;

verno
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• metrorragia in atto;

• preeclampsia severa con segni di imminente attacco eclamptico;

• le condizioni per il trasporto sono a rischio.

Questi partì devono avvenire nel centro inviante per rinaccettabile 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 è possibile prevedere
la nascita di un neonato a rischio:

• il 30% di patologie ostetriche non sono prevedibili;
• ri-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 modalità operative del trasporto in utero

Gli operatori del centro che richiede il trasferimento e di quelli dì 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 disponibilità 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 provinole limitrofe, a tal fine può far riferimento alla CO 118 provinciale per

conoscere la ricognizione posti in TIN della provincia o extraprovinciali;

• qualora risulti la totale indisponibilità al trasferimento sarà informata la Direzione Sanitaria dello

Presidio inviante, che si farà carico della gestione del rischio ostetrico/neonatologico.

Ruolo dei medico richiedente:

•  stabilisce la necessità 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 crìtiche;

■  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 modalità del trasferimento j

• contatta il Centro HUB?

•  decide circa la necessità di personale di accompagnamento

•  decide circa la necessità 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 è l'Ostetrica esperta e/o il Medico ginecologo;

•  In caso di trasferimento urgente il personale è rappresentato necessariamente dall'ostetrica

esperta, dal Ginecologo e, se te 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 è importante prevedere casi in cui sia indispensabile un trasferimento in utero in

emergenza, nonostante l'imminenza del parto)

• compila la scheda di trasferimento contenente;

a) storia clinica;

b) terapia in corso;

c) ecografìe;

d) esami eseguiti;

e) tracciati CTG;

•consegna la documentazione clinica della paziente all'Equipe Trasporto ed invia al Centro HUB ricevente

l'eventuale documentazione mancante.

Il mezzo di trasporto deve essere attrezzato adeguatamente per le evenienze come

•  il parto,

•  l'attacco eclamptico

•  l'emorragia del postpartum

Ruolo delia Centrale Operativa 118

• Comunica, su richiesta su richiesta del medico richiedente, la disponibilità dei posti letto in TIN

provinciale e se necessario, contatta le altre Centrali Operative della Regione:

•  in caso di avaria in itinere, del mezzo STAM dedicato, la CO 118 su richiesta motivata offre supporto

attraverso l'invio di una ambulanza in assetto VICTOR ( autista e soccorritore a bordo) o solo in

casi che rivestano carattere di eccezionalità, provvede all'invio della stessa tipologia di mezzo

quando si verifichi una emergenza intraospedaliera con una insuperabile difficoltà a reperire per il

trasporto un ambulanza della struttura ospedaliera e dell'intera ASL

Ruolo del Centri HUB

•  Comunicano tempestivamente la disponibilità di posti letto nei casi di variazioni intervenute

tra le rilevazioni

Assistenza durante il 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 è stata presa per portare a buon fin 2zza,

l'evento parto.
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Durante il trasporto è preferibile che la gestante si posizioni sul fianco di sinistra per evitare l'Ipotensione

supina.

Sia la madre che il feto vanno monitorati durante II trasferimento ad Intervalli regolari, in dipendenza della

gravità della situazione clinica:

• Attività uterina

• Pressione arteriosa materna

. BCF

• Condizioni generali

Modalità 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 sarà 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 cllnica disponibile della paziente

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

•  può chiedere alla C.O. di preallertare l'Ospedale idoneo più vicino qualora dovessero insorgere

complicazioni durante il trasporto.

•  Il trasporto dovrà essere effettuato con ambulanza di proprietà dell'ASI o convenzionata con l'ASL

e personale dedicato con procedure interne.

La richiesta di eventuale supporto alla CO 118 deve essere sempre accompagnata dalla comunicazione di

impossibilità all'accompagnamento a firma del medico richiedente.

Attrezzature

Il mezzo di trasporto quando, eccezionalmente per le motivazioni innanzi espresse, messo a disposizione

dal 118, disporrà della propria dotazione standard. Sarà cura del centro richiedente fornire agli operatori

STAM presidi e farmaci necessari ad integrare le dotazioni ordinarie dell'ambulanza 118.

Criteri dì Ospedalizzazione nei casi dì 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 PPI,

CAP verso le strutture ospedaliere idonee.

Pag. XI

governo



DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI
SISTEMA DI TRASPORTO MATERNO ASSISTITO (STAM)

Nel caso dì chiamata diretta al Sistema di Emergenza Territoriale 118 da o per utente in stato di gravidanza,

l'infermiere operatore di C0118 effettua un Triage, secondo criteri dettati da protocollo di CO. dedicato,

atto a far emergere eventuali segni o sintomi di criticità. In particolare:

•  stato di coscienza, problemi respiratori. Instabilità dì circolo

•  epoca gestazionale < alla 34esìma settimana

•  diagnosi di gravidanza a rischio

•  segni e sintomi di parto imminente

•  eclampsia/ rilevanti comorbìlìtà/gravidanza plurima

•  presenza di gravi patologie nel feto.

Attribuirà, se indicato, il massimo codice di criticità 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 invierà il mezzo di soccorso più vicino INDIA (Infermiere 1 autista e 1 soccorritore ) o VICTOR

predisponendo un rendez vous col mezzo medicallzzato

Ottenuta conferma della situazione clinica, la C0118, se disponibile ambulanza medicalizzata, darà

indicazione per la centralizzazione della paziente presso il DEA di II 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 sarà condotta nel centro HUB territorialmente competente. { ndr:

sarebbe auspicabile prevedere la possibilità dell'accesso diretto nel reparto ricevente previo allertamento

dello stesso ad opera del P.S. accettante, come già avviene per la Rete STEMI )

Seguirà ad opera della C0118 il preallertamento del Pronto Soccorso/ Reparto ricevente

Nel caso di accesso diretto presso un PPIT-SET - 118, l'intervento sarà gestito dal Sistema di Emergenza

Territoriale e coordinato dalla CO.

Fanno eccezione le situazioni di emorragia massiva, che per criticità identifica un'emergenza assoluta

quoad vitam, che verranno ospedalizzate presso la struttura ospedaliera più vicina per intervento

immediato.

Se la paziente gravida accede con mezzo proprio in un ospedale privo di punto nascita, in caso di necessità

di trasferimento in emergenza, questo trasferimento sarà curato dal P.S. accettante.

In caso di iniziale travaglio di parto, trattandosi di partoriente priva dell'assistenza minima garantita in un

punto nascita, sarà privilegiata la rapidità 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 dì ritorno

È auspicabile che. In caso di stabilizzazione clinica materna, con possibilità di prosecuzione della gravidanza
oltre la 34ma settimana, sia presa in considerazione l'opportunità che la gestante rientri al centro di primo

livello, nell'ambiente a lei confidenziale e vicino ai suoi familiari, per l'espletamento del parto. A maggior

ragione è auspicabile il ritorno del neonato che ha superato la situazione critica e può ricongiunsi così alla

madre con un piano dettagliato di cure stabilito dal centro di riferimento

In allegato:

a) Modulo per il trasferimento in utero;

b) Modulo: "Consenso informato per il trasferimento dalP^U.O"

Pag. 13 a/



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

SISTEMA DI TRASPORTO MATERNO ASSISTITO (STAM)

-liSODULO' PER I L "OLiSFERjaCENTTO IN UTERO

OsGticilrjcIci c OJniscvSD^En

Os|ie4£aIii: . ——

FAZEEfJT5

Cognome Hcmtì Data cn rossola.

Jì^coverata ilal; -Dxe: - Trasfera-ta ore:

Epoca GestadoJiBis

^!30TI^^'Q DEL TRASFEREMEKTTO.

AtJAMWSSl.

CQWD'IZIQNi ALiMOMErrrO DELTRASFERIF^ENTD

V3SrFA

OSTEmSCA:

P.A-

CARDrO'TODnQRAi=3A: eoduss I rt^an acduso

ECOGRARA: a>^luS'a I inoii'accli2sa I

tfJDAGK'JS D3 LAHORATOPJO- ,aD=3UEl moxi acclusi I

Ht.

Mt

Plt

TP

TTP

Hi fin.

Glie.

Ajrot

lUrSc.

GDT

GPT

EU.

Frotelramla

FrotelnurAa

FCE

KD

ecg;

Tampa r«

HIV

HEsAG

HC?if

KW

Pag. 14 a/7

ftessere Sr,

governo



DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI

SISTEMA DI TRASPORTO MATERNO ASSISTITO (STAM)

TERAPIA EH CORSO

Faimara V!a di sonnmlrJstraZKBne DQ»CalD

PrclìlBssI RD5 Parmara

1® dDH dAta Dia 2=" tase Cata ora

Alisiiata jQtgccpiB cartina cllnica si I hq I

^teziD CI trasporta:

Epufpa CI assistenza durante Q trasp&rta {name/t operalDre/l}:

TrasTennien^ effettuate' pievta aoconf^ tslefcnlra oan (Indicare MEDICO DEL

CENTRO RICEVENTE}:

Li CetB «

MEDICO TRASFEREHIE: Firma.

EeperlbBe al n.-^* ttì

CQF-dDIZIOHS DURAHds ELTRASPORTO.

Ora di arriva al centra i^e\*ente

ìRrma Dperalore die hB asslstto la paz. duiante E traspcrta.

A CURA DEL CENTRO RICEVENTE

In dai3 alfe one.._ ti

acc-iHRpagna la Pazienta pressa 11 nastro Reparta.
.All'^ozoglJs.nza viene effettuato li trìade e sisccesslvo ricovero

dal datfe

5! consegna al medica accompagnatare copia del triage

Firniia deE medico

Rssere Sn

vierno
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CONSENSO INFORMATO PER IL TRASFERIMENTO DALL"U.O

ALLA U.C. DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA

Io sottoscritta

Cognome Nome.

Nata il a

Dichiaro di essere stata informata della situazione clinica della mia

gravidanza caratterizzata da;

acconsento al trasferimento che mi è stato proposto

NON acconsento al trasferimento

La mia firma attesta che:

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

Ho avuto tutte le informazioni che desideravo ed ampia opportunità
di fare domande su questioni specifiche

Data Firma .flgssere^
governo
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Sistema in Emergenza del Neonato(STEN)

PROTOCOLLO OPERATIVO

U.O.C NEONATOLOGIA E T.I.N.

A.O.U.C. POLICLINICO-GIOVANNI XXIII BARI - A.O.U.C. OO.RR. FOGGIA - OSPEDALE "V.FAZZI" DI LECCE

PREMESSA

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

Per rendere operativo lo STEN, è 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 è sempre consigliabile il c.d. trasporto in
utero della gestante, per far sì che II parto venga espletato laddove vi siano le condizioni ottimali per
l'assistenza del neonato, come in caso di prematurità o di malformazioni accertate nel perìodo prenatale.
A questo proposito, si rimanda all'organizzazione dello STAM, che prevede il trasferimento della gravida a
rischio c/o U.O. di Ostetricia e Ginecologia in P.O., dove siano presenti U.O. di Neonatologia e T.I.N..
Questo trasferimento è a carico del centro trasferente acquisita la disponibilità dei posti letto dalla centrale
operativa del 118, sia di Ostetricia che di Neonatologia/T.I.N..
il trasferimento della gravida a rischio può avvenire solo dopo che il Ginecologo/Ostetrico trasferente abbia
dato il nulla osta al trasferimento, abbia, cioè, 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 dei neonato tramite STEN.

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

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

Ciò premesso, vi sono situazioni in cui la possibilità di trasferimento in utero non è possibile, o la diagnosi di
patologia del neonato è successiva (vedi criteri clinici per l'attivazione dello STEN) e, quindi, deve essere
assicurato, dopo la nascita e la necessaria stabilizzazione, iL trasferimento presso centri adeguati, quali le
U.O. di Terapia Intensiva Neonatale (TIN) di quei neonati che necessitano di cure di Centri di II livello.

CRITERI CLINICI PER L'ATTIVAZIONE DELLO STEN

NEONATI DI ETÀ INFERIORE Al 30 GIORNI (da considerare l'età corretta in ^ i) CON LE
SEGUENTI CARATTERISTICHE;

1) distress respiratorio;

2) peso <1.500g;

3) età gestazionale < 34 settimane;
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4) asfissia perinatale e necessità 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 del parametri vitali.

NOTA BENE: il servizio non dovrà essere attivato al di fuori di queste indicazioni.

I centri di I livello del territorio devono mantenere una autonoma capacità di trasferimento di altra

tipologia di neonati, qualora non ricorrano le condizioni descritte.

MODALITÀ 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
disponibilità dei posti letto), che chiama l'HUB di riferimento secondo la tabella che definisce HUB e SPOKE

di riferimento, in base alla vicinanza geografica (allegato 1). Dopo la disponibilità 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 l'adeguatezza delia richiesta di attivazione;

b. suggerisce eventuali procedure di stabilizzazione per rendere sicuro il trasporto.

La responsabilità della rianimazione-stabilizzazione del neonato è del centro trasferente.

A questo scopo è necessario prevedere corsi di istruzione/aggiornamento per i centri trasferenti che
saranno tenuti dalle UOC HUB, ciascuna per ì 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

organizzativi e del personale coinvolto.

La prassi prevede che il centro HUB trasporti il neonato presso la propria UOC, salvo che vi sia

indisponibilità di p.l. o, eccezionalmente, come in casi di estrema criticità insorta durante il trasporto, ed
impossibilità ad un adeguato trattamento terapeutico in ambulanza, si trasporti il neonato presso la UOC di

Il livello più 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 proprio 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 far Retrieved

Neonates The Mortality Index far Neonata! Transportation Score (Pediatrics 2004;114;e424-e428y'
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Assegnazione dèi MINT score

peso alla nascita

g

età h

apgarr

intubato

pH neonato

pa02mmHg/sat %

anomalie congenite

<750 751-1000 1001-1500 > 1500

6 Z 1 0

<1 >1

4 0

0 1 2-3 >3

8 6 2 0

SI 1 NO

6 0

<6.90 6.91-7.10 >7.10

10 4 0

<23/<50

SI

>23f>50

no

Totale MINT

In caso di STEN dell'HUB di riferimento, impegnato in altro trasporto, la centrale operativa del 118
dovrà comunicare l'HUB più 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 alla cartella dello STEN;

- prende in carico il neonato

- compila correttamente la cartella STEN (allegato 4).

-trascrive le condizioni cliniche del neonato al momento dell'arrivo presso il centro trasferente, le
manovre e le terapie eseguite dopo l'arrivo presso il centro trasferente e durante il trasporto.

ALL'ARRIVO PRESSO IL CENTRO RICEVENTE (qualora diverso dal centro del medico dello STEN):

il medico dello STEN

- trasferisce al medico del centro ricevente le informazioni 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

Non è consentito ammettere genitori o parenti o altro personale, al dì fuori di medico
essere presente il medico In formazione, oltre lo strutturato) e infermiere d

dell'ambulanza.
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DECESSO DEL NEONATO

-In caso di decesso presso il centro trasferente il neonato viene lasciato 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 lunedì al sabato:

-un medico e un infermiere professionale della U.O. dedicati al trasporto, tra quelli in

servizio, e precedentemente individuati secondo organizzazione di reparto, effettuano I
trasporto

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

ATTREZZATURE IN DOTAZIONE

È necessario prevedere, in ciascun centro HUB, oltre il personale medico e infermieristico:

1) Ambulanza dedicata al Trasporto Neonatale

2) 2 incubatrici 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: Cartella STEN

Allegato 1
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HUB OO.RR. FOGGIA

SPOKE

E.E. C.S.Sofferenza S. Giovanni Rotondo

Ospedale di S. Severo

Ospedale di Cerignola

Ospedale di Bisceglie

Ospedale dlAndrla

Ospedale di Barletta

HUB A.O.U.C. POLICUNICO BARI

SPOKE

Ospedale "DI Venere" di Bari

E.E. Miulli

Ospedale "S.Paolo" Bari

Ospedale di Putignano *

Ospedale di Corato*

Ospedale di Altamura

Ospedale di Monopoli
C.d.C. S.Maria Bari

C.d.C. Madonnina 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 "Ferrino" Brindisi

Ospedale di Francavilla

C.d.C. Salus Brindisi

E.E. Tricase

Ospedale di Casarano'*

Ospedale di Gallipoli

Ospedale dì Copertine*
Ospedale di Scorrano

Ospedale di Gelatina*

*1 punti nascita afferenti (attualmente attivi) subiranno modifiche a seguito delTattuazIone 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 PUNTO NASCITA

DA CONSEGNARE AL MEDICO DELLO S.T.E.N. (doppia copia)

Centro irasfenmte città

Dati anagrafici del neonato- QD CEIL,.
Dati anagrafici (idb madre Indirizzo

recapiti telefooiciDati anagrafici del padre

ANAMNESI OSTETRICA

Gruppo sanguigno test di Coombs numero precedenti gravidanze esito

Travaglio

I giorno ultima mestruazione ,etA gestszionale. intzio spontaneo: SI zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA□  NO Ddurata; <12 ore □  12-24 ore ^>24 ore Ofebbre: NO □  SI D
dorata: <J2 ore □  12-24 ore ^>24 ore □

sartnrsggio
BCF:

nella norma □
Tachicardia
O Bradicardia

□
Decelerndotii:

Variabili

Scarsa variabilità □

Precoci□

Tardive □

Rottuni delle

mcmbrtine
spontanea

SID NOD

<12 ore

□

12-18 ore
□

>18 ore
□

Liquitlo
amniòticiì

Limpido □

Tinto di sangue □

TVrGBS

Siemli^ls
malenta

TmiodimeconioD

Oligoidramnios □

data

profilassi
inmapamsD

Fetido □

Polidramnios □

Pos

Ne"

Non noto

Completa

Incompleta

Non eseguita

(ui mrticotaro. HBs Aa ultimo trimcMiB)

PROFILASSI^;^.
bfitametosone I dose Il dose

Parto

Monoamniotici □  Biamnioiici □

Spontaneo □

Tipo ili parta lodicidoai al TC:

Singolo □

Forcipe □ Vacuum □ TC di ciwionc O re di cmcrgenzaD

Multipla
O

Gemello
su tot feti

Monocoriali
□

Bìcorìaii □

SitDtzlònt! Longitudinale
□

Traversa Obliqua
□  □

Presentazioiic:
Vertice □
Faccia □

Bregma □  I Fronte □
Podice □ Spalla □

Otitotici

ToeóJilici

farmaci in
travaglio

S'pasmoUtici

Anàtgculcl

Aniibiotld

.Vllrl
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI

SISTEMA IN EMERGENZA DEL NEONATO(STEN)

SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)

PROCEDURA OPERATIVA

pHAr«rto« ABE iatud

Anestesld NO zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA□  Sia
Generale □
Eptdunile □ Fanicfìlo:

ProIassoD Brevitàa

Girì^ NediD

Placenta peaig:. aspetto: ticnnalc □ ìnfanuaiaD altro:

N'ute

Neonato

inizio rcsDìin? regolare (mini;. rianimazione primaria NO □  SI □

Fi02 Durata tninuti Note

sommiiìlstràzione di OZ
NOQ SI

□

ventilazione a PPl con

maschera

NOO SI

□

ventilazione a PPl a>n tubo ET NOO SI
□

aspirazione èndotracheale NOD SI
□

liquido aspirato: limpido □  tinto
□

massaggio cardiaco NOQ SI

D

farmad ed IrdusionI Dosaggio Via di somroinisirazióne

INDICE DIAPGAR

frequenza cardiaca

movimenti respiratori'

muscolare' flaccido

rtaso-farìngeo

colorito cianosi diffusa

<100

incostanti

flessione

smorfia

Oanosl

periferica

>100

piantovaildo

movimenti attivi

TOTALE

pesog: centUe:

profJassì oculare NO □  SI
□

emissione di meconio NO □  SI □

tipo:

temperatura rettale misurata entro la 1* ora di vita

emissione di urine NO □  si □

vitamina K

sm

NOD mg: IMG OSO

screening metabolici NO □  SI Ddata.

Assegnazione MINT score

Peso Nascita (g)
>750 75MOOO

IODI-

1509
>i.«od

pH

<6,905.91 7.10>7,10

<

6.73

6,91

SD 2D ID OD 10 D AD
0

n

Età (ore)
<16ra > lora

Pa02 mmHgoSatOZOS
<23o<S0% >23o>50

AB OD 2D OD

Apgar a 1'
0 2-3 >3

Anomalie maggiori congenite
SI NO

SD SD zD OD SD OD

Intubato
-- Si NO • TOTAif

□ D

DECORSO SUCOSSIVO

proMemi/entni di natatorio e ttnimentiltAeraiae (jenecejMrio allessre fotococb della cartella rtrica e/o altra tfacumeBiajiene}
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI
SISTEMA IN EMERGENZA DEL NEONATO(STEN)

SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)

PROCEDURA OPERATIVA

Indicazioni allo STEN

Pazienti con età inferiore ai 30 giorni con

Distress respiratorio, anche lievezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA□ Cardiopatie congenite
eiinuroic a dotio-diotndcon

□

Peso < 1.300 g □ Patologie chinirgiche
che Dutiebfaao ccmctometltre te tviuioni vilali

□

Peso 1.500-2000 g
prrvisonc di palnlogie anche lirs'i

□ MalfoiTTKizjoni complete
che pnUxbbe.'O compionietKie te rufulnni xifali

□

F.tà gestazionalc <= 34 sctt. □ Intubati o con linee Infusìonali centrali □

Astlssiaconnecessiiàdi rianimazione

avanzata
□ Alterazione dei parametri vitali □

Cognome e nome del medico

Firma del medico
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI

SISTEMA IN EMERGENZA DEL NEONATO(STEN)

SERVIZIO DI TRASPORTO Di EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)

PROCEDURA OPERATIVA

ALLEGATO 3

MODULO DI INFORMAZIONE E CONSENSO AL TRASFERIMENTO (In doppia conia: una ner lo STEiV. una
ver il centro trasferente)

Il sottoscritto
nato a il

La sottoscritta
nataa il..

genitori di nato a
ricoverato dal
presso

dichiariamo di essere stati compiutamente informati dal dott
che si rende necessario procedere al trasferimento del figlio presso il Presidio Ospedaliero

di
U.C. di
per

A questo proposito sono stati rappresentati 1 potenziali rischi connessi alla fase di trasferimento, inclusi quelli
derivanti dal ricorso al mezzo dì trasporto che verrà utilizzato ed i rischi che potrebbero derivare a nostro figlio
se non lo sì sottoponesse al trasferimento. Tali rischi oltre ad essere legati ad eventuali incidenti
automobilistici, sono correlati alle difficoltà logistiche dovute ad eventuali procedure terapeutiche indifferibili
ed urgenti che si rendessero necessarie durante il trasferimento, che andranno eseguite in spazi ristretti
all'interno della autoambulanza.
Abbiamo quindi compreso l'effettiva ragione di tale provvedimento avendo ottenuto un quadro completo e del
lutto esauriente della situazione ed avendo ricevuto esaustive e comprensibili risposte alle domande.
Consapevoli anche dei rischi e delle difficoltà derivanti dall'eventuale rifiuto al trasferimento ed ai rischi
correlati al restare in un Presidio Ospedaliero non fornito, o non avente disponibili in atto attrezzature e
tecnologie necessarie per garantire gli accertamenti diagnostici e/o la cura ottimale di nostro figlio.

Quindi liberamente, spontaneamente e in piena coscienza:

ACCONSENTIAMO NON ACCONSENTIAMO al trasferimento.

Luogo e data:

Il padre...

La madre.

Il Medico

Nel caso in cui st verifichino le condizioni definite dall'art. 316 c/o 317 codice civile il consenso viene
sottoscritto da un solo genitore

Il genitore
NJ. Allegare Dichiarazione Sostitutiva Atto di Notorietà e Copio Documento
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI

SISTEMA IN EMERGENZA DEL NEONATO(STEN)

SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)

PROCEDURA OPERATIVA

ALLEGATO N 4 CARTELLA STEN

FOGLIO DI TRASPORTO

C. trasfereate
isiitcto: rep3R0' medico*

C. Rimeote
biiuiia: rcpariG: cnedjco:

chiamata dal

centro

tr)slen»te

eldrro nuii anno mh. dlsponlbtiiti
posto Ietto

ewAo cri

Tarea mezzo: identificativo incubatrice:

medico: Infermiere: autista: barelliere:

partanupar

Ucenfo

tmfercnte

l'Offe «nn; CI arrivo al

centro

trasferente.

•ero ora mik

samt&o presente d centrò
trasferente:

pediatra

altro

DzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

□
condizioni del neonato: discrete □ mediocri Ogravi Gcritiche Gdeceduto G

proUemi rilevati

all'anivo al centro trasferente

dopo stablliztatlone

all'arrivo al centro ricevente

orierrtamento diagnostico dello STEN:

procedure effettuate
daOosreN

«h
ventSsilm

naniurt
nCPAP

Er>Q(bai!one

0.T7N.T,
vemHidsna

mgffTmfaii

bronci

uplrailoo* «À

*ee.v»e.

«.peiferice
inhsjoat

s^Os/C

ài Cetnro trasfereirte

durwteOtrstperto

terapie efféttuats dalto STEN cafsttzns '  NaHOli b^o toL glotcsata ' WEl 1 fenohsitinalj. adrenalina

orario di somministrarione dosaggio 1
parametri rilevati tcmpemturs'

erom»' •
tempera tun

Incubatrice'
tetDperatun

ree^
.fficemia PA. 'pH P0> PCOj ts HCO»

all'arrivo al CT

dopo
stabilizzazione

all'arrivo ai CR.

psrémetr} tUavstl
tpamme»

SaOi TVT« KP ,
CPA?/
.K9>

Bus»
tnH|MFrequtna

KSplntore ttnunsnttll

all'arrivo al CT

dopo
stabilizzazione

all'arrivo al CR



DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO

SPORT PER TUTTI

SISTEMA IN EMERGENZA DEL NEONATO(STEN)

SERVIZIO DI TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO (STEN)

PROCEDURA OPERATIVA

partenza per a antro liofilo en ftUI. arrivo 3l eentro ricevento l'-ama mtH »nno on mA

rIeeMQte

eoniiblon) del neenato: migliorate zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA□  Invariate □ peggiorate □ deceduto □

I AacegnailofieTRlPS score

rsnmetti • TRIPS
AiTtvo centro

truferente

Arrivo centro

ricevente
Purar.iaL'i TRIPS

Antvo centro

■  »e»n.

Arrivo centro

ricevente

Temperatura {'Q PAimmHg

<36.10 >37.6 8 PAs<20 26
36.1 - 36.5 oppure 37J —
37.6

1 PAS 20-40 16

36.6-37,1 0 PAs>40 0

Stato reiplratorlo
Rbposta agc ttlmoQ

delorotl

Severo (apnea, gasping.
14

Nessuna, convuisiani,

curarizzazione
17

Moderato {fr> 60 e/o

Sai02<85%)
5

Risposta letargica,

pianto assente
6

Normale (Fr < 60 e/o Sat02

>B5K]
0

Risposta vigorosa,

oianto
0

TOTALE TRIPS

NOTE EO EPICRISI

Data

Cognome e nome del medico^

medico

CogDome e nome delì'infemiiere_
dell'infermiere

Cognome e nome del medico centro rìcevenle,
liccvcnie

Firma de)

Fitim

Firma del medico
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INTRODUZIONE

L'emergenza è un momento critico per l'intero sistema sanitario, in tempi rapidissimi, in qualsiasi

momento delie 24 ore, è necessario prendere in carico un paziente con una possibile situazione di

pericolo di vita e sottoporlo ad accertamenti e terapie urgenti. Questo compito richiede un sistema

capillare di antenne in grado di fare una prima diagnosi e avviare in modo corretto il paziente al

centro più appropriato per effettuare le diagnostiche e le terapie che salvano la vita e che

promuovono la possibilità di un recupero successivo del paziente verso un'esistenza II più

possibile normale. Le attività ospedaliere programmate sono più facili da costruire se la rete

ospedaliera soddisfa con tempestività ed efficacia le esigenze dell'emergenza-urgenza.

Il sistema di Emergenza - Urgenza in ambito sanitario rappresenta l'insieme 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 più appropriata;

•  un'insieme di servizi e strutture ospedaliere funzionalmente differenziati e gerarchicamente

organizzati che operano' nella fase di "risposta" al fine di garantire l'assistenza necessaria

attraverso l'inquadramento diagnostico, l'adozione di interventi terapeutici adeguati,

l'osservazione clinica e l'eventuale ricovero del paziente.

Nel presente documento viene affrontato in maniera organica il sistema di Emergenza - Urgenza

della Regione Puglia, nella imprescindibile consapevolezza che una programmazione in questo

settore deve necessariamente considerare le ricadute sulla rete ospedaliera dell'elezione e su

quella territoriale. L'elemento essenziale del sistema è la reale e continua integrazione tra le tre

reti (rete dell'emergenza-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, accessibilità e presa in carico, pur mantenendo
i

rigorosamente separata la mission di ciascuna di'esse.

Occorre tuttavia, tenere presente che la Regione ha avviato un percorso di profood|M^^lone del
sistema della emergenza-urgenza culminato con la approvazione da

Regionale del Disegno di legge n. 157 del 2 agosto 2018, con cui la^uiit^^(egi(%^ ha

^3



approvato uno schema di Disegno di Legge che innova profondamente il sistema con la

costituzione di una Azienda regionale per l'emergenza urgenza (AREU Puglia). Il disegno di legge

di istituzione dell'Azienda Regionale dell'Emergenza Urgenza, attualmente in attesa di

calendarizzazione per la discussione in Consiglio Regionale, si pone l'obiettivo di dotare la

Regione di un nuovo modello organizzativo nell'ambito dell'emergenza urgenza territoriale, che nel

superare l'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 sarà una azienda sovraterritoriale dotata di personalità 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 già svolti, nella fase iniziale la riforma si incentrerà sulla parte

territoriale, per poi prevedere. In una fase successiva, la piena integrazione con la parte

ospedaliera.

Il disegno di legge prevede che II sistema informativo dell'assistenza in Emergenza-Urgenza

supporti le attività ed i servizi territoriali del Sistema 118 ed il coordinamento con le strutture

ospedaliere di accettazione d'urgenza al fine di favorire una sempre maggiore tempestività ed

efficacia dell'intervento, oltre a garantire la continuità assistenziale delle cure a beneficio

dell'assistito.

Il sistema di allarme sanitario poggia su una Centrale Operativa Regionale, con compiti di

coordinamento e 5 centrali operative provinciali, che ne rappresentano l'articolazione territoriale.

Entro 90 giorni dall'insediamento degli organi Istituzionali è prevista l'adozione di un protocollo

operativo, sulle modalità 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 modalità di gestione delle chiamate provenienti

da tali aree.

Il Presidente della Giunta Regionale procederà alla nomina, a capo della costituenda Azienda, di

un Direttore generale, con le modalità 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 dovrà dunque essere iscritto all'apposito Albo.

L'organizzazione ed il funzionamento dell'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.

Dall'AREU PUGLIA dipenderà a regime tutto il personale incardinato neL^^^m^^^mergenza
Urgenza come declinato nell'art. 1, comma 3 dello sdì. In particolare, quanto



previsto dalla disciplina nazionale in materia di accesso aii'impiego nel Servizio Sanitario, tutto

ii personaie Impiegato nel servizio di emergenza - territoriale 118 avrà un rapporto di

dipendenza con il SSR. AI personale dell' AREU PUGLIA si applicheranno ie disposizioni

legisiative e contrattuali vigenti per il personale del Servizio sanitario regionale.

Particolarmente complesso è il passaggio dei medici convenzionati attualmente in servizio nel 118

aiie dipendenze deii'Azienda, a causa di riievanti ostacoii normativi (mancanza di specializzazione

necessaria per ingresso nel SSN, assenza di disposizioni speciali su passaggio alia dipendenza,

limiti alla facoltà di assumere personaie).

Pertanto, nelle more della completa attuazione del nuovo assetto dettato dalla presente legge e

della definizione delle modalità per l'eventuale passaggio alla dipendenza del personale, i medici

impiegati nei servizio di emergenza 118 potranno continuare ad essere Impiegati in regime di

convenzione (art. 16).

Occorre inoltre evidenziare che, nelle more della costituzione delia AREU Puglia, la Regione ha

già in corso un percorso di adeguamento della regolamentazione relativa all'affidamento delie

postazioni 118 aiie previsioni del Codice del Terzo Settore (D.Igs.n.117/2017), che andranno ad

incidere pesantemente sull'organizzazione delle postazioni da parte delle associazioni di

volontariato, già prima delia attuazione delie norme istitutive della Agenzia. In particolare le

disposizioni contenute agii artt. 56 -57 dei testo richiamato, nella misura in cui prevedono il solo

rimborso delie spese documentate "entro limiti massimi e aiie condizioni preventivamente stabilite

dall'ente medesimo", come puntualizzato dairart.17, con divieto dì rimborsi forfetari, costituiscono

un serio argine a possibili abusi ed irregolarità.

li sistema vedrà dunque nei prossimi mesi una profonda trasformazione da cui non potrà essere

esclusa anche una ulteriore revisione delia rete territoriale dell'emergenza urgenza in termini di

numero di postazioni, collocazione delle stesse, tipologia di equipaggi. Tale revisione, attualmente

in corso di valutazione da parte degli uffici, sarà oggetto di specifici atti deliberativi nel corso del

2019.

Con riferimento alla situazione attuale, a seguito dell'emanazione dei 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 è assistito ad una radicale trasformazione dei Servizi di

emergenza, nei tentativo di sviluppare il passaggio delie offerte di prestez^[^|^^ia territoriali che

ospedaliere, ad un vero e proprio "Sistema di Emergenza" che vede i/^^0sS^^\istituzìonali,
Centrale Operativa (C.O.) 118 e Dipartimenti di Emergenza - Urger/f^e /^^tazira© (DEA) tra

li



loro integrati e cooperanti ai fine di garantire l'omogeneità e ia continuità tra il Sistema di

emergenza Territoriale 118 e i Pronto Soccorso/DEA che sono le componenti essenziali del

complesso sistema dell'emergenza sanitaria.

Con la Delibera di Giunta Reglonaie n. 2624 dei 30/11/2010 e ia successiva Legge Regionale n.

2 del 09/02/2011 si è proceduto all'"yAccorc/o tra il Ministro delia Salute, il Ministro deil'Economia e

delle Finanze e la Regione Puglia per l'approvazione del Piano di Rientro e di Riqualificazione e

riorganizzazione e di individuazione degli interventi per il perseguimento dell'equilibrio economico:

Piano di Rientro e di Riqualificazione 2010-2012". A seguire con Delibera di Giunta Reglonaie n.

1388 del 21/06/2011 sono stati individuati i "Parametri standard regionali per l'individuazione di

strutture sempiici e compiesse, posizioni organizzative e coordinamenti per il personale delle

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 dei 05/06/2012 è 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 ia Delibera di Giunta Regionale n. 2413 dei 10/12/2013, ha istituito il

comitato tecnico-regionale per l'Emergenza - Urgenza con l'obiettivo di formulare una proposta di

riorganizzazione e di ottimizzazione della "Rete Emergenza - Urgenza", attraverso ia ricognizione

dei bisogni e l'analisi dello stato dell'arte, con particolare riferimento all'erogazione di prestazioni

volte alia'stabilizzazione del paziente critico, ail'appropriatezza dei ricovero in Ospedale per acuti,

alia riduzione del ricorso a strutture specialistiche di il livello e ali' efficace collegamento tra

strutture ad elevata specialità. Azioni integrate che permetteranno di migliorare l'efficienza e

l'appropriatezza del sistema.

Con le deliberazioni di Giunta regionale n. 161/2016 e n. 265/2016 è stato adottato il Regolamento

di riordino ospedaliero, ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delia Legge di Stabilità 2016, da sottoporre

ad approvazione definitiva a seguito dei pareri della competente Commissione consiliare e dei

Ministeri affiancanti l'attuazione dei Piano Operativo (Ministero della Salute e MEF).

PUGLIA
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LA RETE DELUEMERGENZA-URGENZA DELLA REGIONE PUGLIA

La rete di Emergenza - Urgenza assume una valenza strategica in quanto ponte fra territorio 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 può prescìndere 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 è articolata in rete

dell'emergenza - urgenza territoriale (postazioni territoriali e Centrali 118) e ospedaliera, in linea

con il D.M. n. 70/2015 e la legge di Stabilità 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 unità;

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

45.000 unità;

•  n. 1 Pronto Soccorso: ogni 80.000-150.000 abitanti, con un numero di accessi annui

appropriati > di 20.000 unità;

•  n. 1 Centrale Operativa 118: ogni 600.000 abitanti;

•  trasformazione dei Punti di Primo intervento in postazioni medicalizzate di 118.

r^EGIONE
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HUB

DEA II

livello

SPOKESPOKE

DEA ! livello
Tempo di percorrenza*

> 60 minuti

Bacino di utenza tra

150.000-300.000

Accessi annui: > 45.000

I

Bacino di utenza tra

600.000-1.200.000

Accessi annui: > 70.000

Pronto

Soccorso

dLMSfi
Bacino di utenza t

40.000-150.00

Accessi annui

appropriati:

> 20.0000

A gestione 118

Fornisce risposte a minore

criticità e bassa complessità
MEZZO DI SOCCORSO

AVANZATO

un mezzo ogni bU.UUU

MEZZO DI

SOCCORSO DI BASE
mozione

^Trasferimento delle patologie a
bassa gravità alle cure primarie abitanti per un

territorio non > a 350 kmq \

Centrale Operativa
118

Bacino di utenza 600.000
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LA NUOVA RETE DELL'EMERGENZA-URGENZA OSPEDALIERA

Nel ridisegnare la nuova rete dell'Emergenza - Urgenza ospedaliera si ribadisce, come asse

portante dell'organizzazione del soccorso, 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 è tenuto conto delle aree considerate impervie o

disagiate collegate attraverso una rete viaria complessa che determinano una conseguente

dilazione dei tempi.

DEA II L

HL

IVELLO

B

DEA 1 LIVELLO

SPOKE
Pronto Soccorso

Stato dell'arte Nuova rete Stato dell'arte Nuova rete Stato dell'arte Nuova rete

n. 6 n. 5 n. 7 n. 17 n. 27 n. 11*

*si intende ricompreso l'Ospedale di Lucerà

La classificazione degli HUB e degli SPOKE è stata fatta anche in funzione del ruolo già

svolto dal presidio ospedaliero nella gestione delle reti delle patologie complesse "tempo

dipendenti", quali il trauma maggiore, lo stemi, il ROSO e l'ictus eleggìbile per trombosi.

In questo contesto, "gli organici dedicati e specifici" per l'emergenza ospedaliera dovranno divenire

una vera e propria Rete di risorse professionali che, secondo ie caratteristiche dei territorio e dei

presidi che vi insistono, saranno in grado dì distribuire le proprie competenze sull'intero scenario

delle strutture dedicate all'emergenza. L'individuazione di un organico medico dedicato

ali'Emergenza-Urgenza dovrà essere inquadrato nella disciplina specifica così come prevista dal

D.M. 30/01/98 (Medicina e Chirurgia d'Accettazione e d'Urgenza) ed in iinea con gli standard già

concordati con le Società Scientifiche di riferimento. Dai centri di eccellenza (DEA zonali e

sovrazonali), caratterizzati da elevati livelii tecnologici e competenze di alto livello, si svilupperà

una funzione vasta di Pronto Soccorso in grado di soddisfare le esigenze funzionaii 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 è l'adozione di modelli di riferimento

(Linee Guida, Percorsi Diagnostici, Terapeutici ed Assistenziali, organizzazione per processi) e

standard nazionali. Ulteriore elemento che il sistema dell'Emergenza-Urgenza dovrà considerare è

l'identificazione di reti integrate per le patologie acute ad alta complessità assistenziale in sinergia

con la rete dell'emergenza ospedaliera e territoriale. del

25
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STANDARD ORGANIZZATIVO-ASSISTENZIALI DELLE STRUTTURE DI EMERGENZA-

URGENZA OSPEDALIERA

DEA 11 livello fHUB)

Il Pronto Soccorso del Dipartimento di Emergenza e Accettazione (DEA) Il iivello (HUB) deve

compiere interventi diagnostico-terapeutici, di stabilizzazione e cura del paziente (anche di alta

complessità) e di ricovero, in maniera da dare una risposta a tutti i bisogni sanitari complessi deila

popolazione. Deve essere dotato di letti di Osservazione Breve (OBI) e di letti per ia Terapia

Subintensiva (MUSI).

In linea con quanto previsto dal Regolamento sulla "Definizione degli standard qualitativi, strutturali,

tecnologici e qualitativi relativi all'assistenza ospedaliera", l'ospedale nel quale è presente il DEA II

livello (HUB ) deve essere dotato, oltre delle strutture previste per il DEA I livello (SPOKE), anche

delle discipline a maggiore complessità, quaii cardiologia con emodinamica interventistica H. 24,

neurochirurgia, cardiochirurgia e rianimazione cardiochirurgica, chirurgia vascolare, chirurgia

toracica, chirurgia maxillo-facciale, chirurgia plastica, endoscopia digestiva ad elevata complessità,

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 II 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 gialii;

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

•  Osservazione Breve Intensiva (O.B.I.) ed unità di ammissione ospedaliera ( almeno 8 posti

letto tecnici);

•  medicina d'urgenza - subintensiva ( almeno 8 posti ietto tecnici, di cui 4 monitorati )

DEA I livello fSPOKE )

Il Pronto Soccorso de! Dipartimento di Emergenza e Accettazione (DEA) I 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 complessità minore ed intermedia della

popolazione, demandando al HUB di riferimento i casi di alta complessità. Deve essere dotato di

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

In linea con quanto previsto dal Regolamento sulla "Definizione degli stari ):utturali,

tecnologici e qualitativi relativi all'assistenza ospedaliera", l'ospedale nell ^ DEA

ÌC

PUGLIA



livello deve essere dotato, con il relativo servizio medico di guardia attiva o di reperibilità oppure in

rete per le patologie per le quali la rete stessa è prevista, delle seguenti specialità: medicina

generale, chirurgia generale, anestesia e rianimazione, ortopedia e traumatologia, ostetricia e

ginecologìa (se prevista per n. di parti/anno), pediatria, cardiologia con U.T.I.C., neurologia, dialisi

per acuti, endoscopia in urgenza, psichiatria, oculistica, otorinolaringoiatra e urologia. Inoltre,

devono essere presenti o disponibili h. 24 i servizi di radiologia con T.A.C, ed ecografia,

laboratorio, servizio immunotrasfusionale.

La Struttura di Medicina e Chirurgia di Accettazione ed Urgenza del Dipartimento di I 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.I.) ed unità 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 complessità o che richiedano

comunque tecnologie più appropriate.

In linea con quanto previsto dal Regolamento sulla "Definizione degli standard qualitativi, strutturaii,

tecnoiogici e qualitativi reiativi all'assistenza ospedaliera", l'ospedale nel quale è 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 disponibilità H24 di

radiologia, laboratorio e emoteca.

Il Pronto Soccorso dì Base si compone delle seguenti articolazioni organizzative interne:

•  triage infermieristico, obbligatorio oltre i 25.000 accessi / anno;

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

•  area di stabilizzazione delle emergenze.

Inoltre deve essere dotato di posti letto di Osservazione Breve Intensiva (O.B.I.) proporzionali al

bacino di utenza ed alla media degli accessi.

CRITERI DI CALCOLO DEL PERSONALE DELLE ST^ ^OSPEDALIERE DI
/c

EMERGENZA-URGENZA
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PERSONALE MEDICINA E CHIRURGIA ACCETTAZIONE ED URGENZA

STRUTTURA
COEFF.

MEDICI
COEFF. INFERMIERI

COEFF.

SUPPORTO

PRONTO

SOCGORSO
0,20 0,32 0,16

D.EA 0,26 0,40 0,20

MODALITÀ' DI CALCOLO

N" MEDICI = 5 + ACCESSI*COEFF./1000

N" INFERMIERI = 7 + ACCESSrCOEFF./1000

N" SUPPORTO = 5 + ACCESSrCOEFF./1000

N" AUTISTI = Num. Ambulanze * ore servizio / 4

TRIAGE INFERMIERISTICO

NUM.ACCESSI * 0,12 / DEBITO ORAR0 INFERMIERISTICO

DEBITO ORARIO 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 Ietto

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

W SUPPORTO = 0.44 * num. Posti Letto ^ .
XwÌSLSe

2.1)
PUGLIA
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LA RICONVERSIONE DELLA RETE DEI PUNTI DI PRIMO INTERVENTO IN POSTAZIONI

MEDICALIZZATE DEL 118.

In seguito della riconversione dell'attività 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 Ministeriale 2/04/2015,

n.70, anche gli attuali Punti di Primo Intervento (PPI) devono trasformarsi in Postazioni

medicalizzate gestite funzionalmente e organizzativamente dal Sistema 118. La

trasformazione delle succitate strutture a gestione ospedaliera in Postazioni 118 sarà garantita dal

rispetto delle norme contrattuali, ovvero dalia sostituzione dei dirigenti medici di AREA 113

attualmente presenti nei Pronto Soccorso e nei PPI con medici convenzionati con le Centrali

Operative. I dirigenti medici di Area 113 potranno essere allocati all'interno della rete

dell'emergenza-urgenza nelle strutture sanitarie ospedaliere in cui si registrano le maggiori criticità

relativamente alla dotazione organica.

L'obiettivo è di trasferire alle cure primarie le patologie a bassa gravità 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 dispongono di competenze cliniche e strumentali adeguate a

fronteggiare e stabilizzare, temporaneamente, le emergenze fino alla loro attribuzione al Pronto

Soccorso dell'ospedale di riferimento e sono in grado di fornire risposte a situazioni di minore

criticità e bassa complessità. 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, può 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.

^el Be^
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LA NUOVA RETE EMERGENZA - URGENZA TERRITORIALE

In un contesto che vede il territorio ancora non completamente organizzato e al fine di rafforzare

l'attuale rete territoriale di soccorso 118 e garantire con appropriatezza complessiva gestionale i

livelli di assistenza in urgenza durante la riorganizzazione della rete ospedaliera e favorire

l'integrazione con II sistema delle cure primarie, è stato definito un determinato numero di mezzi

primario e secondario tali da assicurare;

•  il potenziamento della rete dì Emergenza - Urgenza territoriale anche finalizzato alla

gestione delle reti delle patologìe complesse "tempo-dipendenti", quali il trauma maggiore,

lo stemi, Il ROSC e l'Ictus eleggibile per trombolisi, da definire con dei protocolli tra le

Centrali Operative 118 e 11 Dipartimento regionale interaziendale 118;

•  la gestione dei codici bianchi e verdi in sinergia con la continuità 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 sarà oggetto entro la fine del 2019 di uno specifico

provvedimento di revisione.

Per i mezzi di soccorso avanzato (Mike e India) è opportuno definire il loro numero sulla base del

fabbisogno definito secondo la formula dell'Agenas, integrato attraverso una redistribuzione delle

figure professionali nel territorio finalizzati a migliorare l'efficacia e l'efficienza del servizio. Tale

redistribuzione, che si avvierà 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 Sanità, permetterà un aumento a

pieno regime dei mezzi di soccorso avanzato (Mike e India).

In riferimento al fabbisogno dei mezzi di soccorso avanzato è necessario applicare un correttivo

specifico per la copertura ottimale nelle zone di particolarità difficoltà di accesso e per la gestione

delle reti delle patologie complesse "tempo-dipendenti", che sarà 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 limìtrofe tra

province adiacenti si definiscono, riservandosi la facoltà di integrare nuovi mezzi di soccorso non

medicallzzati In tali aree, di seguito i criteri operativi:

1. la Centrale Operativa 118 cui giunge, per criterio di competen chiesta di

soccorso effettua II triage ed assegna il codice colore;

kD
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2. nell'impossibilità dì garantire il soccorso secondo parametri complessivi di risposta adeguati,

la Centrale Operativa 118 competente attiva la Centrale Operativa 118 confinante,

chiedendo il supporto;

3. l'infermiere operatore deila Centrale Operativa 118 confinate informerà il dirigente medico

di turno della richiesta di soccorso da parte della Centrale Operativa territorialmente

competente e, sentito II collega della Centrale Operativa limitrofa, disporrà, qualora

disponibile, l'invio di uno o più mezzi richiesti;

4. l'infermiere operatore della Centrale Operativa 118-confinante aprirà l'intervento sul

software di centrale riportando le informazioni del triage già effettuato dalla Centrale

Operativa 118 territorialmente competente che ha richiesto il supporto:

•  codice colore di invio;

•  luogo dell'evento (via/piazza, numero civico, riferimenti);

•  dati del paziente;

•  numero telefonico del chiamante (da riportare nelle note);

•  tipologia del malore;

•  ID emergenza (da riportare nelle note);

5. effettuato il soccorso il paziente viene trasportato:

•  se critico (codice di criticità 3, ossia in evidente pericolo di vita), e pertanto

necessitante di centralizzazione al DEA l-ll livello più vicino;

•  se non critico (codice di criticità 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 più vicino rispetto aila Postazione SET 118

intervenuta.

ELISOCCORSO

In riferimento all'elisoccorso si propone, in base ai dati di attività del servizio negii 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 dì 600 in media per ogni

base anno e un numero di mezzi notturni pari a 1 per una previsione media di 550 interventi 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:

basi operative HEMS (Helicopter Emergency Medicai Seryi

Emergenza con Elicotteri);

destinazioni sanitarie (ospedaii HUB);

elisuperfìci a servizio di strutture sanitarie;

ervìzio Medico di
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elisuperfici a servizio di comunità isolate;

siti HEMS (Helìcopter Emergency Medicai Service, Servizio Medico di Emergenza con

Elicotteri).

kt

AeVBenes
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LA NUOVA RETE DELLTMERGENZA-URGENZA DELLA

REGIONE PUGLIA

- TABELLA RIASSUNTIVA -

Nelle pagine successive sono riportate la tabella relativa comparativa tra lo stato dell'arte e la

nuova Rete dell'Emergenza-Urgenza e quella riassuntiva della nuova Rete articolate entrambi In:

•  DEA II livello, DEA I livello e Pronto Soccorso;

•  Centrali Operative 118;

•  Postazioni/Mezzi di Soccorso 118;

•  Sedi transitorie delle Postazioni/Mezzi di Soccorso 118.

del Bene
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LA NUOVA RETE DI EMERGENZA - URGENZA DELLA REGIONE PUGLIA

-  Tabella riassuntiva-

BARI FOGGIA BT TARANTO BRINDISI LECCE

N. 1 N. 1 N. 0 N. 1 N. 1 N. 1

DEA II

Livello

HUB

• Azienda

Ospedaliero-
Universitaria

Policlinico,Bari

• Azienda Osp.-
Univers. 00. Riuniti,
Foggia

• Osp. SS.
Annunziata, Taranto

• Osp. Ferrino,
Brindisi

• Osp. V. Fazzi,
Lecce

N. 6 N. 3 N. 2 N. 2 N. 1 N. 3

DEAI

Livello

SPOKE

• Osp. S. Paolo, Bari;

• Osp. Di Venere,
Bari;

• E.E. "Miulii",
Acquaviva delle
Fonti

• Casa di Cura privata..
accreditata CBH

• Osp. della Murgia F.
Perinei, Altamura

• Osp. Umberto 1,
Cerato

• Osp. G.Tatarella,
Cerignola

• Osp. T. Masselli
Mascia, S.Severo

•  IRCCS Casa Sollievo

della Sofferenza, S.
Giovanni Rotondo

• Osp. Mons.
Dimiccoli, Barletta

• Osp. Bonomo,
Andria

• Presidio osp. Occid.,
Castellaneta

• Presidio Osp. Vaile
d'Itria, Martina
Franca

• Osp. D.
Camberlingo -
Francavilla

Fontana

• Osp. S. Cuore di
Gesù, Gallipoli

• Pia Fondazione C.

Panico, Tricase

• Osp. Veris delli
Ponti, Scorrano

oflvozio^rt

y
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Pronto

Soccorso

N. 3

• Osp. Don Tonino
Bello, Molfetta

• Osp. S. Maria degli
Angeli, Putignano

• Osp. S. Giacomo,
Monopoli"*

N.2

• Osp. S. Camillo De
Lellis, Manfredonia;

• Ospedale "F.Lastaria"
di Lucerà (area
disagiata)*

N. 1

• Osp. V.
Emanuele li,
Bisceglie ;

N. 1

• Osp. M. Glannuzzl,
Mandurla.

N. 1

• Presidio Osp. di
Ostuni

N. 3

• Osp. Ferrari,
Càsarano

• Osp. San
Giuseppe,
Copertìno

• Osp. S. Caterina
Novella, Galatina

*In ottemperanza a quanto previsto al punto 9.2.2 "Presidi ospedalieri in zone particolarmente disagiate"
dell'Allegato al D.M. n.70/2015

Centrale

Operativa
118

N. 1 N. 1 N. 0 N. 1 N. 1 N. 1

Postazioni

medicalizz

ate 118

N. 17 N. 7 N. 4 N. 3 N. 5 N. 3

N.B.

nuovo ospedale di Monopoli in costruzione

«-A.
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE. DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT PER TUTTI

PREMESSA

Da circa 20 anni è stato introdotto nella cultura del management sanitario il concetto delle

'^reti cliniche"; Tintroduzione di tale modello organizzativo è stata resa necessaria

dall'oggettiva incapacità 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 fornitura di servizi efficaci di elevata

qualità". Tale definizione è generica e quindi applicabile a vari contesti socio-sanitari. Le reti

cliniche possono, infatti, svilupparsi con varia metodologia, in rapporto alla finalità che si

prefiggono: cura di una singola malattia (ad esempio il diabete), organizzazione di una intera

specialità (ad esempio la neurologia) o gestione di una particolare funzione (ad esempio la

prevenzione cardiologica). Di fatto, il fine più elevato di una rete, più che consentire il

coordinamento di un gruppo di professionisti, è quello di assicurare al cittadino, qualunque

sia il motivo e il punto di accesso al servizio sanitario, di fhiire tempestivamente ed

equamente di un iter diagnostico-terapeutico appropriato ed omogeneo ai trattamenti secondo

quanto raccomandato dalle Linee Guida della comunità scientifica.

La rete viene pertanto disegnata attorno al paziente e non all'organizzazione delle singole

strutture che vi partecipano.

In questo arco temporale si è 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 territoriale), delle

conoscenze scientifiche e delle evoluzioni terapeutiche (si pensi al passaggio dalla trombolisi

all'angìoplastica nella cura dell'infarto del miocardio).

Un esempio molto attuale è la trasformazione spontanea in atto, n(

della sua implementazione, nell'area del trattamento della cardiopat
VO
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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 considerazione di ciò, accanto agli elementi caratterizzanti di una rete ormai

tradizionalmente riconosciuti (PDTA secondo linee guida, monitoraggio, clinical competence

e formazione degli operatori, qualità percepita ecc.), gli elementi più qualificanti nella

costruzione di una rete clinica, allo stato attuale delle conoscenze scientifiche e della

complessità 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 gestionale 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 {''network 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

singola patologia, flow charts, indicatori di volume ed esito, monitoraggio e valutazione della

qualità e del rischio clinico.

PUGLIA
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RETE PER LE EMERGENZE CARDIOLOGICHE

L'elemento comune a tutte le reti per le emergenze cardiologiche è la gestione di patologie

"tempo-dipendenti", in cui cioè la tempestività dell'intervento è parte integrante della qualità

dell'intervento stesso. La dipendenza temporale tuttavia non è identica per tutte le patologie

considerate e questo fa si che ogni rete possa avere una modalità organizzativa propria che

coniughi l'efficacia con l'assorbimento ottimale di risorse. Corollario di tale assunto è che la

rete sia attiva 24 ore su 24.

Le condizioni per le quali è 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 ST(NSTEMI)

Da sviluppare in momenti immediatamente successivi sono:

•  La sindrome aortica acuta

•  Lo shock cardiogeno

•  L'embolia polmonare ad alto rischio con compromissione emodinamica

•  L'Insufficenza cardiaca acuta retrattaria

•  Le emergenze aritmiche (Bradiaritmie con necessità di impianto di pace-maker,

tachicardia e/o fibrillazione ventricolare recidivante, FA con Preeccitazione )

•  L'arresto cardiaco extraospedalièro resuscitato

Gli attori coinvolti nella costruzione di una rete per le condizioni patologiche possono essere

così schematizzati:

1 ) Servizio di emergenza territoriale 118

2) Servizio di Telemedicina regionale

3) Pronto Soccorso Ospedaliero

4) Unità di terapia intensiva cardiologica

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) Continuità assistenziale territoriale

Ognuno di questi snodi verrà analizzato separatamente in rapporto alle patologie prese in

esame. Le varie condizioni verranno trattate separatamente, in particolare la gestione

del'insufficienza cardiaca acuta refrattaria sarà prevista all'interno della rete per lo

Scompenso Cardiaco.

GOVERNO DELLE RETI

L'adesione volontaria da parte dei professionisti, dei vari servizi e strutture coinvolti nella

gestione delle emergenze cardiologiche non è più sufficiente a garantire il buon

funzionamento della rete.

E' necessario prevedere meccanismi di govemance clinica, forme di coordinamento

istituzionale per rendere maggiormente efficace la collaborazione tra partecipanti, il

coordinamento delle attività, la valutazione della qualità e l'appropriatezza delle prestazioni e

l'allocazione delle risorse.

Per il Governo Clinico della Rete si sono previsti un Comitato 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 società scientifiche, delle associazioni di

volontariato.

Il Comitato di Coordinamento regionale sarà costituito da un coordinatore e da un Gruppo

di lavoro, composto da Tecnici dell'A.Re.S.S. da rappresentanti delle società scientifiche dei

vari attori coinvolti^ nella "Rete cardiologica regionale", e da componenti delle più

^ Per attori coinvolti si intendono: Servizio di emergenza territoriale Ilo^ Ricino, Pronto
Soccorso ospedaliero, Unità di terapia intensiva cardiologica, Àree di deg^ /Laboratorio di
Emodinamica e cardiologia interventistica. Cardiochirurgia.

Beng^
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rappresentative Associazioni di volontariato regionali. Tale Comitato di Coordinamento sarà

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

Tale Comitato dovrà:

•  recepire e implementare le indicazioni della programmazione regionale in materia;

•  favorire le opportunità di integrazioni professionali, gestionali e organizzative di

tutte le componenti e i professionisti coinvolti nella rete

•  definire le modalità organizzative volte a realizzare la connessione tra i vari nodi

della rete;

•  promuovere PDTA che favoriscano l'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 interventi mirati a superare particolari condizioni

di criticità 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 attività dei nodi della rete, con l'obiettivo

di migliorare l'integrazione tra i professionisti dei diversi nodi;

•  verificare il mantenimento delle competenze professionali ed il raggiungimento

dei volumi minimi di attività per singolo operatore e per laboratorio di

emodinamica previsti dalle società scientifiche;

•  promuovere iniziative di sensibilizzazione per i cittadini per il corretto ed

appropriato accesso ai servizi;

•  favorire interrelazioni tra il livello programma^ e quello

organizzativo-gestionale delle aziende sanitarie locali)

PUGLIA
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•  prevedere eventuali accordi di confine e/o interregionali per la gestione della

mobilità sanitaria;

•  redigere sulla base degli esiti del monitoraggio della rete una relazione

preferibilmente annuale sul funzionamento della stessa.

II Comitato Aziendale sarà costituito da un coordinatore e da un gruppo di lavoro, composto
'y

da rappresentanti dei vari attori coinvolti nella "Rete cardiologica regionale", e da

componenti delle più rappresentative Associazioni di volontariato. Tale Comitato di

Coordinamento sarà individuato dalla Direzione strategica Aziendale ed approvato con atto

deliberativo.

Tale Comitato dovrà interfacciarsi con il Comitato regionale per:

•  agevolare la realizzazione del programma "Reti per le emergenze e urgenze

cardiologiche" all'interno delle singole realtà aziendali;

•  riferire lo stato di avanzamento delle attività ed eventuali criticità al Comitato di

Coordinamento regionale;

•  realizzare eventuali percorsi e protocolli interaziendali;

•  realizzare percorsi integrati ospedale-territorio;

•  effettuare audit clinici per verificare la correttezza dei comportamenti nell'ottica

del miglioramento continuo;

•  realizzare iniziative di sensibilizzazione per i cittadini per il corretto ed

appropriato accesso ai servizi;

•  attivare iniziative di formazione continua per gli operatori sanitari sulla base delle

indicazioni del comitato regionale

2

Cfr. nota numero 1.
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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 dovrà avvalersi di piattaforme digitali per la raccolta dei

dati clinici dei pazienti ricoverati per SCA in tutto il territorio regionale da cui sarà

possibile ottenere valutazioni su alcuni indicatori (percentuale di pazienti che ricorrono 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 potrà fornire utili informazioni sulla performance della rete cardiologica,

sull'appropriatezza d'indicazione delle procedure e costituirà una valida opportunità per

coinvolgere i vari attori nella gestione operativa dei percorsi diagnostico-terapeutici e

nell'attività di ricerca connessa all'assistenza (sull'esempio di alcune buone pratiche

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

GLI INDICATORI

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

mortalità 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, attività cardiochirurgica e aritmologica, ecc.):

-  La diffusione capillare dell'assistenza in rete;

-  Le modalità di accesso (attivazione del 118 o pre;| ^ta in Pronto

soccorso);

si
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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;

La durata 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 mortalità intraospedaliera, a 30 giorni e a lungo termine.

(ie\ Bere
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INFARTO ACUTO DEL MIOCARDO CON SOPRASLIVELLAMENTO DI ST

(STEMI)

PREMESSA

Lo STEMI rappresenta l'emergenza cardiologica in cui il fattore tempo ha il ruolo

preminente ("il tempo è muscolo"). Poiché la finalità del trattamento è la riapertura del vaso

occluso responsabile dell'evento patologico, la rapidità di raggiungimento di tale risultato

correla con la quantità di miocardio salvato e con la prognosi a breve e lungo termine.

Le linee guida intemazionali 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 è inizialmente valutato da un medico, paramedico o personale del

servizio 118, che esegua ed interpreti un ECO e possa praticare un intervento iniziale. Può

avvenire in ambito pre-ospedaliero o in ospedale, allorquando il paziente vi si rechi

autonomamente".

Il trattamento trombolitico preospedaliero deve essere preferito ali'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 altresì che tutti gli sforzi organizzativi devono volgere al

raggiungimento dell'obiettivo del trattamento entro i 120 minuti.

L'intervallo temporale dei 120 minuti tra il FMC e la riperfusione meccanica ha di fatto

estromesso le unità coronariche spoke dalla gestione dello STEMI nella fase preangioplastica.

Ciò 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

emergenza territoriale in grado di effettuare la diagnosi elettrocardiogi^^^^etópedaliera

dell'evento, alla emodinamica per il trattamento meccanico (senza i^àun pSsaggio
ilrdal centro spoke). Purtroppo una quota considerevole di pazienti gitefe anijiià^co^j^opri
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mezzi al Pronto soccorso Ospedaliero, 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 è ridotto passando da 3851 a 3004.

Ricoveri per stemi (DP 410 esci. 410.7x)
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Il tasso di ospedalizzazione per STEMI è passato da 94,29 ricoveri per 100.000

abitanti a 73,78.
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Tasso di ospedalizzazione * 100.000 ab.

-M-Siml

2010 20U 20ia 2013 20M 201S 2016

La percentuale di pazienti dimessi da reparto cardiologico per STEMI è passata

dair83,5% air88,7%.

La percentuale di pazienti con STEMI trattati con angioplastica coronarica percutanea

(PTCA) entro 48 ore è passata dal dal 45% al 67,71%

Pazienti con PTCA entro 48 ore dal

ricovero
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La percentuale di pazienti con STEMI trattati con angioplastica coronarica percutanea

(PTCA) entro 48 ore nei centri Hub è passata dal 50,25 al 76,56%.

La percentuale di pazienti ammessi direttamente in hub attraverso il 118 è passata dal

25 al 33%.

Anno 2013 2014 2015 2016

5.\©„ REGIONE
PUGLIA
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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%

La mortalità a 30 giorni nei pazienti con STEMI si è ridotta dal 12,2% al 10,9%.

Mortalità a 30 giorni dal ricovero
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SITUAZIONE ATTUALE

Dal 2008 la Regione Puglia ha organizzato, con il contributo dei rappresentanti delle società

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

Pobiettivo di garantire la terapia riperfusiva più rapida ed efficace al maggior numero di

pazienti colti da STEMI.

REGIONE
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'0 -



Aoefì&T
Regonae
pefLiSalulQ

Regione Puglia

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

• 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;

• Venivano organizzati corsi di formazione per medici ed operatori del 118 e per

medici di Pronto Soccorso;

• Veniva predisposto un protocollo operativo condiviso tra i vari attori che ne

definiva i ruoli (Centrale di telecardiologia, 118, Cardiologie spoke e Cardiologie

Hub).

In seguito al piano di riordino 2010- 2012, con delibera ARES del 29 gennaio 2013 veniva

ridefinita la rete cardiologica, articolandola su 4 tipologie di strutture (Cardiologia con UTIC-

emodinamica e cardiochirurgia; Cardiologia con UTIC ed Emodinamica; Cardiologia senza

emodinamica e presenza di area critica; Cardiologia Riabilitativa) definendone standard

organizzativi e strutturali.

In tutto il territorio Pugliese è pertanto attiva una rete per il trattamento dello STEMI che ha

generato livelli accettabili di funzionalità e risultati soddisfacenti in termini di performance.

Un indicatore semplice proposto dalle società scientifiche per valutare l'efficienza della rete è

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 565

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 è in grado di effettuare

l'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 fanno ricorso al 118 viene trattato entro un'ora

dalla diagnosi ECO.

Tuttavia dopo diversi anni di attività e funzionamento della Rete STEMI si rende necessario

una sua revisione, sia strutturale (identificazione dei centri) alla luce delle npvtìttóitipdotte
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dal DM 70/2015, sia per adeguarla alle nuove evidenze scientifiche e per superare le criticità

emerse (vedi insufficiente accesso diretto al sistema territoriale 118, ancora oggi limitato a

circa il 40% della casistica STEMI.

FUNZIONAMENTO DELLA RETE

1. Servizio di emergenza territoriale (SET-118):

a) Rappresenta il primo contatto con il paziente STEMI

b) Effettua l'ECG preospedaliero

c) Provvede alla Stabilizzazione clinica e 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 l'attivazione

dell'anestesista oltre che degli emodinamisti;

e) Effettua il trasporto diretto (Fast Track), bypassando il PS, presso l'emodinamica di

riferimento

f) Effettua il trasporto dei pazienti che si rivolgono a centri SPOKE verso i centri

HUB

2. Telemedicìna regionale:

Effettua la Diagnosi elettrocardiografica.

Fornisce teleconsulenza

Attiva il percorso HUB

Attualmente viene utilizzata ima 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 e Urgenze ha migliorato la tempestività dell'intervento, l'affidabilità e il controllo

del servizio ed ha supportato gli operatori sanitari negli intricati e spesso critici processi di

valutazione clinica in ambito medico migliorandone i tempi e l'appropriatezza delle scelte.

Qo
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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:

È auspicabile non venga interessato nel percorso del paziente STEMI. Laddove raggiunto con

propri mezzi direttamente dal paziente, svolge i punti la), b), c). Il punto Id) rimane di

pertinenza del SET-118 in considerazione della maggiore rapidità ed efficienza di tale

soluzione, ormai applicata in quasi tutte le regioni.

4. Unità dì terapia intensiva cardiologica:

Le UTIC dei centri hiib 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 patologìa 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 instabilità 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 sistemi 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

•  STEMI nelle prime 24/48 ore, o con complicanze o ad alto rischio

• NSTEMI a rischio elevato persìstente anche dopo rivascolarizzazione meccajù
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•  Scompenso cardiaco acuto o shock cardiogeno con necessità di assistenza

meccanica

• Aritmie gravi refrattarie alla terapia medica o con necessità di procedure

interventistiche (ad es. ablazione)

•  Embolia polmonare ad alto rischio

• Miocarditi con estesa disfunzione ventricolare o instabili

Le unità dei Centri spoke non dovrebbero essere coinvolte dal punto di vista organizzativo

nelle prime fasi del processo airintemo di una rete strutturata. Ciononostante la consulenza

cardiologica presso il PS, ai fini di una diagnosi precoce, sarà possibile nei centri che

prevedono la presenza di guardia attiva cardiologica H24. In assenza di questa si farà 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 realtà locali. E' necessario un ridisegno del fabbisogno di strutture

con tale profilo ed una loro rapida riqualificazione con l'acquisizione di nuove capacità 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 0 impianto di device, condizioni entrambe in continuo incremento, sia alla gestione di

pazienti polispecialistici che necessitano di cure intensive. La scelta del modello più

appropriato per il singolo stabilimento ospedaliero dipenderà dai volumi di attività, dal case

mix di patologie cardiovascolari acute e dalla logistica delle strutture esistenti. Attualmente la

realtà 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 rientrano i centri spoke
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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

reperibilità laddove se ne ravviserà la necessità sulla base dì presupposti epidemiologici e

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: possibilità di effettuare un monitoraggio

ECGrafico continuo (telemetria) e disponibilità 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 guardia attiva h24

•  STEMI in condizione di stabilità dopo riperfusione

• NSTEMI a rischio lieve-moderato

• NSTEMI stabile dopo rivascolarizzazione

•  Scompenso cardiaco acuto o cronico refrattario alla terapia medica con necessità

di ventilazione assistita o ultrafiltrazione ma senza indicazione ad assistenza

meccanica

• Aritmie con necessità di monitoraggio e/o con necessità di impianto di devices

•  Embolia Polmonare emodinamicamente stabile

• Miocarditi con moderata disfunzione ventricolare

• Dolore toracico in pazienti ad alto rischio ischemico

•  Iperdosaggio/awelenamento da farmaci cardioattivi

5. Aree di degenza Cardiologica:

Dopo la fase acuta in UTIC, con tempistiche differenziate a seconda delle condizioni

cliniche, il paziente con STEMI di regola viene trasferito in un reparto cardiologico di

degenza ordinaria per il completamento del decorso clinico, durante il quale viene attuata una
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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 e messa a punto la terapia farmacologica della condizione acuta e

delle comorbidità.

E' auspicabile che, non appena le condizioni del paziente lo consentano, il paziente trattato

per STEMI venga trasferito, il più 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 continuità assistenziale che

si completerà col programma post-dimissione.

La gestione dei trasporti secondari deve avvenire secondo risorse certe e concordate

nell'ambito di protocolli locali e 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:

• Deve possedere i requisiti strutturali ed organizzativi previsti dalle società

scientifiche di settore compresa la costante disponibilità di posti Iettò di

rianimazione

• Essere collegato strutturalmente e funzionalmente ad una UTIC.

•  Svolgere attività in due sale;

•  Possedere la dotazione tecnologica prevista nei documenti delle società

scientifiche compresa la possibiltà 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);

• Utilizzare come abituale l'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. Sarà cura

dell'AReSS definire le modalità di implementazione di un sistema di turnazione in pronta

disponibilità in caso di presenza di più cardiochirurgie nella stessa provincia.

8. Riabilitazione Cardiologica

Qualora le 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 ricovero in centri di Riabilitazione

cardiaca specialistica o di Lungodegenza ad indirizzo riabilitativo.

Il trasferimento dall'Ospedale per acuti alle unità operative di cardiologia riabilitativa deve

avvenire, nei casi individuati dal PDTA, il più precocemente possibile scegliendo il setting

riabilitativo più appropriato.

Nei pazienti a rischio elevato (per presenza di disfunzione VS, per alto rischio ischemico

residuo ecc.) sarà assicurato l'intervento riabilitativo in continuità assistenziale in strutture

riabilitative degenziali; i pazienti a rischio intermedio saranno inseriti in programmi

riabilitativi ambulatoriali.

9. Continuità assistenziale territoriale

E' ampiamente documentato che la mancata presa in carico dei pazienti cardiologici dopo

SCA rappresenta uno degli elementi responsabili dell'aumentata mortalità a distanza di tali

pazienti. E' necessario garantire follow-up ambulatoriale a tutti i pazienti dopo un

evento coronarico acuto, attraverso il coinvolgimento dei cardiologi dei centri SPOKE,

dei cardiologi territoriali e dei MMG per una adeguata presa in carico.
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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 garantire il

follow-up a 3-6-12 mesi di tali pazienti con l'obiettivo di:

• Migliorare l'adesione alle modifiche dello stile di vita e alle terapie consigliate;

•  Favorire il raggiungimento dei target terapeutici previsti dalle LG;

• Assicurare continuità 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 ;

• Valutare l'impatto di tale modello assistenziale sulla morbilità e mortalità

cardiovascolare.

Pazienti Post SCA e/oRh ascolaiizzazioue
AmbuL-itorìo canliologicoH o terrltorìale'^IMG

SCA
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INDICATORI PER LO STEMI

Ai fini del monitoraggio e valutazione delle attività della Rete, nella fase di avvio, si farà

riferimento ad un set di indicatori (destinato ad essere successivamente implementati
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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 e tasso di ospedalizzazione per 100.000 ab.

•  Percentuale di pazienti con accesso mediante 118 >45%

•  Percentuale di pazienti con dolore toracico che hanno eseguito ECO entro 10 min

da FMC>70%

•  Percentuale di pazienti soccorsi dal 118 e con accesso diretto in Emodinamica

(fasttrack) >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< lOmin; 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 società

scientifiche (con completo setting di informazioni) >80%

•  Prescrizione farmacologica alla dimissione e prosecuzione secondo quanto

raccomandato dalle LLGG vigenti (DAPT-Statine-AceIn.-Beta Bloccanti)>80%

• Mortalità intraospedaliera per UO di Cardiologia<6%

• Mortalità totale a 30 giorni<12%
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Total ischaemic time

Patlent delay l | EMSdelay System delay

FMC: EMS
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toPCI
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FMC: Non-PCi eentre

—
STEMI
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Patient delay il System delay
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strategy (Wire Crossing)

Total ischaemic time

Tempi di trattamento STEMI secondo linee guida società Europea di Cardiologia 2017
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(La proposta e l'adozione degli indicatori di processo e di esito della Rete Cardiologica sarà

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 CRITICITÀ:

a) ruolo della telemedicina in ordine alla possibilità di teleconsulenza (ad esempio

trattamento delle complicanze^ assistenza ad equipaggi non medicalizzati

ecc.)attraverso 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 l'occupazione dei posti letto dei centri Hub per i casi più complessi;

d) procedura condivisa tra gli attori della rete per garantire il trasporto secondario (da

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

Provincia di Lecce

Presidio ospedaliero HUB = Ospedale V. Pazzi di Lecce

Strutture con UTIC ed

Emodinamica H24

Presidi ospedalieri SPOKE

con posti letto

Presidi ospedalieri SPOKE

senza posti letto (Servizio

cardiologico)

Città di Lecce* (cch)

Tricase °

Copertino (CB)a

Gallipoli (U)

Scorrano (U)

Casarano (cb)

Galatina

Cardiologia Fiabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Ospedale Galateo

Casa di Cura privata accreditata Petrucciani*

Provincia di Brindisi

Presidi ospedalieri HUB

con UTIC ed Emodinamica

H24

Presidio ospedaliero

SPOKE con posti letto

Presidi ospedalieri SPOKE

senza posti letto

Osp. Ferrino Francavilla Fontana (U) Ostuni

Cardiologia F.iabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Ferrino

Ceelie Messapica rK-
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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* (cch) Castellaneta (U)

Manduria (CB) d

Martina Franca (U) zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA□

Cardiologia I Jabilitative Pubbliche e Privai e Accreditate

Grottaglie

Cittadella della Carità*

Provincia di Bari

Presidio ospedaliero HUB = A.O. Policlinico di Bari

Presidi ospedalieri con

UTIC ed Emodinamica H24

Presidi ospedalieri SPOKE

con posti letto

Presìdi ospedalieri SPOKE

senza posti letto

San Paolo

Di Venere

Miulli°

Anthea* (cch)

Santa Maria* (cch)

CBH * (CCH)

Medicei Conversano

Putignano (cb) d

Monopoli (CB)a

Corate (cb) □

Altamura (U)

\°

Molfetta (CB)

Cardiologia 1 iabilìtative Pubbliche e Private Accreditate

San Paolo - Terlizzi - Triggiano - IRCCS Fondazione Maugeri*

CBH Mater Dei*

els
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Provìncia 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 (U) Bisceglie

Cardiologia Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Canosa

Don Uva Bisceglie*

Provìncia di Foggia

HUB = Azienda Ospedaliera "OO.RR.'Mi Foggia

Presidi con UTIC ed Presidi ospedalieri SPOKE Presidi ospedalieri SPOKE

Emodinamica H24 con posti letto senza posti letto

S. Severo Cerignola (U) Lucerà

Manfredonia (CB)

San Giovanni Rotondo ® (cch)

Cardiologìa Riabilitative Pubbliche e Private Accreditate

Casa Sollievo*

Osp. Riuniti

Santa Maria Bambino*

De Luca*

Legenda:

* = Strutture private accreditate

" = Enti ecciesiastici

(U) = Utic

(CB) - Cardiologia di Base

(CCH) = Cardiochirurgia

D = con monitoraggio continuo e guardia attiva H24

PUGUA
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La Struttura proposta è 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

Stabilità 2016-2017. Modifica e integrazione del R.R. n. 14/2015" del 28.02.2017 e ricalca

l'organizzazione attuale che ha comunque garantito livelli di funzionalità 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 riflessióni sviluppate in precedenza, lo

schema di funzionamento della rete (elaborato a partire da una ̂ow-chart costruita nel 2013

con il contributo delle società scientifiche di settore e dei vari attori coinvolti nella gestione

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

K- -
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ESC ed intemazionali) il seguente:

RETE IMASCASTEMI (16/07/2018) AReSPUGUA
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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, l'angina instabile e

riMA senza evidenza di sopraslivellamento del tratto ST (NSTEMI). Il meccanismo

fisiopatologico alla base è 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 severità. Nell'angina instabile, infatti,

l'ischemia non è così severa e duratura da portare a necrosi miocardica con aumento in

circolo dei marker indicativi di necrosi miocardica (troponina), mentre, quando ciò si verifica

si configura il quadro del NSTEMI. Lo spettro delle caratteristiche cliniche e della prognosi

dei soggetti con SCA-NSTE è molto più ampio rispetto allo STEMI, includendo sia pazienti a

basso rischio, sia pazienti complessi e con prognosi severa quali i soggetti anziani, con

importanti comorbidità o precedenti eventi vascolari. La mortalità intraospedaliera della

SCA-NSTE è generalmente più 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 intensità proporzionale al livello di rischio isehemico

ed emorragico e, nei pazienti a rischio moderato-elevato, il più frequente ricorso a una

precoce rivascolarizzazione. La stratificazione del rischio è basata su valutazioni cliniche

(variabili anamnestiche, segni obiettivi, ECG e marcatori di necrosi) integrate dalTutilizzo di

punteggi di rischio. Nelle Linee guida per il trattamento delle SCA-NSTE della Società

europea di cardiologia sono consigliati il GRACE risk score per la stratificazione del rischio

isehemico e il CRUSADE risk score per la stratificazione del rischio emorragico. Va

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

frequente possibilità di falsi positivi e di falsi negativi. Nei casi sospetti è necessario spesso

un monitoraggio clinico, elettrocardiografico e laboratoristico (monitoraggio seriato delle

troponine) e talora l'esecuzione dell'ecocardiogramma o di altre ragtgg^ri^di imaging.
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IL CONTESTO EPIDEMIOLOGICO REGIONALE NELLA POPOLAZIONE

RESIDENTE IN PUGLIA DAL 2010 AL 2016

Il numero di ricoveri per NSTEMI, così come accaduto in Italia e nel mondo occidentale, è

aumentato passando da 2918 a 3968. Tale incremento è in parte dovuto al miglioramento

della diagnosi legata all'introduzione delle troponine ad alta sensibilità, in parte al

trattamento precoce e più invasivo che impedisce l'occlusione dei vasi coronarici e quindi

l'evoluzione del NSTEMI verso lo STEMI.

Ricoveri per Nstemì (DP410.7x)
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•  il tasso di ospedalizzazione per NSTEMI è di pari passo aumentato passando da 71,45 a

100,85 ricoveri per 100.000 abitanti.
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Tassodi ospedalizzazione • 100.000ab.

•ft-Sleini

-Steini

2010 2011 2012 2013 2014 201S

la percentuale di pazienti dimessi da reparto cardiologico per NSTEMI è passata

dair93,6% air93,9%

la percentuale di pazienti con NSTEMI trattati con angioplastica coronarica percutanea

(PICA) entro 72 ore è passata dal 36 al 40%, con percentuali variabili nelle varie

province; 65% a Foggia; 55% a Bari, 26% a Lecce.

la mortalità a 30 giorni nei pazienti con NSTEMI si è ridotta dall'8,02 % al 6,57%

Mortalità a 30 giorni dal ricovero
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SITUAZIONE ATTUALE

Al momento non esiste una rete strutturata per il NSTEMI. Tuttavia i pazienti che si

rivolgono al 118 sono sottoposti ad ECO pre-ospedaliero e a teleconsulto cardiologico tramite

la centrale regionale di Telecardiologia ed avviati presso i Centri Spoke, ad eccezione di

pazienti con instabilità emodinamica o elettrica che vengono avviati al percorso Hub.

Si è resa necessaria anche per il NSTEMI la previsione di una rete strutturata che tenesse in

considerazione le novità introdotte dal DM 70/2015 e dal Regolamento Regionale: Riordino

Ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/20Ì5 e delle Leggi di Stabilità

2016-2017. Modifica e integrazione del R.R. n. 14/2015" del 28.02.2017 e prevedesse un

aggiornamento del PDTA nel rispetto delle novità introdotte dalle più recenti linee guida

delle società scientifiche cardiologiche.

FINALITÀ GENERALI DELLA RETE SCA NSTE

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

• Assicurare un trattamento antitrombotico ottimale a tutti i pazienti con SCA-

NSTE;

• Definire protocolli tra gli ospedali spoke e Phub di riferimento per l'invio dei

pazienti per coronarografia con percorso immediato, precoce o programmato a

seconda del rischio ed eventuale rientro nei centri Spoke;

• Definire protocolli tra le cardiologie hub e la cardiochirurgia di riferimento per

l'invio di pazienti a bypass aortocoronarico urgente;

•  Ottenere il numero più elevato possibile di rivascolarizzazioni coronariche

mediante angioplastica coronarica o bypass aortocoronarico;

• Migliorare la mortalità dei pazienti con SCA-NSTE.

OBIETTIVI SPECIFICI DELLA RETE SCA NSTE

I documenti di consenso delle principali Società scientifiche raccmjaaodano di assicurare un
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT PER TUTTI

trattamento antitrombotico ottimale a tutti i pazienti con SCA-NSTE, indipendentemente

dalla strategia invasiva e dal suo timing.

Poiché la conferma diagnostica in questi soggetti non è solitamente immediata, così come la

necessità di ricorrere a procedure invasive, l'accesso a centri spoke non dotati di Laboratorio

di emodinamica è 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 più complessi. Occorre

pertanto definire, con specifici protocolli locali, le modalità di trasferimento spoke/hub/spoke

dei pazienti con SCA-NSTE considerando:

•  le caratteristiche cliniche dei pazienti;

•  le tempistiche entro cui effettuare i trasferimenti (sia in andata che in ritomo);

• 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;

•  assicurare al paziente con SCA-NSTE ad alto rischio l'esecuzione della

coronarografìa entro 72 ore dalla presentazione in ospedale in >75% dei pazienti;

•  assicurare al paziente con SCA-NSTE' a rischio molto alto l'esecuzione di

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

•  facilitare e promuovere i trasferimenti interospedalieri dei pazienti con SCA-

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

•  garantire l'aderenza ai trattamenti raccomandati dalle linee guida nella

éij
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prescrizione farmacologica alla dimissione (doppia antiaggregazione >90%;

betabloccante >75%; statine >85%);

•  assicurare la pianificazione del follow up indicato nella lettera di dimissione 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 l'esecuzione di

coronarografia e possibile rivascolarizzazione entro massimo 72 ore dal ricovero (2 ore per i

casi più gravi). Ciò comporta la necessità di prevedere modelli organizzativi che permettano

la rapida recettività 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; ciò nonostante, è opinione comune che l'organizzazione di reti hub &

spoke, sul tipo di quelle già operative e codificate nelle strategie di trattamento dei pazienti

STEMI, sia utile anche per i pazienti con SCA-NSTE.

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

NSTE prevedono:

•  la conferma diagnostica con particolare attenzione alla diagnostica differenziale

della semplice elevazione dei biomarker cardiaci (condizioni di falsa positività

delle troponine);

•  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);

•  la scelta della strategia precocemente invasiva (coronarografia/rivascolarizzazione

durante il ricovero indice) o conservativa.

Nel percorso diagnostico-terapeutico dei pazienti con SCA centri spoke

36
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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 Ietto (ovvero con servizio di cardiologia supportato dalla

reperibilità laddove se ne ravviserà la necessità sulla base di presupposti epidemiologici e

organizzativi.

I centri spoke dotati di UTIC o di posti Ietto con sistemi di monitoraggio continuo e di

guardia attiva H24 mantengono un ruolo essenziale poiché:

•  non è possibile la centralizzazione immediata di tutti i pazienti ai centri hub;

•  è necessaria la conferma diagnostica (necessità di analisi ripetute dell'EGG e della

troponina), non immediata come per lo STEMI;

•  è 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 possibilità 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

delPapprovazione 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

In base alla stratificazione del rischio ischemico e sulla base delle raccomandazioni delle

linee guida sono individuate quattro categorie fondamentali.

Altissimo rischio

/



[i""
AgsfiM
Régorai»
pota Saluta

Regione Puglia

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

I criteri per identificare questi pazienti sono rappresentati da:

•  instabilità emodinamica o shock cardiogeno

•  dolore anginoso persistente o ricorrente refrattario alla terapia;

•  aritmie ventricolari maligne o arresto cardiaco

•  complicanze meccaniche

•  scompenso cardiaco acuto

• modifiche dinamiche del tratto ST-T, particolarmente con sopraslivellamento

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 rìschio

Pazienti con sintomi ischemici a riposo (<48 ore) che presentano almeno 1 fra i seguenti

criteri principali:

• modifiche dinamiche del tratto ST-T sintomatiche o asintomatiche;

•  elevazione significativa dei livelli di troponina in assenza di condizioni

emodinamiche scatenanti (forme secondarie a crisi ipertensive, tachiaritmie,

anemia grave e simili);

• Grace Risk Score > 140:

Questi pazienti devono essere sottoposti a coronarografia entro 24 ore dalla presentazione

e, pertanto, devono essere trasferiti alPHUB 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)

EGfONE
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•  FE <40% 0 scompenso cardiaco congestizio

•  angina precoce post-infartuale

•  pregressa PCI

•  pregresso bypass aortocoronarico

• Grace Risk Score > 109 e < 140

Per questi pazienti è raccomandata l'esecuzione di coronarografìa entro 72 ore dalla

presentazione, per cui il trasferimento può 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 coronarografìa 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 (ECO da

sforzo-Stress Imaging).

INDICATORI PER IL NSTEMI

Ai fini del monitoraggio e valutazione delle attività della Rete, nella fase di avvio, si farà

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%);

c) 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

un passaggio in HUB (>50%); (una volta attivato il trasporto secondario]
re) Pazienti con SCA-NSTE ammessi in reparto cardiologico (>90^^^^\? ® \
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f) Durata della degenza per l'intero ricovero (=<7 gg);

g) Corretta stesura della lettera di dimissione (>90%) contenente il set di informazioni

raccomandato dalle società scientifiche (inquadramento clinico-prognostico,

programmazione dei controlli ambulatoriali);

h) Prescrizione farmacologica alla dimissione e sua prosecuzione secondo quanto

raccomandato dalle LLGG vigenti (DAPT-Statine-AceIn.-Beta Bloccanti)>80%

i) Mortalità intraospedaliera stabilimento/cardiologìa <8% e 4% rispettivamente;

j) IO. Mortalità a 30 giorni < 8%

La struttura proposta è coerente con il "Regolamento Regionale: Riordino Ospedaliero della

Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilità 2016-2017. Modifica e

integrazione del R.R. n. 14/2015" del 28.02.2017 e ricalca l'organizzazione attuale che ha

comunque garantito livelli di funzionalità 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 società scientifiche di

settore e dei vari attori coinvolti nella gestione dello STEM, opportunamente rivista ed

aggiornata nel rispetto delle più recenti linee guida ESC ed intemazionali) è il seguente:
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PREMESSE

Gli unici presidi che hanno dimostrato di essere di aiuto nel ridurre mortalità e

invalidità nei pazienti colpiti da ictus in fase acuta con inoppugnabili evidenze

scientifiche sono:

1. li ricovero in Stroke Unit (SU) per tutti i pazienti indipendentemente dalla

eziologia (ischemica o emorragica), dall'età e dalla gravità;

2. li trattamento trombolitico con Alteplase endovena entro le 4,5 ore

dall'esordio e comunque il più 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

comunque dopo trombolisi venosa.

i punti 1 e 2 sono ormai parte della storia della terapia dell'ictus in fase acuta, il

punto 3 è il risultato di numerosi studi clinici controllati 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 capacità di gestione delie complicanze, alla

capacità 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. Ciò ha consentito di avviare nelle

neurologie pugliesi un processo iniziale di gestione del paziente con ictus in fase

acuta. Tuttavia tale processo si è svolto con numerose difficoltà e ad oggi la

situazione assistenziale non é omogenea sul territorio regionale ed insufficiente a

garantire una risposta adeguata, specie alla luce dei nuovi sviluppi delia letteratura
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scientifica ed il riscontro del beneficio ottenuto con i trattamenti endòvascolari ha

reso ancora più 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 numerosità

della popolazione.

LA REALIZZAZIONE DI UNA RETE PER LO STROKE

Nella deliberazione N.161 del 29.2.2016 e successive modifiche la regione Puglia ha

sancito la volontà di attivare una rete assistenziale per l'ictus, all'interno di un

sistema di reti per patologie tempo-dipendenti.

Allo strumento "rete" viene affidato il compito di rispondere alle esigenze molteplici

che negli anni sono emerse all'interno dei sistemi sanitari, quali quelle di:

•  ottimizzare la gestione del percorso del paziente definendo esattamente il

ruolo che ogni singolo servizio è chiamato a svolgere, con un conseguente

miglioramento del coordinamento dell'assistenza;

•  rendere più estesamente fruibili ambiti super specialistici, aumentando così gli

standard di assistenza erogati e garantendo una maggiore equità di accesso

alle cure;

•  rispondere alla complessità crescente dei processi clinico assistenziali ed alla

necessità non procrastinabile di condividere ed integrare, con modalità

codificate, le conoscenze e le competenze;

• migliorare l'utilizzo delle risorse complessivamente disponibili;

•  consentire una maggiore continuità 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 è in funzione dello scopo per il quale è istituita, dei

determinanti epidemiologici e delle risorse necessarie. Dipende inoltre dalle

dimensioni del territorio interessato e dalle sue caratteristiche in termini di domanda

GIONE
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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 modalità 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 qualità e la sicurezza di quell'ambito di cure, offrendo la

possibilità di risposte più qualificate, sia ai pazienti che agli stessi

professionisti, e performance di più alto livello rispetto all'organizzazione

preesistente

• migliorare l'equità, dal momento che attraverso le reti cliniche i cittadini

potranno più 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 dipendè dal grado di collaborazione tra gli attori che,

interdipendenti e autonomi al tempo stesso, si scambiano risorse di varia natura per

raggiungere obiettivi comuni.

I risultati di una rete clinica consistono, in generale, in:

• massimizzare la capacità di adattamento del sistema di cure (offerta) ai

bisogni

• minimizzare le barriere di accesso al sistema delle cure

•  sviluppare la competenza collettiva dei professionisti della salute.

Le reti cliniche possono essere attivate secondo tre livelli in base alla complessità e

alla dimensione della problematica clinica affrontata, alle caratteristiche del territorio.
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alla collocazione dei nodi e al grado di competenze scientifiche e tecnologiche

raggiunte;

1. regionale

2. di area vasta

3. locale

Per alcune reti è possibile prevedere, in futuro, una dimensione interregionale.

Per rete clinica regionale si intende quell'insieme di competenze e risorse

dell'organizzazione 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 dell'ictus 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 è mettere in atto

percorsi clinico assistenziali di riferimento che, condivisi tra tutti gli attori presenti

nella rete e contestualizzati a livello di area vasta, determinano comportamenti

professionali codificati e cooperativi.

La rete regionale tempo dipendente per l'ictus si deve articolare in un livello

regionale ed in sotto-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 unità 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 nonché l'adozione di

adeguati meccanismi di coordinamento in grado di affiancarsi ai tradizionali

meccanismi organizzativi.

Le reti inter organizzative costituiscono la scelta strategica regionale per collegare

flessibilmente le diverse organizzazioni sanitarie presenti sul territorio, caratterizzate
J
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da differenti livelli di autonomia istituzionale e tipologie di servizi offerti, rispondendo

cosi all'esigenza della continuità 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 cooperazlone tra i professionisti, la seconda, in un maggior

grado di accountabillty del sistema, grazie alla collaborazione tra professionisti e

pazienti, per meglio rispondere alla complessità 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 è costituito con specifico atto regionale un

Comitato Strategico, che prevede l'individuazione al proprio interno di un

responsabile clinico e di un responsabile organizzativo, ed è composto da

professionisti esperti designati dalle aziende del SSR, da professionisti dei nuclei

tecnici della programmazione, dai settori regionali competenti in materia,

dall'ARESS.

Il Comitato si avvale inoltre della collaborazione dei rappresentanti dei cittadini per le

scelte di politica sanitaria nell'ambito specialistico della rete.

Il 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

•  sviluppo di standard organizzativi, professionali e tecnologici,

successivamente da integrare anche nel sistema di accreditamento

istituzionale

•  coordinamento delle azioni per l'implementazione delle

Rf^GlONE
''UGLIA
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• monitoraggio 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 è di fatto finalizzata alla gestione operativa del percorso, assicurando

risposte aderenti agli standard di qualità e sicurezza attesi attraverso il

coordinamento delle attività 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.

Per ogni sotto-rete è costituito un organismo di coordinamento, che rappresenta

l'articolazione operativo-gestionale del Comitato strategico regionale ed è 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 appartenenza

assicurando percorsi efficaci di cura tra i diversi servizi che compongono la

rete.

L'introduzione di reti sanitarie strutturate comporta la revisione della connessione di

servizi in termini sovra-aziendali, talvolta anche esterni all'Area Vasta di riferimento,

laddove ad esempio il criterio temporale richieda l'individuazione di un servizio

ubicato nel territorio di una diversa Area Vasta.

UGLIA
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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'operatività 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 responsabilità, 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

l'individuazione 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 responsabilità e delle sfere di influenza professionale sono già, almeno

parzialmente, definiti. Pertanto è 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 migliore 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 è definita "stroke chain of survival" o sequenza delle otto "D" come di

seguito rappresentato in tabella.

/
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Stroke chain of survival

AHA/ASA guidelines 2013

Detection Riconoscimento segni e sintomi dell'ictus

Dispatch
Attivazione immediata del 118 e dispaccio prioritario al sistema di

emergenza (assegnazione codice ictus)

Delivery
Triage rapido, allerta preospedaliera e trasporto al centro appropriato

(SU)

Door Triage immediato in PS/DEA

Data
Raccolta informazioni, attivazione dello stroke team, esami di

laboratorio, braln imaging

Decision
Diagnosi, scelta della terapia appropriata, discussione con il paziente

ed i familiari

Drug Somministrazione della terapia appropriata o altri interventi

Dìspositìon Rapida ammissione alla SU, alla terapia intensiva o trasferimento

La catena è completata da un ulteriore anello, indispensabile per il funzionamento

del sistema, rappresentato dal sistema riabilitativo.

Il corretto funzionamento della stroke chaIn of survival richiede quindi un'attività

multidisciplinare che consenta il trasporto del paziente nel minor tempo possibile

nella sede più 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

in cui coesistano strutture di vario livello di complessità con un adeguato sistema di
del

trasferimento rapido del paziente, regolate a protocolli condivi^^bgéf^Màno conto
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della disponibilità 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, dì area vasta.

Uno schema di organizzazione territoriale viene presentato nella figura che segue in

cui sono presenti stroke unìt di primo e secondo livello e, laddove le distanze o la

situazione geografica renda difficoltoso un rapido accesso a queste strutture, anche

la possibilità 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 più vicina SU disponibile.

Organizzazione di una rete assistenziale per lo stroke in fase acuta su base territoriale

PAZIENTI

PAZIENTI

STROKE UNIT

Il LIVELLO

l
STROKE UNIT

I LIVELLO

I
Acute Stroke Ready

PAZ ENT
Hospital

Alberts et al. Stroke 2005; modificato
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Uno schema base assistenziale per il paziente con ictus ischemico In fase acuta è

rappresentato nella seguente flow chart. Deve essere specificato che tale

organizzazione giova anche al paziente con ictus ìschemico non elegibile per

trattamenti iperacuti nonché ai pazienti con ictus emorragico o emorragia

subaracnoidea, altre patologie cerebrovascoiari acute tempo-dipendente che

richiedono un rapido inquadramento diagnostico-prognostico e assistenziale.

FLOW-CHART DEL PERCORSO ICTUS

FASE PREOSPEOAUERA

Auto

presentazione

SSUEM118

Riconoscimento

Preallerta

FASEOSf^DAUERA

TRIA6E-0EA RADIOLOGIA

CPSS POSITIVA NO
Altre

T<6h codlea

TRIAGE

LAB

ANAUSI

STROKEUNIT

I LIVELLO

COnCE ICTUS:
Prooessameito

Z Allerta Radlofoela Tmpofto aimpfooe ematico In campioni aniatici

'Medlce/lnfenniefePS:
RDevadone Parametri

Vitati

^ Arumneri

prelievo ematico

^ StUk Glkecnko

mMAPtuoiaiA'

Tnspoeto

In sala TAC

Presa IncaricoNemlogo:
fOISS

Raccolta Anamnesi

^ TAC encefalo per esdudete
emorragia

V lAn^o-TACvasllntractanfiJ ]

^VahitarioneASPeCTS

Decisione Cikilca:

Risultati Ima^g
Esami ematici

V DHeri di esclusione

EltuIblU Trombelltl

Ricavare In

Strofca Unit

Trombollsi a.w.

Elaggiblla Trembolltl e
Trsmbeetomla

Trasporto

secondarlo

Trombollsi e.vs

STROKEUNIT

Il UVELLO

Trombeetomla

in base a quanto premesso, gli attori principali del "sistema stroke" sono:

1. Il Servizio Sanitario di Urgenza ed Emergenza Medica (S.S.U.E.M.)

2. I pronto soccorso (PS)

3. Le SU di primo e secondo livello

4. Le strutture riabilitative

// Servizio Sanitario di Urgenza ed Emergenza Medica (S.S.U.E.M.) -118

Deve garantire:

EGIONE
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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

c) Trasporto il più rapido possibile del paziente eleggibile per

trombolisi/trombectomia al PS/SU di I e II livello più vicini (trasporto primario)

d) Trasporto secondario nel caso il paziente debba essere trasferito in SU di II

livello o ritornare in SU di I livello dopo il trattamento endovascolare

// 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 Uveilo

In base al DM 70 al punto 8.2.3.1 vengono definite come segue.

Le SU di primo livello sono Unità 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 caratterizzano

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, logopedia, terapia occupazionale)

•  Terapia fibrinolitica endovenosa

•  Pronta disponibilità neurochirurgica (anche in altra sede con supporto

tecnologico telediagnostico)

REGIONE
PUGLIA
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•  Disponibilità h.24 di Tomografia computerizzata (TC) cerebrale e/o angloGTC

con apparecchio volumetrico multistrato ad almeno 16 strati e/o Risonanza

magnetica (RM) encefalo, Risonanza magnetica con immagini pesate in

diffusione (RM DWI), angioDRM

•  Diagnostica neurosonologica epiaortica e intracranlca, ecodoppler dei tronchi

sovraDacrtici (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 disabilità, con indicatori di processò riabilitativo e di esito) con il

territorio e con una o più strutture riabilitative.

In un sistema hub and spoke le SU di primo livello sarebbero degli spokes,

garantendo:

a. La selezione dei pazienti con ictus ischemico da sottoporre a trombolisi

venosa;

b. La selezione dei pazienti con ictus emorragico da inviare in

Neurochirurgia;

c. La gestione della trombolisi venosa;

d. 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;

e. La riabilitazione precoce;

Le SU di secondo livello

In base al DM 70 ai punto 8.2.3.2 vengono definite come segue.

Le SU di secondo livello sono Unità Ospedaliere con elevato grado di complessità

per il trattamento dei pazienti con Ictus.

La SU di secondo livello deve trattare almeno 500 casi/anno di ictus e, oltre a quanto

previsto per le SU di I livello, deve garantire i seguenti standard:

y
regione
PUGLIA
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•  Personale dedicato h.24

•  Neuroradiologia h.24 con TC volumetrica multistrato a 64 strati, con

programmi di ricostruzione angiografica 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 (RMaPWI) e angioDRM con pacchetto a rapida effettuazione

•  Interventistica endovascolare con camera con angiografo digitale con arco a

C e con Fiat Panel h.24

•  Neurochirurgia h.24

• Chirurgia vascolare h.24

• Angiografia cerebrale

•  Fibrinolisi intraDartehosa (urgenza), trombectomia meccanica (urgenza), stent

extran e intracranico,

•  Embolizzazione di malformazioni arteroDvenose, 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 rìabiUtative

L'intervento riabilitativo inizia nel reparto di acuzie in maniera precoce (early

rehabilitation) dopo le 48-72 ore dopo l'evento acuto. Il triage riabilitativo deve

iniziare subito, sulla base dei criteri prognostici riportati dalle linee guida Iso-Spread

2017, e procedere velocemente verso il ricovero in riabilitazione (quando

necessario) per ottenere i massimi risultati in quanto molti studi mostrano come un

intervento riabilitativo precoce da parte del fisioterapis^;5t^i^j^logopedista

^4
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(mobilizzazione fuori dal letto, verticalizzazione e deambulazione precoce, logopedia

) sia significativamente efficace nel determinare un migliore outcome dei pazienti.

Durante tale periodo il fisiatra insieme all'équipe riabilitativa stende il Progetto

Riabilitativo Individuale in cui è prevista la scelta del setting più 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 socio-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. Ciò, insieme alla corretta

allocazione dei pazienti dopo l'acuzie in base a condivise prospettive prognostiche, è

indispensabile per consentire il funzionamento del sistema di urgenza.

DEFINIZIONE DEI BACINI DI UTENZA E DEI FABBISOGNI

Nella tabella sotto riportata è 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 TRAMI 392.000

TOT AREA VASTA FG - BAT 1.020.000

AREA VASTA BARI 1.200.000

TARANTO 583.000

BRINDISI 400.000

TOT AREA VASTA TA - BR 983.000

AREA VASTA LECCE 802.000

TOTALE ABITANTI 4.005.000

kGIONE
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In base al DM 70. Il fabbisogno stimato di SU è di 1 ogni 150.000/300.000 abitanti,

pertanto, tenendo conto del valore più alto della stima, in Puglia ne sono necessarie

almeno 13. Attualmente risultano operative (con delibera regionale di attivazione ed

abilitazione alla terapia trombolitica endovena) 6 SU, mentre altre 5 sono già

previste in base al plano di riordino, alcune in fase di strutturazione più o meno

avanzata per un totale di 11.

Con la realizzazione di nuove UUOO di neurologia previste negli ospedali di I livello

di Monopoli, Castellaneta e Gallipoli potrebbero essere aggiunte in queste sedi altre

3 SU che consentirebbero così di raggiungere il numero di 14 con una buona

copertura territoriale ad integrazione di quelle già 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) è 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 tale numero di ricoveri per anno, il carico di lavoro delle 14 SU

potenzialmente realizzabili sul territorio è di 449 casi/anno per SU (37 casi/mese).

Le SU previste sono costituite da moduli di 4, 6, 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 tipologia dei pazienti ed alla necessità di

assistenza e monitoraggio degli stessi, indicano le SU come strutture di tipo semi

intensivo.

Nella seguente tabella sono riportati i reparti di neurologia stabiliti dal piano di

riordino [versione del 7.2017] con le SU già esistenti e prevedibili.

PROVINCIA OSPEDALE TIPO UO PL TIPO SU

FOGGIA OSPEDALI RIUNITI
UOC OSPEDALIERA

UOC UNIVERSITARIA
42 SU II LIVELLO

S. GIOVANNI

ROTONDO - CASA

SOLLIEVO

UOC NEUROLOGIA • 34 SU 1 LIVELLO

«egione
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BARLETTA

ANDRIA TRANI

BARLETTA

OSPEDALE

"DIMICCOLI"

UOC NEUROLOGIA 16 SU 1 LIVELLO

BARI AOU POLICLINICO

UOC NEUROLOGIA UN 1

UOC NEUROLOGIA UN II

UOC NEUROLOGIA OSP

71 SU II LIVELLO

OSPEDALE

DIVENERE
UOC NEUROLOGIA 20 SU 1 LIVELLO

ACQUAVIVA DELLE

FONTI - OSP.

"MIULLr.

UOC NEUROLOGIA * 26 SU 1 LIVELLO

ALTAMURA

OSPEDALE

ALTAMURGIA

UOC NEUROLOGIA 15 SU 1 LIVELLO

TARANTO
OSP SS

ANNUNZIATA
UOC NEUROLOGIA 24 SU II LIVELLO

CASTELLANETA UOC NEUROLOGIA 12 SU 1 LIVELLO

BRINDISI
OSPEDALE

FERRINO
UOC NEUROLOGIA 32 SU II LIVELLO

LECCE OSPEDALE PAZZI UOC NEUROLOGIA 32 SU II LIVELLO

GALLIPOLI UOC NEUROLOGIA 12 SU 1 LIVELLO

OSP. PANICO

TRICASE
UOC NEUROLOGIA • 30 SU 1 LIVELLO

* STRUTTURE ACCREDITATE

Secondo il piano di riordino il numero totale di posti letto di neurologia previsti è in

totale di 437 di cui 120 privati convenzionati, includendo anche strutture in cui non è

prevista una SU.
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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 livello per

ogni Area Vasta, la distanza massima da percorrere per raggiungere una SU sia di

55 chilometri con tempo stradale di percorrenza stimato mai superiore ai 60 minuti.

Nella stima delle distanze e dei tempi, criticità potranno permanere per alcune zone

cerniera o per motivi geografici, tuttavia tali criticità andranno valutate e risolte in

vario modo (elitrasporto, telemedicina, realizzazione di ASRH).

L'afferenza dei pazienti alle SU nel modello in realizzazione potrà avvenire

direttamente tramite trasporto da parte dell' SSUEM o mediante invio dai PS nel

caso di presentazione diretta.

La definizione delle modalità di trasporto sarà regolata da protocolli locali per

minimizzare i tempi e favorire i'arrivo dei pazienti nella sede corretta.

PROPOSTE ORGANIZZATIVE

Tenendo conto delle SU già 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 I e li livello esistenti

- Strutturali

- Personale medico e paramedico

- Hardware radiologico/ultrasonologico

"  Implementazione protocolli locali, laddove possibile anche per Area

Vasta al fine di incrementare il numero di trombectomie, attualmente

molto basso
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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 stroke" da

applicare su tutto il territorio

•  Creazione di un database regionale con annesso personale amministrativo

per la gestione dei dati e il controlio 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 dì Neurologia in corso

di realizzazione

Individuazione criticità territoriali

- Distanza eccessiva tra hub e spoke

- ASRH (Acute Stroke Ready Hospital) cioè strutture allocate in PS privy

SU dove avviare la trombolisl venosa prima del trasferimento In SU

Implementazione di sistemi per risolvere le criticità

- Ricorso a forme di telemedicina

- Elitrasporto

Miglioramento del deflusso dei pazienti dalie SU

- Riabilitazione

- RSA

- Sviluppo dell'assistenza domiciliare
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•  Avvio di programmi di educazione della popolazione al riconoscimento

precoce dell'ictus, una volta realizzata una rete infrastrutturale assistenziale

minima iniziando a livello locale in bacini di utenza ben definiti

•  Revisione periodica attività e risultati

INDICATORI DI PERFORMANCE (IP)

IP desumibili dai dati amministrativi (SDO):
•  Percentuale dimessi con DRG 14 e 15 reparti neurologici/medici

•  Pazienti/anno DRG 14 e 15 dimessi da reparti con SU versus neurologie

senza SU

•  Degenza media

• Mortalità intraospedaliera

•  Percentuale pazienti trattati con trombolisi venosa/Infarti cerebrali (cod 434)

•  Percentuale pazienti trattati con trombectomia/infarti cerebrali (cod 434)

IP desumibili da registri (SITS e REI) per i pazienti trattati con trombolisi o
trombectomia:

• Outcome funzionale a 24 ore

• Outcome funzionale a tre mesi (e mortalità)

•  Door to needie time

•  Door to groin time

•  Percentuale con complicanze emorragiche

Referenze

1. ISO SPREAD Vili edizione; stesura 21 luglio 2016; http://www.iso-spread.it/

2. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemie

Stroke. Stroke. March 2018; DOI: 10.1161/STR.0000000000000158

3. Alberts et al. Reccomendations for comprehensive stroke centers. Stroke
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1. Finalità DEL DOCUMENTO

II presente documento fornisce la definizione di avvio del modello organizzativo e dei principi di funzionamento

generali della Rete Oncologica Pugliese (ROPJ, a partire da un'analisi di contesto epidemiologica finalizzata a

qualificare il bisogno assistenziale espresso dai pazienti oncologici e a indagare le modalità di articolazione delle

dinamiche dì consumo di prestazioni sanitarie alla luce dell'attuale modello di offerta.

In quanto documento di avvio è 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 é di investimento, obiettivi dì cura ed esito, POTA 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

l'assistenza della popolazione con sospetto di tumore e malattia conclamata tumorale [che rappresenta circa il

4% del totale degli assistiti pugliesi], dal momento dell'arruolamento in programmi di screening, del primo

contatto diagnostico fino alla guarigione o al fine vita e per l'intera lungo-soprawivenza cronicizzata.

3. Analisi del fabbisogno e della domanda

3.1 Incidenza, mortalità' e sopravvivenza

Le misure attraverso cui è possibile stimare il bisogno di salute sono rappresentate da:

Incidenza: numero di nuovi casi/anno

Mortalità: 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 peculiarità biologiche e cliniche e per la difficoltà di stimarne esattamente il numero, vengono in

genere conteggiati separatamente.
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Refe Oncologica Pugliese

Tabella 1 - Incidenza Puglia per tutti i tipi di tumori Cescluso cutaneQ, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

Maschi Femmine

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto Area geografica Casi/anno Tasso Confronto

Bari ̂ 006-2008] 2862 475.3 O Bari (2D06-200S) 2442 386.2 0

BAT(200&-2010) 930 414.1 O BAT (2005-2010) 782 318.2 O

Blindisi ̂ 05-2009) 1054 411.6 O Brindisi (2006-2009) 918 315.1 Q

Foggia (2(X)6-2008) 1294 418.2 O Foggia (2006-2008) 1108 341.3 O

Lecce ̂ 003-2008] 2261 44S.S O Lecce (2003-2008) 1769 306.1 O

làranto (2006-2011) 1603 425.2 O Taranto (2006-2011) 1342 324.3 0

Italia (Airtum 38)'
- 473.9 - Italia (Airtum 38)' . 346.1 .

'Fonte ItaCan (2006-2009)

Tasso: numero di nuovi casi ogni 100.000 abitanti: Confronto: confi-onto con il dato nazionale

La frequenza con cui vengono diagnosticati i tumori [escludendo i carcinomi della cute] è in media di

5-6 nuovi casi ogni 1.000 uomini e di 4 casi ogni 1.000 donne ogni anno, quindi nel complesso circa 5

casi ogni 1.000 persone.

Non tutte le forme tumorali presentano, tuttavia, la stessa diffusione. I 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 più diffusi (Pool Pugllaì, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

MASCHI Sede Diffusione* MASCHI Sede Diffusione*

1 Polmone e bronchi 18,1% 1 Prostata 20%

2 Prostata 16,9% 2 Polmone 15%

3 Vescica 13,7% 3 Colon-retto 14%

4 Colon-retto 11,7% 4 Vescica 11 %

5 Fegato 5,3% 5 Stomaco 5%

(Pool Puglia) (1 Numeri del Cancro in Italia, 2015)

FEMMINE Sede Diffusione* FEMMINE Sede Diffusione*

1 Mammèlla 29,2% 1 Mammella 29%

2 Colon-retto 13,1% 2 Colon-retto | 13%
3 Tiroide 6,9% 3 Polmone 6%

4 Corpo dell'utero 5,3% 4 Tiroide 5%

5 Polmone e bronchi 4,4% 5  ̂ Corpo dell'utero 5%

(Pool Puglia)
?

(I Numeri del Cancro In Italia, 2Ò15)

Nel sesso maschile la prima posizione è ancora occupata in Pugli

rappresenta il 18% del totale, seguito dal tumore della prostata [17%

AReS Puglia - Agenzia Regionale Sanifarìa
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Rete Oncologica Pugliese

retto (12%) e del fegato (5%): il dato nazionale vede invece al primo posto il tumore della prostata e,

tra le cinque patologie più frequenti, si conta il tumore dello stomaco ma non quello del fegato.

Nella popolazione femminile, il tumore della mammella è il tumore più 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 è una coincidenza di posizione

e di valori nelle prime due patologie, mentre in Italia la terza posizione è 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 dì colore evidenziano eventuali

eccessi rispetto al dato nazionale. In tale modo si rende conto delle principali priorità assistenziali,

nonché delle criticità territoriali specifiche.

Grafico 1 - Tree Map della frequenza per provincia dei nuovi casi, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015
// colore digradante di ciascun box, dal verde al rosso, segnala rispettivamente un valore più basso e più alto rispetto all'Italia e
le sedi precedute da un asterisco (*) hanno un tasso di incidenza significativamente più alto/basso rispetto all'Italia.
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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 più basso e più alto rispetto all'Italia e
le sedi precedute da un asterisco (*) hanno un tosso di incidenza significativamente più alto/basso rispetto all'Italia.
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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 più basso e più alto rispetto all'Italia e
le sedi precedute da un asterisco (*) hanno un tasso di incidenza significativamente più alto/basso rispetto all'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 patologìe cardiovascolari (32%].

Le cinque cause di morte tumorali più frequenti nel sesso femminile vedono ancora al primo posto il

tumore della mammella (19%], seguito dai tumori del colon-retto (12%], polmone (8%], pancreas

(6%] e fegato (6%]: il dato è sovrapponibile a quello nazionale tranne che per l'ultima posizione, che è
invece occupata dallo stomaco.

Per il sesso maschile, il tumore dei polmone è 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 al valori italiani solo per l'ultima posizione, occupata dallo
stomaco.

La probabilità teorica individuale di avere una diagnosi oncologica nel corso della vita (considerando

l'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 probabilità
riguarda un uomo ogni due e una donna ogni tre nel corso della loro vita nel periQdfl-CUB4 anni.

Tanto più il tumore è frequente, tanto minore sarà il numero di persone d^,^é^ure p® {scontrarne
una affetta da tumore: una donna ogni 10 ha la probabilità di ammalarsi d

uomo ogni 9 ha la probabilità di ammalarsi dì tumore della prostata e del tashone
AReS Puglia — Agenzia Regionale Sonìtor/o
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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 mortalità è in tutti i territori inferiore al valore nazionale ma

superiore al valore del pool sud; l'andamento nel tempo risulta stabile per l'incidenza e lievemente in

riduzione per la mortalità a livello regionale; il dato di sopravvivenza è 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 città di Lecce superi

la stima nazionale; il trend è sostanzialmente stabile con l'eccezione della provincia BT dove
nell'ultimo periodo si osserva un andamento in riduzione; per la mortalità il decremento nel tempo è

più evidente nella provincia di Brindisi mentre non sembra registrarsi a Taranto.

La sopravvivenza per provìncia è confi'ontabile con il dato regionale, lievemente migliore a Brindisi

(54%).

Anche nel sesso femminile l'incidenza e la mortalità per tutte le cause tumorali appaiono

complessivamente inferiori al valore nazionale ma superiori al dato meridionale; la mortalità per le
province Bari e BT mostra i valori più elevati. Mentre la mortalità appare stabile nel tempo si osserva

un trend in incremento per l'incidenza. 11 dato dì sopravvivenza a 5 anni si pone statisticamente al di

sopra anche di quello nazionale, pari al 64% (valore nazionale 61%).

Anche in questo caso è il dato dì incidenza di Lecce città a mostrare i livelli più alti ma questa volta

insieme ai valori di Taranto città: entrambi superano la stima nazionale.

Contrariamente al dato osservato nel sesso maschile, è nella provìncia di Brindisi che si osserva più

chiaramente un andamento in crescita, mentre a Taranto sembrerebbe nell'ultimo periodo rilevarsi un

iniziale decremento.

La mortalità appare sostanzialmente stabile nel tempo. 11 dato di sopravvivenza è ovunque

sovrapponibile a quello del pool Puglia.

Specifiche criticità territoriali, peraltro già 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 enti'ambi 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

mortalità di gran lunga superiori rispetto a tutte le aree territoriali di confronto. Elevato, anche se in

misura molto meno pronunciata, anche il dato di incidenza nel sesso maschile a Taranto città.

AReS Puglia — Agenzia Regionale Sanitaria
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Grafico 2 - Incidenza Puglia per tumore del fegato, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

Maschi

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto

Bari (2006-2008) 162 26.9 •i:-

BAI (2006-2010) 74 32.6 •

Brindisi (2006-2009) 44 16.6 O

Foggia (2005-2008) 66 22.0 ó

Lecce (2003-2006) 100 19,3

Taranto (2006-2011) 80 20.8

flalia (Airtum 38)' . 20.3 .

•Forte KaCao (2006-2009;

Femmine

Area geografica Casi/anno Tasse Cenfronto

Bari (2006-2008) 54 8.5 ©

BAT (2006-2010) 40 12.6 •

Brindisi (2006-2009) 25 6.6

Foggia (2006-2008) 20 6.2 O

Lecce (2003-2008) 45 5.9

Taranto (2006-2011) 35 6.4

Italia (Aldum 38)' - 6.5 -

'Fonie ItaCan (2006-2009)

Tra gli uomini sembra tuttavia evidenziarsi un andamento in riduzione sia per l'incidenza che per la

mortalità, con un dato di sopravvivenza a 5 anni lievemente superiore a quello nazionale [17%). In

provincia di Brindisi tuttavia la sopravvivenza sì attesta su valori più bassi del pool Puglia e dei

confronti nazionali [8%).

Tra le donne il tasso di incidenza BT è doppio rispetto a quello delle altre province e anche la mortalità

risulta significativamente più elevata. Si rileva una sopravvivenza a 5 anni pari al 14%, più bassa di

quella nazionale (16%) ma uguale a quella meridionale. In questo caso il dato di Brindisi appare però

migliore di quello regionale [20%), mentre sembra leggersi una criticità nel dato BT [12%).

A livello provinciale, per il tumore del polmone nel sesso maschile, i dati di incidenza e mortalità

significativamente più elevati si registrano a Lecce, trascinando in alto anch
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Grafico 3 - Incidenza Puglia per tumore del polmone, fonte Rappoito Registro Tumori Puglia 2015

Maschi

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto

Bari (2D06-200B) 359 59.7 ©

BAI (2006-2010) 143 62.1 ©

Brindisi (2006-2003) 184 70.2 •ili

Foggia (2006-2008) 159 51.3 0

Lecce (2003-2008) 469 88.0 •

Taranto (2006-2011) 278 71.0 Ò

ftaffa (Afftum 3s;* . 69.3 _

'Fonte ftaCan (2006-2009)

Femmine

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto

Bari (2006-2008) 79 12.5 ©

BAI (2006-2010) 27 10.3 ©

Brindisi (2006-2003) 44 13.8 ©

Foggia (2006-2008) 33 10.1 O

Lecce (2003-2008) 76 12.0 ©

Taranto (2006-2011) 52 11.9 e

natia (AiVfum 38)' . 13.0 .

'Fonte IteCan (2006-2009)

L'incidenza appare stabile nel tempo mentre la mortalità, che pure rimane superiore ai valori
nazionali, mostra un andamento in discesa. La sopravvivenza a 5 anni è pari al 12% (13% è il valore
del pool Italia].

I valori più alti si rilevano nel territorio provinciale di Lecce escluso il capoluogo e a Taranto città

(valori significativamente maggiori rispetto al resto della provincia e al confronto con Italia e pool
sud}.

La mortalità appare dovunque in lieve diminuzione, così come l'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%].

Nelle donne il dato pugliese di incidenza è complessivamente molto inferiore rispetto a quello
nazionale e più basso di quello del pool sud con l'eccezione della provincia di Bc^Ss^^mortalità
mostra invece valori sempre più bassi. L'incidenza appare in crescita come 0#^ra morcafiià. ma la

sopravvivenza a 5 anni è migliore (20%] di quella registrata in Italia (17%].
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I valori più elevati di mortalità e incidenza si osservano nelle città capoluogo delle province di Brindisi,

Taranto e Lecce. A Lecce in particolare l'incidenza e la mortalità appaiono in crescita. Anche per le

donne i valori più bassi di sopravvivenza sono riportati per Brindisi e Taranto e i migliori a Lecce

(22%}.

Per il tumore più frequente nel sesso femminile, la mammella, i valori provinciali sono tutti più elevati

del dato pool sud ma inferiori al dato nazionale, con l'eccezione della mortalità nella ASL BT che

appare più alto anche del pool Italia. Mentre l'andamento della mortalità è stabile e perfettamente

sovrapponibile con il confronto nazionale, l'incidenza appare in aumento. La sopravvivenza a 5 anni è

in linea con quella nazionale.

Grafico 4 - Incidenza Puglia per tumore della mammella, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015
Femmine

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto

Bari (2006-2008) 818 129.4

BAI (2006-2010) 236 103.7 ©

Brindisi (2006-2009) 279 103.2 O

Foggia (2006-2006) 342 105.2 ©

Lecce(2003-2008) 505 96.5 ©

Taranto (2006-2011) 407 104.9 ©

Italia (Airtum 38)' - 112.2 -

'Fonte IlaCen (2006-2009)

Esaminando i dati provinciali, le città di Lecce e Taranto mostrano valori di incidenza superiori al dato

nazionale; il trend di incidenza mostra oscillazioni a BT dove, dopo un iniziale incremento rispetto ai

valori 2006, vi è una ritorno ai valori di partenza nel 2010; un andamento al contrario è leggibile in

provincia dì Lecce, dove il periodo esaminato è però quello compreso ti'a il 2003 e il 2008; è in

decremento a Brindisi e anche a Taranto ma solo negli ultimi due anni osservati (2010-2011). La

mortalità 2006-2013 è invece sostanzialmente stabile, lievemente più alta di quella nazionale

nell'ultimo periodo a BT e Brindisi, in iniziale discesa a Taranto.

Il dato di sopravvivenza a 5 anni è in linea con quello nazionale, migliore a Taranto (88%), peggiore a

Brindisi (85%), ma pari alla stima italiana.

AReS Puglia — Agenzia Regionale Sanitaria 11
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Grafico 5 - Soprawiyenza a 5 anni Puglia per tumore della mammella, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

Femmine

50

Hill
BAT Brindisi Italia Lecce Taranto

Area geografica

Area geografica

BAT (2006-2010)

Brindisi (2006-2009)

Lecce (2003-2008)

Taranto (2006-2011)

Italia (Airtum 38)*

'Fonte ItaCan (2005-2007)

Si rileva un dato di incidenza per tumore dell'ovaio più alto del dato nazionale, in particolare a Lecce,

dove risulta alta anche la mortalità.

Per la prostata, il dato di incidenza è di fatto sovrapponibile tra le province pugliesi, sistematicamente
più basso rispetto al valore italiano e più alto di quello del sud; la mortalità è in linea con il dato
nazionale. 1 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 più bassi del dato nazionale, con 1 tassi più
elevati nella provincia BT tra le donne. L'incidenza e la mortalità appaiono in riduzione ma la

sopravvivenza in Puglia è più bassa di quella nazionale in particolare a Taranto.

Il 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 mortalità più elevata si risconti'a a Foggia. I
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 Registi-o Tumori Puglia 2015

Maschi

Area geografica

Bari (2006-2008)

BAT (2006-2010)

Brindisi (2006-2009)

Foggia (2006-2008)

Lecce(2003-2000)

Taranto (2006-2011)

italia (Airtum 33)'

'Fonte KaCan (2006-2009)

Femmine
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Grafico 6 - Incidenza Puglia per tumore del colon-retto, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto

Bari (2006-20D8) 252 39.9 'Q-'

BAT (2006-2010) 102 37.6

Brintìisi (2006-2009) 117 34.2 ©

Foggia (2006-2008) 123 37.9 0

Lecce(2003-2008) 243 36.0 ©

Taranto (2006-2011) 166 34.7 ©

liana (Alrtum 38)' . 40.3 -

'Fonte /fóCan (2006-2009)

Anche per il pancreas i tassi appaiono in linea con quelli del pool sud, con i valori più alti nelle città di

Brindisi, Lecce e Taranto. La sopravvivenza, che per gli uomini è 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 valori in linea con il dato del pool sud e

inferiori a quello nazionale, con i tassi più aiti in provincia di Lecce; il dato di sopravvivenza a 5 anni,
63%, è più basso di quello nazionale [67%). Nelle donne i dati pugliesi sono più bassi di quelli

meridionali e nazionali e la sopravvivenza migliore [72% vs 69%).

Le stime per il tumore alla vescica negli uomini sono tutte più elevate anche del dato nazionale, con

l'eccezione delle province BT e Foggia, e una sopravvivenza a 5 anni più scadente [76% vs. 79%): il
dato più alto si registra a Lecce città, seguito da Taranto città. I trend sono generalmente stabili.

Anche l'incidenza femminile mostra i valori più elevati a Lecce, che però rimangono inferiori rispetto

al dato nazionale, tranne che a Lecce città. Come per i maschi, tra le donne la sopravvivenza in Puglia è

inferiore [72% vs 76%). 11 dato è particolarmente critico nella provincia BT [59%).

Grafico 7 - Incidenza Puglia per tumore della vescica, Fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

Maschi

AReS Puglia — Agenzia Regionale Sanitaria

Area geografica Cast/anno Tasso Confronto

Bari (2006-2008) 352 58.4

BAT (2006-2010) 103 44.5

Brindisi (2006-2009) 145 55.6 •

Foggia (2006-2008) 147 47.4 ©

Lecce (2003-2008) 330 63.2 #

Taranto (2005-2011)

«affa (Airtum 38)'

'Ponte ItaCan (2006-2009)
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Grafico 7 - Incidenza Puglia per minore della vescica, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015

Femmine

U

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto

Bari (2006-2000) 40 6.3 ©

BAI (2006-2010) 17 5.7 ©

Brindisi (2006-2009) 27 7.6 C'

Foggia (2006-200B) 20 6.0 ©

Lecce (2003-2008) 60 8.3

Taranto (2006-2011) 35 7.3 ©

Italia (Airtvm 38)' . 8.9 -

^ome ftaCan (2006-2009)

Brindisi e Lecce mostrano tassi di incidenza per tumori dell'encefalo e del sistema nervoso centrale

negli uomini più alti del dato nazionale, mentre è ancora Brindisi ma con Foggia a mostrare i tassi più

elevati di mortalità. La sopravvivenza a 5 anni, del 20%, è in linea con il valore nazionale. Da rilevare

che il dato brindisino si riferisce al territorio provinciale senza il capoluogo. Nella provincia di Lecce,

nonostante un andamento in riduzione, il tasso di incidenza rimane in tutto il periodo superiore al
dato nazionale, mentre la mortalità dopo il 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 più elevato riguarda l'area di Brindisi, mentre per la mortalità

vanno segnalati i tassi di Bari e Lecce. La sopravvivenza è di 10 punti percentuali più 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 tiroide mostra un'incidenza che tende a crescere in maniera importante in entrambi i

sessi e in tutte le province (meno evidente tra le donne nella BT]. l tassi più elevati caratterizzano la

provincia di Taranto e la città di Brindisi; negli uomini è Lecce città a mosti-are i valori più importanti.

La sopravvivenza (92% negli uomini e 97% nelle donne] è migliore del dato nazionale. La mortalità è

in linea con il dato nazionale e stabile nel tempo.

Per le leucemie nei maschi il dato del pool Puglia è superiore al tasso di incidenza dei singoli registri in

virtù dei differenti periodi temporali presi in considerazione e delle modificazioni nel tempo

dell'andamento temporale: i dati provinciali mostrano un'incidenza più elevata a Brindisi (in
particolare nel capoluogo] mentre la mortalità è più alta a Foggia e Taranto. Il trend di incidenza è in
discesa, in particolare a Brindisi, ma non a Lecce, la mortalità stabile.

Tra le donne il valore di incidenza più alto si registra a Taranto (tutta l'area] e a Lecce città, di

mortalità a Foggia. Mentre a Taranto si registra una netta riduzione nel tempo, neJìggfetPuggffQvince il
tasso di incidenza appare in crescita nell'ultimo periodo di osservazione.

Nel sesso maschile tutti i dati sui linfomi di Hodgkin appaiono in linea con
donne si osserva a Brindisi città un tasso più elevato. La sopravvivenza a 5 a

migliore del dato nazionale, in particolare a Brindisi.

AReS Puglia — Agenzia Regionale Sanitaria

com



Rete Oncologica Pugliese

Nel caso del linfoma non Hod^ktn in entrambi i sessi la mortalità più elevata si registra a Bari:

l'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 i tassi più elevati di incidenza e

mortalità a Taranto, seguita da Bari: va segnalato che l'incidenza appare in aumento. 11 dato di

sopravvivenza, che a livello regionale è in linea con quello nazionale, è critico a Taranto e Lecce sia tra

gli uomini [10% regione vs rispettivamente 5% e 8%) che tra le donne, dove l'incidenza è in riduzione.

Un'incidenza elevata di mieloma multiplo in entrambi i sessi caratterizza la provincia BT, in

particolare il capoluogo, e Brindisi città, con dati che - almeno nelle donne - appaiono ovunque in

riduzione.

3.2 Prevalenza: i 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 l'anagrafe degli assistibili - i pazienti che mostrano dati di consumo

di prestazioni sanitarie riconducibili all'area dell'oncologia.

Tale procedura approssima la stima di prevalenza, ovvero di carico di malattia neoplastica regionale.

1 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 del tumori in Puglia, Fonte BDA - AReS Puglia

Provincia
Numero Pazienti Oncologici Tassi Grezzi per 100 abitanti

Femmine Maschi TOTALE Femmine Maschi TOTALE

BARI 30.732 24.700 55.432 4,7 4,0 4.4

BAI 8.077 6.505 14.582 4,0 3,3 3.7-

BRINDISI 8.745 6.877 15.622 4,2 3,6 3,9

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 74.175 165.693 4,3 3.7 4.1

AfieS Puglia — Agenzia Regionale Sanitaria

governo

75



Refe Oncologica Pugliese

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

Pop Puglia oncologica-Tassi standardizzati X100000 ab-Mappa per comuni2015 Q2-3133 Q 3145-3436zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
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■  4352 -4595 ■  4641 - 5546
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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 mobilità attiva più 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 è costituito da ricoveri
chirurgici, con una ovvia variabilità considerando le sedi. Generalmente, r84% dei ricoveri è stato

eseguito in regime ordinario.

In ordine di ft'equenza, il numero più elevato di ricoveri ha riguardato i tumori maligni degli organi

genitourinari, seguiti dai tumori dell'apparato digerente e del peritoneo.

Tabella 4 - Numero dì ricoveri dei 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 è rappresentato dalla vescica; seguito dal tumore

della mammella, altri tumori maligni della cute, tumore di polmoni e bronchi e tumore del colon.

Si rileva che per il tumore dei polmoni, si registra una percentuale di ricoveri chirurgici pari al 21%.

La patologia per la quale si registra la più alta mobilità attiva è il linfoma di Hodgkin [16% dei

ricoveri), seguito dalla leucemia linfoide [15%).

gjoveroo
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Tabella 5 - Numero di ricoveri dei residenti pugliesi per sotto sede tumorale. Anno 2015 fonte Edotto- elab. AReS Puglia
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Guardando la distribuzione di tali ricoveri per disciplina, si rileva che un qu
reparti di chirurgia generale; in ordine di frequenza segue l'urologia (17%),

e l'ematologia [9%]. In sesta posizione si colloca la medicina generale [8%'

diagnosi principale una neoplasia maligna, rispetto al totale dell'attiv
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Rete Oncologica Pugliese

rappresentano il 47% in ematologia, il 40% in oncologia medica, il 37% in chirurgia toracica, il 34% in

chirurgia plastica, il 30% in urologia.

Tabella 6 - Numero di ricoveri con diagnosi principale di tumore per disciplina, Anno 2015 fonte Edotto - elab. AReS Puglia

Disciplina ORO DH Totale

j

,, , X . , 1 Ricoveri
% sui totale 1 . , . ,,

,  , , total/ della
oncologici |

1  disciplina

Vo oncologici
sul tot

disciplina

CARDIOCHIRURGIA 2 2 0.0% 4.843 0.0%

CARDIOLOGIA 12 12 O.OYo 42,436 0.0%

CHIRURGIA GEMERALì 9.053 1.1S8 10.241 24.7% 62.396 16.4%

CHIRURGIA MACULO FACCIA-E 2C-8 20 228 1.490 15.3%

CHIRURGIA PEDIATRICA 23 23 O.V/o 3.833 0.6%

CHIRURGIA PLASTCA 1.5EB 462 2.048 4.9% 5.959 34.4%

CHIRURGIA "rDRACICA 1.454 210 1.644 4.0% 4.4D2 37.3%

CHIRURGIA VASCOLARE 61 61 0. IVo 5.732 1.1%

DAY HOSPITAL
- 121 121 3.3% 899 13.5%

DAY SURQERY - 27 27 0. lYo 114 23.7%

DERlvlATOLOGIA 454 443 937 2.3% 3.814 24.5%

EMATOLOGIA 2.550 1161 3.711 9.0% 7.925 46.8%

GASTROENTEROLOGIA 9C8 52 960 2.3% 12.132 7.9%

GERIATRIA 473 11 454 1.2% 11.315 4.3%

LUNGODEGENTI £5 55 0.2% 2.158 4.4%

N'ALATTIE ENDOCRINE DEL

RGAMBIO
75 7 52 0.2% 7.84B 1.0%

r/ALATTlE INFETTIVE E TROFIGALI 2C3 136 339 0.8%, 9.330 3.5%

IVEDCINA GENERALE 2.9?4 367 3.361 3. T% 59.843 5.6%

NEFROLOGA £4 2 £6 D.2% 10.731 0.8%

NEUROCHIRURGIA 5C5 506 1.2% 10.024 5.0%

NEUROLOGIA 267 267 0.6% 17.841 1.5%

NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 1 1 0.0% 2.931 0.0%

OCULISTICA 62 21 83 0.2% 9.335 0.9%

ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA 1 44 45 9.1% Z813 1.6%

ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 3C-9 53 362 0.9% 2.023 17.9%

ONCOLOGIA 4.214 1335 5.549 13.4% 13.898 40.2%

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 41 10 5-1 0.1% 48.535 o.t%

OSTETRCIA E GINECOLOGIA 1.259 59 1.348 3.3% 70.483 1.9%

OTORINOLARINGOATRIA 8SB 122 1.018 2.5% 1Z835 T.9%

PEDIATRIA 71 15 £G 0.2% 26.395 0.2%

PNEUMOLOGIA 467 467 1.2% 10.834 4.5%

PSICHIATRIA 1 1 9.0% 5.937 0.0%

RADIOTERAPIA 9 9 9.0% 747 1.2%

RECUPERO E RIABIUTAZIONE 6 6 0.0% 14.486 0.0%

REUMATOLOGIA 5 5 0.0% 3.179 0.2%

TERAPIA INTENSIVA £-2 10 52 0.2% 5.894 1.6%

UNITA' CORONARICA 7 7 0.0% 5.830 0.1%

UROLOGIA 6.2C-8 827 7.035 17.0% 23.775 29.6%

t  ' 1  i
Totale 34.677 6.733 41.410 556.537 7%

Il 50% dell'attività relativa ai ricoveri che riportano in diagnosi principale una neoplasia maligna è

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'attività eseguita in regime di da^^^^^^come
risulta dal flusso SDA: tale flusso, essendo stato attivato nel 2015, non rapprese^ra^Pìlorà'i^^do
completo l'attività espletata, ma - riportando le informazioni sulle diagnosi -

fornire dati sulle prestazioni erogate in favore dei pazienti neoplastici.
AReS Puglia — Agenzia Pegiona/e Sanilaria
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Rete Oncologica Pugliese

Tabella 7 - Numero di ricoveri e day service con diagnosi principale di tumore per stabilimento ospedaliero, Anno 2015
fonte Edotto - elab. AReS Puglia

STABILIMENTO OSPEDAUERO 1  ORO

i

V.Ord , OH 1i Totale 'g. 1 » , ■ 1 Day earvice 1 Totale
[rICOVERIì <SDA) PRESTAZIONI

&.175 esK 868 7.043 17% 103 7.151

».943 eaìb 806 4.751 11% 147 4.89S

2.63S

Z.SB9

~5%

7976

892

651

3.527

3.046

9%

7% 1 127

3.527.

3.173

2.194 S076 243 2437 6% 549 2.936

1.939 •3J?4 351 1.890 6% 293 2.183

1.704 s>% 191 1.805 5% 1.145 3.010

1.27S

1.451

S37i

SS76

ze-i
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679 10O7C 2 681 2% 681
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4S8 S8% 11 499 1% 12 511

283 «6% 151 439 1% 90 520

3QB 73% 114 422 1% 1 423

386 100% 388 1% 25 413

365 100% 338 1% 8 374

394 99% 3 357 1% 22 380

293 100% 298 1% 804 1.102

259 6754 38 293 1% 293

268 100% 263 1% 9 277

162 03K 84 ZS8 1% 255

197 60% 50 247 1% 6 253

233 9«K 9 242 1% 68 310

2Z8 100K 226 1% 2 226

219 10O% 218 1% 9 227

214 10OK 214 1% 6 220

145 75% 49 194 C/. 56 250

184 »«>% 104 0% 184

160 ioo% 160 0% 160

130 62% 29 159 0% 124 233

81 50% 73 154 0% 154

148 100% 148 0% 10 15B

110 79% 29 139 0%, 13Q

■  65 47% 72 137 0% 137

117 S7% 4 121 0% 221 342,

115 ioo% 115 0% 11S

92 STK 22 114 0% 114

99 94% e 105 0% 13 '  118
103 100% 103 0% 9 112

87 ioo% 87 QV. 7 94

55 6854 25 ei 0% 7 88
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67 3654 3 70 0% 22 ^  92
66 10054 66 0% 1  66
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27, 100K 27 0% 2 29
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23 100% 23 0% 23

17 «5% 3 20 0% 20

11 IOO% 11 0% 1 12

10 *00% 10 0% IO
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8 ioo% 8 0% 8
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1 100% 1 0% 1

1 100% 1 0% 1

- -
0% 13 13

- - 0% 13 13

- - CfA 2 2 i

- -

0%

4125

2 '

24677 6733 41410

SCy^90LI£yD-&aRqTCNX)
/OCON&

Sr.-V.FflZZf-ÌÉ(XÉ
/iO OSPmAU Rn-wm • FOGGIA

EE MiULU -ACQUAVIVA D. FOND

STABIIJVB^O'PERRINO'- BRNDISI

ST SS'^imjNaiVrÀ- TARANTO
FCCS ONCCU3GCO• BAn

SCAPOrM^PAMCO-TRiCASE

SrF.FERRARI-CASAfVNO

' STABUVeiTO S. PAOLO• BAFQzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
□ SPEDAUECmEBAFLErrA •  (BA)
OEPeDALESOXFEaGESLkaOLLFCLI
eoe^1A7ER DQ (COR». BAH
SrSGPPEDACOPSrnND-COPEFmWO

PjQBARISUO-STAB.DIVSvlB^E-BARI '
CSPEDA1£ C^(^£- AWnm FWVgCA"

FDCSSCEBauS-CASTHIANA

CSPED/UHSCATBarWNOVaiA-GALATTNA

CSreDOLE'OTATARELLA"

GDCDAMORE-TAFMNTO

STABBJM. OS». "SAN aACOMCT. MONOPOU

CSPl'DSfRElì ÙALE-ANDRIA
'^OSPa>Mjeavi£MOU=ErTA-(BA)
srl VEFÉ-SÓbfTWjO
CCCRW.BFOJti rFF=OGQA
SfABUVEJ^CtVIlE-OSTÌJNl
sr-aa C6PBiaL^ÒG'^STaiA^|ÉrA
ST UVBERTDI -ALTÀMjfVi
ceca MARA-BARI

CCCCASABIANCA-CASSANO
COCVLIAVERDE-TARANTO

STABlL'D.CAMBERUNGCr mANCAVLlAFONfr.

COCarrADILBX£-LHXE

ax:acAwuo-TARAr>no

OSPEDALE MGCAMvJUZa ■  MANDURIA"
S^SCA^tlODELmJ&MO^JFRECIO^IA

bSPEDALEOVlE VBiWJUELE n -BBCEGUE- (J3A)
arr. MASSaU M.-SAN SB/ERO

OSreDALE•SAN^flCCLAPBI£GR^JCrmA^^-(B,(y
OSreDALE'M SABCONE'-TSlliZZl .<BA)
COCPPOF. FErRLCOtìM - LBXS

CQ'a2«£FLASrARlA.LUCSW

STABILM SWM. LAXJREIO-PUTIGWANO

COCSAUJS'BRINDISI

P.O. BARI SLOSTAa FAUA>XRA-TR)(3GlflNO
(DSFEDai£CM£S.M<«CO-GróTTAGLE-(TA)
eoe BERvlAFDM't^
STABLIMErnO

aX3aRWC8SCO-G^7r4A ■
C6P. DISIHbl I /NCRO -CANCèA
STABaJvEhnOTi,tìiJ-SFETBOVS=t^^
COOVIUASaìB4A-COCaH=WC£SCO-FOGGlA

"CdCS- RmA-TARAJ^
STQOVANNIXXIU-BARI " ■
STABIIJMB^■ aCA^«i£A^1ESAGNE
COCi:>MNAPFK:iWtDBNlZA-BlSCe2UE

ÒS». DiSTRETT. SLD-CORATO
COCaA«e>-S£-MAr>fi:F£De)NlA

.CDCANTHEA-BflRl
' eoe VUA LUdAOOlADO.CIE
sr. A GALATEO-SAN CESORfO

eoeC. MEDICO RlAa-GINOSA

eocs MARIA.'FOGGIA
CASA la CURAFRCF.FEmueaANI

' FOJA^OXATC^O -TFUGGWNO
e^aSAD CLHAa FRANCSCO SRL

OSPEI>BLEPB=tHNO-BFa<OISI(A'IESACrE-SAN PEmOV.CO)
Totale complessive

ÀReS Puglia — Agenzia Regionafe Sanitaria

oerno

■ - V MjaujijiC

"20"



Re/e Onco/og/co Pugliese

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

EtMtMKO
HUCU

meai

quicu

luoi^umE

OHAU

leum

QmOA

RAsru

ofum

dMOCA
DSiiurcuxk utianu OflSOlBflSClO*

LEEEM

sau
ranxmat

CKtOMr.

ettm

SlCFCttE

nUMMOOM

cciontE

Gisaaa
3L mnstaourtncai iflodsu

sct&^aiBosafloivco 1» m U1 tU8 v% oi HI TV VTÌi 1 8» II HIzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
■ nrn&innNm-fwi tra m 221 « 143 ■ » M w/ 1 e W| u m

S.ViMa'-lfCCE 1JI B« VI m 1/ l> in ia TI o SU

«VIUUHJIUNII KUH se M a* 273 s 1» il 1 1 19 2 a a?

ni
•

Ul 1 u» 77 la 1 té 1| Il»

EhUll-miA'MtlR3{n M) II 11» u 2U 1 u 1 1» n/

S1MJ.WIUWMJ--IHU) 10 M 1 212 fi «47 1U 1| a»
ni m u IS1 1 u 1 « m

RXSOCOOXO-SVI Wl 14 S3 ia>

Hi-MMVKXaWU e u la 1 V4

a SI su

sv(usms.pioj>-etii m m u o 1 n

imHfcUiuimtiiA'tM 1Q a 7« in II

re w •4 fti t >♦1
3?eM£S£UTE0CEi;GUaj 4> «q e

» II IO
s e 1 11) su

LArtiHhUth'Lt»'l(iXminU 1M n 1 sn

19 » u u
19 1»

MtiMtGTAWaiA' • n 2/4j
OUJMUfe'MWIIU »

e 11 m

ncèuics>. ^mcoxr-uoatu e a Q 91

ItHlU-CW it 44

111 n '

ie M

UmWJ:UUVNI^ 'Mum 111 u

Ih e »i|
ST«uerocM£'CBn/j n t/4

SIKUHUUKXKUIMH IB 7?
D Idi

csc&iw-Bm 1W

imAsKbHU'iKbvt; 2i;

V u a
-

fTriillillI PfT^RIT ia 1 .|
WilUMU) IMWIIU U

r

a

H
M|

1

SrSCMIS KlHlBMMFQnu e 9 ^
iil fMU&dlUtVniMW B 9 s

WHWhSWWHAmiHmf IWJJ-W o .|
SKSW.SMMUUEIO-PUTEWO e 11 24

OUHt'MhUUN'UUfc n

i miHrM AStiHvi 11 hU «1 fi «

CICSiL&«rCS T a

IWHiUI SIW WLUVA MJUVO fi »

n a

OSa^lECME&I.WKO-SROTT/aE-fUt 2i n

laitlihfMiN-IWWlU H 1

H SI u|
s>XE>wL/av-ovest u

SMUMUlUll UtWWHIIU 1 C
IlM1 iMMt-ff/A tfuifitMWv. u

jxsm-iifmo 11

siiurvMivj-im

a T
StSUtafVUKF.ETFimvl

UW-UIAIUU-

WÀ-Wdi i ^
XPIS^RETT.SLD-CaUK) 1

VMI-tk'Mi
XC\UALUCMXIiDG.Cl£ 1 t|
GVtUUMi^KmbiUII^
fUtMi-KWA-Nm K T
SrACMAIH)-&VICSWO

OULHlUIIHilirUit 1

K— ^■ 3HE mà mmà ■ QÌ
1

iTcaii MAptèiBic 4i( a

I dati che precedono mostrano da un lato una frammentazione di punti di erogazione, con 32
•stabilimenti ospedalieri che hanno effettuato meno di 200 ricoveri per patologie tumorali in prima
diagnosi e 19 meno di 100.

Dall'altro è possibile riscontrare per alcune discipline una concentrazione in alcune aree,
prevalentemente nel barese e nel foggiano.

L'attività delle oncologie mediche pugliesi [reparto con cod. 64] è riportata di seguito, con un focus
sull'attrattività extraprovinciale ed extraregionale:

AReS Puglia — Agenzia Regtono/e Soni/ano
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Re/e Onco/og/ca Pug/iese

Tabella 9 - Numero di ricoveri con diagnosi principale di tumore totale, di ricoveri di residenti provenienti da altre province
e di ricoveri di residenti provenienti da altre regioni per stabilimento ospedaliero e per reparto cod. 64 Oncologia. Anno 2015
fonte Edotto - elab. AReS Puglia

RICOVERI RICOVERI
1

Struttura Ricoveri tot
DOnAPROV

%
EXTRAREG 1

=E CASA SOLUEVO - SAN QICVANNI RCTONDO 1772 992 36% 534 19%

OSPEDALE VITO PAZZI - LECCE (SAN CESARIO} 2.732 166 6% 37 1%

OSPEDALE SACRO CUORE DI GESÙ - CALLIPOU 1.42Z 42 37o 21 1%

OSPEDALE SS. AMtvWNZIATA -TARANTO (MOSCATI) 1.198 5E 6% 83 7%

OSPEDALE OASARANO 1.042 6 1% 18 2%

OSPEDALE PERRINCi - BRINDISI iMESAGNE-SAM
1.034 206 20% 15 1%

=IE7ROV.CO}

RCC3 ONCOLOGICO - BARI 071 17£ 20% 42 G%

AC PDLICUMCO -GIOVANN XXIII 797 142 18% 40 5%

OSPEDALE BARLETTA 779 124 16% 13 2%

AC OSPEDAU RILNm - FOGGIA 610 06 16% 25 4%

=ECARDINA_E PAN CO -TPJCASE 397 2 1% 4 1%

3QC VILLA VERDE - TARANTO 132 8 6% 6 5%

3DC CBH WATER DEI - B.ARI 21 c. 2i% 2 10%

ODC CITTA' DI LCC-CC - LCCCC'LC 1 1 103% - 0%

Totale 13SUS 2030 15% 645 6%

La Struttura con la più alta percentuale di ricoveri da residenti fuori provìncia e fuori regione è quella

di Casa Sollievo della Sofferenza, che registra anche il più alto numero assoluto di ricoveri.

Di seguito sì riportano i dati di attività e di performance dei reparti di oncologia operanti in regione

Puglia, con riferimento ai ricoveri ordinari acuti (manca quindi il reparto di Casarano che ha svolto nel

2015 l'attività 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 repartì di oncoematologia pediatrica [cod. 65) - ricoveri ordinari acuti Anno 2015
fonte Edotto- elaborazione AReS Puglia
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Per avere un quadro più completo dell'assistenza per le neoplasie infantili, si riporta di seguito la

tabella con ì ricoveri con diagnosi principale compresa tra codici ICD IX 14^^^^ffil^^getti di età 0-
14 anni per-reparto e istituto di cura (escludendo gli ospedali con ric^ffe^<^. ra'^èipati nella
dicitura altri istituti, in numero di 7).
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fie/e Oncologica Pugliese

Tabella 12 - Numero di ncoverl di soggetti con età 0-14 anni con diagnosi principale di neoplasia per stabilimento e

disciplina, Anno 2015 fonte Edotto - elab. AReS Puglia

Istituto Reparto
Day

Hospital
Ordinario Totale %

AO CONS. POLICLINICO ■ BARI 8 44 52 13%

CHIRURGIA RUSTICA 2 2

NEUROPSICHiATRIA INFANTILE 1 1

PEDIATRIA 8 41 49

AO OSPEDAU RIUNITI ■ FOGGIA 1 7 8 2%

CHIRURGIA RUSTICA 1 1

OCULISTICA 3 3

PEDIATRIA 2 2

UROLOGIA 1 1 2

; CARDINALE PANICO - TRICASE 2 5 7

OTORINOURINGOIATRIA 1 1

PEDIATRIA 2 4 6

:ASA SOLLIEVO -S.G. ROTONDO 33 240 273 67%

CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 1 1

CHlRURGiATORACICA 2 2

ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 32 231 263

PEDIATRIA 1 6 7

ST F. FERRARI - CASARANO 3 3 1%

CHIRURGIA PEDIATRICA 2 2

PEDIATRIA 1 1

STGIOVANNIXXIII-BARI 21 21 5%

CHIRURGIA PEDIATRICA 18 18
' MAUTTIE INFETTIVE E TROPICALI 1 1

NEUROLOGIA 2 2

ST SS. ANNUNZIATA - TARANTO 2 9 11 3%

EMATOLOGIA 2 6 8

NEUROLOGIA 1 1

PEDIATRIA 2 2

St.*V.FAZZr - LECCE 8 10 18 4%

ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA e 10 18

•ILIMENTO 'FERRINO" - BRINDISI 4 4 1%

CHIRURGIA RUSTICA 1 1

EMATOLOGIA 2 2

PEDIATRIA 1 1

[Altri Istituti 1 4 7 11 3%

letale 57 349 406

^^essere^^
foernc
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Refe Oncologica Pugliese

Tabella 13 - Numero di ricoveri di soggetti con età 0-14 anni con diagnosi di neoplasia in tutti i campi diagnosi per

stabilimento e disciplina, Anno 2015 fonte Edotto- elaborazione AReS Puglia

Istituto Reparto
Day

Hospital
Ordinarlo Totale %

AO CONS. POLICLINICO - BARI 181 342 523 33%

CHIRURGIA PLASTICA 3 3

NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 2 1 3

PEDIATRIA 179 338 517

AO OSPEDALI RIUNITI - FOGGIA 1 8 9 1%

CHIRURGIA PLASTICA 1 1

OCULISTICA 3 3

PEDIATRIA 3 3

UROLOGIA 1 1 2

EE CARDINALE PANICO - TRICASE 20 24 44 3%

OTORINOLARINGOIATRIA 1 1

PEDIATRIA 20 23 43

EE CASA SOLUEVO -S.G. ROTONDO 136 548 684 447»

CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 1 1

CHIRURGIA TOFtACICA 2 2

ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 135 537 672

PEDIATRIA 1 7 8

TERAPIA INTENSIVA 1 1

IRCCS E. MEDEA-OSTUNI 4 4 07o

NEURORIABILITAZIONE 4 4

ST F. FERRARI - CASARANO 3 3

CHIRURGIA PEDIATRICA 2 2

PEDIATRIA 1 1

STGIOVANNI XXIII-BARI 1 26 27 2%

CHIRURGIA PEDIATRICA 19 19

MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 1 1

NEUROLOGIA 4 4

PEDIATRIA 1 1 2

TERAPIA INTENSIVA 1 1

ST SS. ANNUNZIATA - TARANTO 2 9 11 1%

EMATOLOGIA 2 6 8

NEUROLOGIA 1 1

PEDIATRIA 2 2

ST.'V.FAZZI" ■ LECCE 157 87 244 16%

ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 157 86 243

TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 1 1

STABILIMENTO "FERRINO" - BRINDISI 4 4 0%

CHIRURGIA PLASTICA 1 1

EMATOLOGIA 2 2

PEDIATFUA 1 1

jAltrl IstituU 1 3 14 17 1%

Totale 501 1062 1563

Il tema della dispersione pone la questione del volume di attività ottimale a garantire la qualità delle

cure e la sicurezza del paziente.

I dati che seguono sono tratti dal Progi'amma 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 attività raccomandato.
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Tabella 14 ■ Numero d'interventi per sede tumorale e sti uttura ospedaliera di dimissione, anno 2015 - Fonte PNE, elab. AReS

Puglia

STRUTTURA CdlPClai Colon EsDbgo Foesto Lanngo Mammona Pancreas Pelmono Prestala Ron» Rotto Stomaco Tiroide Uloro Vosdca rotalo

AQ.SSN PoUciinico-eart 12 234 9 94 7 29S 25 Ti 110 104 85 66 98 172 49 1A32

Ca92 SoDisvo SeEa Secersnzs S 114 t 19 2$ 341 22 53 104 99 39 45 99 41 49 990

Osp:C. MiutlMccur^o 0?(le Fonti a 11S 2 17 21 53 5 294 91 » 27 93 90 59 949

AO.U.U dlFoe';ia.fc>«gla 1 92 1 1B 10 160 7 92 135 47 93 29 11 21 27 672

Osp V Fa2zl-Lacc» } 67 17 113 197 24 8 2 10 6S 76 3 992

oop. s. Paoto-Bsil 1 22 28S 164 2 1 6 494

Opp.C. G. Parlce-TiicsM 2 69 1 19 49 5 9 94 94 22 11 » 19 69 459

isilttjto TUmcrl Giovanni Patf o IFSail 29 9 10 8 331 1 1 1 3 14 24 12 494

CCAGB.H. WatpfOel^ail 1 39 144 1 68 4 9 7 12 6 82 2 970

CCA D'Amerò SRL-Taranlo 10 2 251 1 1 8 2 85 1 951

Osp. Pe<nn»-Brti!<IiSI 9 40 9 192 6 14 4 5 92 14 2 941

IFTCCSpvjb SaveclodoBonis^ast&flana Cretto s 12S 2 14 19 49 40 2 254

Osp. S.S. Annunzlota'Mospoll-raronts 49 9 92 1 7 9 13 7 3 52 9 249

CCACDIàdI UCC»^0 7 169 2 7 177

Osp. Msns. R. DlrolICoU.e3M1a 91 24 103 11 2 3 174

Osp (ti Mattina FiancaAIsRjflaFrsica 1 97 17 SS 9 12 4 4 15 159

CCA S. Maila-Oarl 1 26 67 1 20 2 19 3 4 10 149

CCA Casa BlancaGassano Dello Mutgo 9 24 S» 2 6 14 11 6 7 9 8 149

Osp. 01 CopeilinoCopenino 1 51 2 9 7 6 1 3 11 13 2 16 1 123

Osp Sacm Cuore di Gesii-Gailippt 90 63 13 4 S 115

Osp. df MpnppolPrlpnopoO 9 1 59 24 IO 7 3 111

Osp. ori/eners.Oarl 11 34 9 36 2 4 9 108

Osp di CasardnpCasaraito 2 17 10 2 1 24 21 1 S 2 5 99

CCA Prof Petnedani SRL-Lpcce 13 59 2 J 4 81

Osp. L BoflompAnorla 91 1 10 3 « 3 3 16 3 79

Osp. S. PacIs-MuUcKIa 19 29 20 4 2 6 4 77

Osp di Martdurla-Matiduna 32 9 5 5 92

Osp. di Francavilia Fcnisna 18 21 3 1 8 SO

Osp dlSc(n3no.Sccrr3i« 23 3 1 10 5 1 2 47

CCA Bemsidlnl-TataiUe 20 1 1 1 11 S 2 1 49

Osp dlAKamura-Ailamira 13 1 1 8 1 e 2 5 1 1 3 44

Osp. G Tstsrslla-CsnBnoia 14 14 7 2 2 4 43

CCAPicr. Biodelll-Fogsia 4 9 5 1 11 7 » 39

Osp S. Pacl>TeiIlz2i 1 30 2 37

Osp 0 Novella-Calallna 14 7 3 e 1 33

Osp. di PulIgnapp^Ugnam 1 17 11 1 1 32

Osp di CasiedaieteCastelIaAtfa 9 4 S 1 4 1 4 26

CCA S. FiancesoGalalina 1 7 9 4 1 21

Osp di OStiini.Osluftl 12 2 1 19

Osp Tarasa MssssIII-San Ssv«re i 2 1 7 19

CCA S. CairuUp-TaranlP 6 1 4 1 1 13

OCA Salus-enndisl 3 1 2 1 1 2 10

Osp di Manrredpnla-t.lanitedpffla r 1 s

Osp. di Blscppllpeiseeglie 9 3 1 7

Osp S. Ssven>4.uceia 4 1 1 6

OCAAntnspBan 9 2 S

CCA Msdlcpl SRL-CO(M>sano 1 3 1 S

A.O.SSNGIPvannl >NlP6ari 2 2

Osp S PaakpCcralo

K£
2 2

Se osserviamo la distribuzione dell'attività di erogazione di chemioterapia, sia in regime ambulatoriale

che di ricovero, osserviamo che, mentre in alcuni territori vi è una maggiore concentrazione di offerta,

in altri - ad esempio in provincia di Lecce - la rete si articola in una molteplicità di centri, anche

territoriali. Il Policlìnico di Bari è l'azienda che registra la massima attività, seguita dall'IRCCS

Oncologico di Bari.

Nella provincia di Bari, l'ospedale con la più alta erogazione di chemioterapia è l'Ospedale San Paolo,

seguito dall'EE Miulli; in provincia di Foggia è TEE Casa Sollievo della Sofferenza, seguito dagli

Ospedali Riuniti; in provincia BAT l'ospedale di Bisceglie/Trani; in provincia di Brindisi l'ospedale

Perrino; in provincia di Taranto il SS. Annunziata; in provincia di Lecce TEE Panico, seguito dal Vito

Pazzi di Lecce.
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Re/e Oncologica Pugliese

Tabella 15 - Numero di prestazioni di chemioterapia per Azienda sanitaria e struttura, Anno 2015 fonte Edotto - elab. AReS

Puglia

AZIENDA STABILIMENTO PREST.yWtB RICOVERO TOTALE

AD Ospedale Consorziale Policlinico 17.070 220 17.290

IRCSS Oncologico - Bari 16.243 150 16.393

AO Ospedali Riuniti - Foggia 6.512 570 7.082

IRCSS S. De Bellis • Castellana Grotte 2.176 268 Z444

BARI 19.264 47 19.331

OSPEDALE SAN PAOLO - BARI (CORATO-MOLFETTA-TERLIZZI) 7.139 7.139

EE OSPEDALE MIULLI - ACQUAVIVA DELLE FONTI 5.130 36 5.166

OSPEDALE DI VENERE - BARI CTR'GGIANO) 4.990 4.990

OSPEDALE DELLA MURGIA FABIO PERINEI-ALTAMURA 1.607 11 1.618

OSPEDALE MONOPOLI 418 418

BAT 4.777 362 5.139

OSPEDALE BISCEGLIE (TRANI) 3.506 3.506

OSPEDALE BARLETTA 1.211 362 1.573

OSPEDALE L BONOMO zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA■ ANDRIA(CANOSA) 60 60
BRINDISI 5.582 1.066 6.668

OSPEDALE FERRINO - BRINDISI (MESAGNE-SAN PIETRO V.CO) 3.174 951 4.125
OSPEDALE OSTUNI (FASANO) 1.989 48 2.037

OSPEDALE FRANCAVILLA FONTANA 419 87 506
FOGGIA 9.223 1.751 10.974

EE CASA SOaiEVO - SAN GIOVANNI ROTONDO 9.036 1.330 10.366

OSPEDALE TERESA MASSELLI - SAN SEVERO (LUCERÀ) 1 386 387

CASA DI CURA PROF. BRODETTI S.R.L. 166 35 221
LECCE 12.915 2.792 15.707

EE CARDINALE PANICO - TRICASE 9.559 55 9.614

OSPEDALE VITO FA22I - LECCE (SAN CESARIO) 1.727 1.468 3.193

OSPEDALE SACRO CUORE DI GESÙ - GALLIPOLI 322 732 1.054

OSPEDALE CATERINA NOVELLA - GALATINA 538 152 690

OSPEDALE CASARANO 257 362 639
POLIAMBULATORIO - CASARANO 203 203

POLIAMBULATORIO - NARDO- 148 148

OSPEDALE COPERTINO 124 5 129

POUAMBULATORIO - GAGLIANO DEL CAPO 37 37
TARANTO 11.696 790 12.486

OSPEDALE SS. ANNUNZIATA- TARANTO (MOSCATI) 7.778 570 8.348

OSPEDALE CASTELLANETA 2.222 130 2.352

GASACI CURA VILLA VERDE S.N.C. 721 721

OSPEDALE CIVILE - MARTINA FRANCA 678 678

OSPEDALE M.GIANNUZZI - MANDURIA 297 90 387

Emerge una esigenza improcrastinabile di ridefmire il modello di offerta assistenziale, disegnando
percorsi in grado di orientare i pazienti, qualificando i punti di erogazione in termini di efficacia ma
garantendo allo stesso tempo l'equità di accesso alle cure, anche per contrastare il fenomeno della
mobilità passiva extrareglonale, particolarmente elevato per alcune patologie, come si vede dai grafici
che si riportano di seguito, sempre ti-atti dal PNE e relativi all'anno 2015.

Nonostante la presenza di numerosi centri che eseguono interventi per la mammella, la mobilità
passiva è pari al 15% dei casi; è pari al 22% dei casi la mobilità 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.

tgssereso
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Refe Onco/og/co Pug//ese

Grafico 10 - Numero di ricoveri in regione e fuori regioni per sedi tumorali, Anno 2015 fonte PNE
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Refe Oncologica Pugliese

Grafico 10 - Numero di ricoveri in regione e fuori regioni per sedi tumorali, Anno 2015 fonte PNE
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Refe Oncologica Pugliese

Il Ministero della Salute ha fornito con il Rapporto SDO 2015 il dato di mobilità attiva e passiva per i

pazienti con tumore nell'anno 2014 per regione:

Grafico 11 - Mobilità ospedaliera (attiva e passiva] per tutti i tumori, ricoveri ordinari, anno 2014, fonte Rappoito SDO 2015
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La Puglia mostra la mobilità passiva più bassa tra le regioni meridionali, con l'eccezione delle isole, e la
mobilità attiva più alta, dopo la Basilicata.

I ricoveri effettuati dai pazienti oncologici nel 2015 sono stati pari a 5.564, il 9,5% del totale della

mobilità passiva extraregionale.

Rispetto ai ricoveri oncologici effettuati in Puglia nello stesso anno, i ricoveri oncologici effettuati fuori

Regione rappresentano il 12,5%.

attrazione

fuga
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Rete Oncologica Pugliese

Tabella 16 - Ricoveri per provincia di residenza dei pazienti neoplastici in Puglia e fuori regione [valori assoluti e
%1, Anno 2015 fonte Edotto- elab. AReS Puglia

|[NÙlii B'yV? ms >• f Provincia di:residenza Ij. 1"' ■

FG BA TA BR LE BT

Fuori Puglia 1.117 1.086 922 565 1.392 482 5.564

In Puglia 7.469 10.608 5.358 3.534 8.857 3.070 38.896

Totale 8.586 11.694 6.280 4.099 10.249 3.552 44.460

^  , K ^ 1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA;■  Pfovincià"'dilrèsidenzà^ ■ ' "■  '

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% 86,42% 86,43% 87,49%

Totale 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

La percentuale di ricoveri in mobilità più elevata si registra in provincia di Taranto, seguita dalla

provincia di Brindisi, la più bassa in provìncia di Bari.

Complessivamente, il 32% dei ricoveri oncologici fuori regione viene eseguito in Lombardia, cui segue

il Lazio (15%] e l'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

Provincia di Resìdcnu

REGIONE FG % BA SS TA % BR % LE % BT % Totale %

PIEMONTE 30 3% 23 2% 30 3% 13 2% 21 2% 15 3% 132 2%

VALLE D'AOSTA . 0% . 0% 1 0% . 0% . 0% 1 0% 2 0%

LOMBARDIA 263 24% 346 32% 237 26% 207 37% 552 40% 159 33% 1.764 32%

PROV. AUT. BOLZANO . 0% 3 0% . 0% . 0% . 0% . 0% 3 0%

PROV.AUT.TREf/TO 3 0% 2 0% . 0% . 0% . 0% 1 0% 6 0%

VENETO 48 4% 119 11% 99 11% 69 12% 160 11% 25 5% 520 9%

FRIULI V. GIULIA 9 1% 20 2% 8 1% 11 2% 18 1% 2 0% 68 1%

LIGURIA 5 0% 13 1% 15 2% 5 1% 13 1% 2 0% 53 1%

EMILIA ROMAGNA 136 12% 110 10% 120 13% 77 14% 199 14% 47 10% 689 12%

TOSCANA 16 1% 80 7% 43 5% 33 6% 76 5% 12 2% 260 5%

UMBRIA 1 0% 2 0% 11 1% 4 1% 4 0% 1 0% 23 0%

MARCHE 31 3% 9 1% 11 1% 9 2% 14 1% 9 2% 83 1%

LAZIO 157 14% 130 12% 145 16% 83 15% 220 16% 84 17% 819 15%

OSPEDALE BAMBIN GESÙ- 12 1% 25 2% 25 3% 32 6% 55 4% 12 2% 161 3%

ABRUZZO 81 7% 10 1% 7 1% 5 1% 7 1% 9 2% 119 2%

MOUSE 150 13% 8 1% 2 0% 1 0% 4 0% 4 1% 169 3%

CAMPANIA 51 5% 37 3% 12 1% 2 0% 16 1% 33 7% 151 3%

BASILICATA 120 11% 131 12% 148 16% 10 2% 19 1% 64 13% 492 9%

CALABRIA . 0% 12 1% 5 1% 2 0% 13 1% 1 0% 33 1%

SICILIA 4 0% 6 1% 3 0% 2 0% 1 0% . 0% 16 0%

SARDEGNA . 0% . 0% . 0% . 0% . 0% 1 0% 1 0%

TOTAU 1.117 100% 1.086 100% 922 100% 565 100% 1.392 100% 482 100% 5.564 100%

■ ^^serg
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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 Provìncia

Provincia Azienda Struttura di allocazione CODICE CND Numero

A5LFG EE Casa sollievo della soffemza OSPEDALE CASA SOLUEVO DELIA SOFFERENZA ZU020301-SISTEMI TAC/PET 1

A5LFG Azienda Ospedalìera'Os pedali Riuniti' AO UNIV. '00 RR FOGGIA' Z11020301-SISTEMI TAC/PET 1

ASLBT ASLBT OSPEDALE BARLETTA • 'MONS. R. OIMICCOU' Z11020301-SISTEM1 TAC/PET 1

ASLBA AO Univ Consoralale Policlinico di Bari CONSORZIALE POUCUNICO BARI Z11020301-SISTEMI TAC/PET 3

ASLBR ASLBR OSPEDALE PERRINO BRINDISI Z11020301-SISTEMI TAC/PET 1

ASLTA ASLTA OSPEDALESSANNUNZIATA-TARANTO Z11020301-SISTEMI TAC/PET 1

ASLLE ASLLE OSPEDALE LECCE V FAZZr Z11020301-SISTEMI TAC/PET 1

ASLLE ASLLE CENTRO DI MEDICINA NUCLEARE CALABRESE DI G. CALABRESE E C. SAS Z11020301-SISTEMI TAC/PET 1

totale 10

ZH020301 SISTEMI TAC/PET

Sistemi per diagnostica per immagini costituiti da una tac ed una pet camera integrate. Consentono l'acquisizione contemporanea di
immagini nelle due modalità sia in modo separato che combinato. Le immagini così raccolte vengono memorizzate in quanto localizzano
anatomicamente e con precisione la distribuzione del radiofarmaco. Tali tipi di immagini vengono spesso coirelate 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 Azienda Struttura di allocazione CODICECND Numero

ASLFG OSPEDALE CASA SOLUEVO DELIA SOFFERENZA OSPEDALE CASA SOLUEVO DELIA SOFFERENZA ZllOZOZOl-SISTEMI TACyGAMMA CAMERA 1

ASLBA AO Univ Consorziale Policlinico di Bari CONSORZIALE POUCUNICO BARI Z11020201-SISTEM1 TAC/GAMMA CAMERA 3

ASLBR ASLBR OSPEDALE PERRINO BRINDISI Z1102CC01-SISTEMI TA^GAMMA CAMERA 1

ASLTA ASLTA OSPEDALE SS ANNUNZIATA - TARANTO Z11020201-SISTEMI TAC/GAMMA CAMERA 1

ASLLE ASLLE OSPEDALE GENERALE PROV.CARD. 6. PANICO ZU020201-SISTEM! TAC/GAMMA CAMERA 1

totale 7

ZI 1020201 SISTEMI TAC/GAMMA CAMERA
Sistemi per diagnostica per immagini costituiti da una tac ed una spect/gamma camera integrate. Consentono l'acquisizione contemporanea
di immagini nelle due modalità sia in modo separato che combinata. Le immagini cosi raccolte vengono memorizzate in quanto localizzano
anatomicamente con precisione la distribuzione del radiofarmaco. 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 l'acquisizione delle immagini scintigrafìche. Queste ultime rappresentano visivamente la
distribuzione nel corpo umano della radioattività emessa dai radiofaimaci iniectati nel paziente a scopo diagnostico o terapeutico.

II bisogno in termini di prestazioni PET e SPET espresso dai pazienti residenti in Puglia si aggira

intorno alle 18.000 e 11.000 prestazioni l'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) è pari al 7%, l'indice di attrazione, del 2%. La Spesa per

prestazioni PET e SPET in mobilità passiva nei 2013 è stata di 3.329.226,19 € e 141.382,65 €

rispettivamente.

In appendice sono riportate alcune tabelle di dettaglio. feenesse^^
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4.3 La dotazione tecnologica per la radioterapia oncologica

Tab. 20 - Acceleratori lineari presenti in Regione Puglia (strutture pubbliche e privatel distribuzione per Provincia

Provincia Azienda Struttura di allocazione COnCECNO Numero

ASLF6 Azienda Osoedaliefa'OsoedaU Riuniti' AC imiV.'00 RR FOGGIA' Z11010102-ACCELERATORIUNEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 2

ASLFG OSPEDALE CASA SOLUEVO DELIA SOFFERENZA OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELU SOFFERENZA

Z11010102-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 1

Z11010102-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 1

ZIIOIOUQ-ACCEIERATORI UNEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA 1

ASLBT ASLBT OSPEDALE BARLETTA • 'MONS. R. DIMICCOU' ZlUnOlOS-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA 2

ASLBA ISTITUTO TUMORI GOVANNI PAOLO II LSTITUTOTUMOR] GIOVANNI PAOLO II ZllOlOlOS-ACCELERATORi UNEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA 2

ASIBA AOUniv Consorziale Policlinico di Bari CONSORZIALE POUCUNìCO BARI Z11010102-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIA MEDIA EMULTIPIA 2

ASLBA ASLBA CB.H. MATER DEI HOSPITAL ZllOlOLOl-ACCEURATORl UNEARI AD ENERGIASINGOIA 1

ASLBR ASLBR OSPEDALE PERRINO BRINDISI
ZllOlOlOl-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIASINGOIA 1

Z11010102-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 1

ASLTA ASLTA OSPEDALESSANNUNZIATA-TARANTO Z11010102-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 2

ASI LE ASLIE CASA DI CURA OTTA Di LECCE Z11010102-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 2

ASILE ASLIE OSPEDALE LECCE "V FAZZi'
ZUOIOIGQ-ACCELERATORI UNEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 1

ZIIOIOIOS-ACCELERATORJ UNEARI AD ENERGIAALTA E MULTIPLA 1

totale 20

ZllOlO 101 ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA SINGOLA

Irradiano un làscio di particelle (protoni) ad energia singola nominale solitamente da 6 Mev. I protoni sono accelerati e generati per mezzo
di cannoni termoionid, rotoiniettori o altri mezzi. Tali sistemi rendono disponibile un'emissione uniforme e modulata in intensità a fini

radioterapeutici II fascia può colpire l'area interessata direttamente o attraverso opportuni collimatori sagomati.

Z1Ì010102 ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA

Acceleratori lineari che irradiano un fascio di particelle (ad esempio protoni, elettroni, etc.) ad energia multipla nominale massima inferiore
0 uguale a 15 Mev. I protoni sono accelerati e generati per mezzo di cannoni teimoionici, fotoiniettori o altri mezzi. Tali sistemi rendono

disponibile un'emissione uniforme e modulata in intensità a fini radioterapeutici. Il fascio può colpire l'area interessata direttamente o

attraverso opportuni collimatori sagomati.

Z11010103 ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA

Acceleratori lineari che Irradiano un foscio dì particelle (ad esempio 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 termoìonici,
fotoiniettori o altri mezzi Tali sistemi rendono disponibile un'emissione uniforme e modulata in intensità a fini radioterapeutici 11 fascio può
colpire l'area interessata direttamente o attraverso opportuni collimatori sagomati.

Il bisogno in termini di radioterapia oncologica espresso dai pazienti residenti in Puglia si aggira

intorno ai 2.300 ricoveri e alle 280.000 prestazioni Tanno.

1 soggetti residenti che nel 2015 sono andati incontro ad un trattamento radioterapico in regime'

ambulatoriale in Regione sono circa 9.000, in regime di ricovero poco più 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 dì mobilità 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 riportate alcune tabelle di dettaglio.

L'esigenza primaria di prossimità delle cure oncologiche, l'opportunità di garantire una presa in carico
integrata del paziente neoplastico, le correnti conoscenze e prassi di gestione del B^^itg^qpla'stico.
la necessità di garantire al cittadino una qualità di prestazioni ottimale e/^g^^gen'^^^intero
territorio regionale e le buone pratiche in tal senso maturate in a]tr8.5l®ffi^^richiw©no la

costituzione di una Rete Regionale, che integri risorse e modalità assistenziali 'e con
quelle del territorio.
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5. IL MODELLO DELLA RETE ONCOLOGICA PUGLIESE

5.11 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.

11 progetto organizzativo della Rete Oncologica prevedeva la massima razionalizzazione dei 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 l'impiego di risorse umane e materiali in ambito sanitario;

superare la frammentarietà e la disomogeneità delle prestazioni sanitarie in ambito oncologico
tramite la condivisione di protocolli all'interno della Rete e l'affidamento del paziente al nucleo

operativo più appropriato e più vicino in funzione della fase della'malattìa.

11 30 ottobre 2014 è stata sancita l'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 biirden 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:

•  l'approccio multidisciplinare con integrazione delle differenti modalità (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 sti*utturata nelle Breast Units;

•  l'accessibilità a strumenti di prevenzione e cure di qualità per tutti i pazienti residenti in una
certa area geografica [corrispondente alla regione amministrativa o a una sua parte] che

comporta la necessità 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 più razionale pianificazione sia di breve che di medio-lungo periodo. Tale modello è
considerato inoltre capace di aumentare l'efficacia e l'efficienza in quanto tende ad evitare le
duplicazioni e permette reingegnerizzazioni secondo modelli cost-effective.
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Figura 1 - Il modello di rete Hub & Spokes

Questo tipo di struttura oncologica si configura come un network gestito da un'autorità centrale che
tende ad includere tutte le strutture già presenti sul territorio e a coordinare in modo efficiente il loro

ambito di competenza: dalla prevenzione, alla cura alla riabilitazione del paziente oncologico. Valore
aggiunto è la possibilità di garantire al malato un'assistenza eccellente e di prossimità, poiché si

andrebbero a utilizzare le sti-utture già presenti sul territorio che verrebbero valorizzate, migliorate e
rese ancor più specializzate.

La ROP si mantiene efficace, integrata, sostenibile e evolvibile attraverso:

•  l'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 all'interno del network delle strutture più 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 qualità 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;

•  l'uniformità e l'equità di accesso alla prevenzione, alla diagnosi, alla cura

assistenziale;

•  la promozione e il sostegno a iniziative di resìdenzialità a favore delle famig/
cure specialistiche all'interno della Regione ma lontane dal proprio domic

collaborazione con associazioni di volontariato ed enti locali;
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•  la promozione e l'obbligatorietà di soluzioni tecnico-logistiche comuni volte a sfruttare

economie di scala e le migliori opportunità offerte dal mercato delle forniture sanitarie;

•  l'adozione vasta e sistematica di soluzioni di telemedicina allo scopo di garantire al paziente la
più adeguata permanenza al proprio domicilio e la contestuale tenuta in carico a distanza da

parte del prestatore di cure;

•  il dialogo continuo 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

opportunità 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 qualità sono realistici solo se il network è in grado.di gestire una massa critica di

pazienti: occorre pertanto orientare 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 qualità delle cure e della sostenibilità dei provvedimenti assunti;

•  l'integrazione 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 più 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, profìt 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 il Modello di Funzionamento

Alla luce dì queste indicazioni, la Regione Puglia adotta il progetto sperimentale di Rete Oncologica

Pugliese, la cui articolazione è sintetizzata in figura 2 e descritta nelle pagine che seguono. Il progetto
dì Rete sarà 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
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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 un rappresentante designato dalla Conferenza per la programmazione socio-sanitaria;

o un rappresentante designato dal Consiglio Sanitario Regionale della Puglia;

o  il Direttore del Dipartimento Promozione della Salute;

o  il Direttore Generale dell'AReS Puglia;

o  li Rettore dell'Università degli Studi dì Bari;

o  II Rettore dell'Università degli Studi di Foggia;

o un rappresentante designato da ciascuna delle Società Scientifiche operanti in Puglia

impegnate in oncologia;

o un rappresentante dei medici di famiglia (MMG) e un rappresentante dei pediatri di

famiglia (PLS];

o un referente per i distretti socio-sanitari;

o due rappresentanti designati dalle Associazione di volontariato operante in campo

oncologico.

La Consulta si riunisce presso l'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'Unità di coordinamento Rete.

La designazione dei rappresentanti delle Associazioni avverrà per il tramit^ cedura
di selezione di curriculum che poti'anno essere inviati dalle associazioni insa jn

possesso dei seguenti requisiti:

o  Iscrizione al registro regionale delle associazioni di volontariato
AReS Puglia — Agenzia RegÌona/e Sonifario
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o Rappresentatività regionale

I candidati, nella formulazione del curriculum, dovranno evidenziare l'assenza di conflitti di

interesse e di rapporti di lavoro con le aziende ed enti del SSR.

La procedura di selezione e l'individuazione dei rappresentanti delle associazioni sarà

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 attività e delle risorse finanziarie specificamente attribuite

dalla Consulta Oncologica Regionale e che ha sede presso l'IRCCS Oncologico di Bari Giovanni

Paolo II, già individuato dalla Regione come "Centro di Riferimento. Oncologico Regionale".

L'Unità di Coordinamento della Rete è composta da:

o  il Direttore Generale dell'IRCCS Oncologico, che ne è il Presidente;

o  i Direttori Generali delle Aziende sanitarie pubbliche e private equiparate;

o  i coordinatori operativi dei dipartimenti integrati di oncologia;

o un rappresentante della Rete Ematologica Pugliese;

o un rappresentante delI'AReS, in qualità di referente del Registro Tumori Puglia;

o un rappresentante dell'AReS Puglia, in qualità di esperto di Health Technology

Assessment;

o un rappresentante del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere e dello

Sport per tutti;

Ai componenti dell'Unità di Coordinamento Rete non spetta alcun compenso.

II Presidente dell'Unità di Coordinamento Rete ha le seguenti funzioni:

o convoca e presiede l'Unità di Coordinamento Rete;

o è responsabile dell'esecuzione delle decisioni adottate dall'Unità di Coordinamento

Rete;

L'Unità di Coordinamento di Rete si avvale, per il monitoraggio esecutivo delle decisioni

assunte dall'Unità, di un Coordinatore Operativo, nominato dal Presidente dell'Unità di

Coordinamento Rete, su designazione dei componenti dell' Unità di coordinamento Rete, con

maggioranza qualificata, e dura in carica tre anni, rinnovabili. 1 rappresentanti di AReS e del

Dipartimento Promozione della Salute hanno funzioni di supporto tecnico-scientifico e

amministrativo e non hanno diritto di voto.

L'Unità di Coordinamento di Rete elabora, sulla base degli indirizzi impartiti dalla Consulta

Oncologica Regionale:

o Le attività di Rete; definizione dì linee guida, PDTA, sistema di monitoraggio e verifica,

definizione dei requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici delle articolazione della

rete, controlli di qualità; coordinamento delle attività dei dipartimenti integrati di

oncologia, attraverso la verifica delle attività realizzate e l'approvazione dei piani e

programmi annuali.

o  I programmi trasversali di Rete: si tratta delle attività di rete^^g^^mfiscono
l'infrastrutturazìone e il funzionamento della Rete, in mami?^'^®om^^a e
standardizzata a livello regionale (approvazione prograra^^ (^^jwestt^nto
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Strutturale, infrastrutturale e tecnologico, formazione, definizione del sistema

informativo di Rete, informazione e comunicazione, ecc.).

o  1 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, modalità organizzativo-gestionali ecc.) e che possono essere

attivati in via sperimentale anche da uno o più dipartimenti integrati. L'Unità 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

l'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'Unità di Coordinamento di Rete promuove la conoscenza scientifica attraverso la

predisposizione di appositi strumenti per l'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 e ai cittadini.

Il Coordinatore Operativo dell'Unità dì coordinamento Rete è affiancato da un Ufficio di Staff

con funzioni di segreteria e di supporto per l'implementazione e il monitoraggio delle attività

delle Rete, dei Programmi Trasversali e dei Progetti Sperimentali, la cui composizione è decisa

dall'Unità di Coordinamento di Rete e formalizzata dal Presidente dell'Unità di Coordinamento

di Rete.

Per lo svolgimento dei propri compiti, l'Unità di coordinamento Rete può attivare Gruppi di

Lavoro di valenza regionale su specifici temi: i Gruppi di Lavoro sono composti da tutti o alcuni

componenti della Unità 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 l'Unità di Coordinamento Rete raccoglie e

sistematizza le proposte dei Gruppi di Patologia Interdisciplinari dei Dipartimenti Integrati di

Oncologia.

L'Unità di Coordinamento di Rete si riunisce almeno bimestralmente, salvo la necessità di

ulteriori convocazioni per problematiche urgenti, su decisione del Presidente o su richiesta del

Coordinatore Operativo o di almeno tre dei componenti.

L'Unità 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 (DlOnc), che è titolare della

regia/coordinamento di tutte le attività oncologiche di area medica, chirurgica,

territoriale e sociale che sì svolgono nel proprio ambito territorlale^gpm^^la base dei
piani e programmi formulati dall'Unità di coordinamento Rete.

Svolge attività dì indirizzo e supporto nei confronti di tutte le che

territoriali, alle quali spettano invece le attività che coinvolgono ditT®^ient0^^ie®e e che
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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 più completa assistenza in un ragionevole ambito demo-geografico, è disposta

l'attivazione di un Dipartimento per circa 1 milione di abitanti; conseguentemente è prevista la
costituzione di dipartimenti interaziendali, sia di natura funzionale che strutturale.

o Dipartimento Integrato di Oncologìa di Capitanata, con sede presso AOU Ospedali

Riuniti di Foggia e comprendente anche la ASL di Foggia, la ASL BT e l'Ente

Ecclesiastico Casa Sollievo della Sofferenza di San Giovanni Rotondo;

o Dipartimento Integrato di Oncologìa Barese, con sede presso IRCCS Oncologico

Giovanni Paolo li di Bari e comprendente anche l'AOU Policlinico Consorziale di Bari, la

ASL di Bari, l'IRCCS De Bellìs di Castellana Grotte e l'Ente Ecclesiastico Miulli di

Acquaviva delle Fonti;

o Dipartimento Integrato di Oncologia Jonico-Adriatico con sede presso Ospedale Moscati

di Statte e comprendente anche la ASL di Taranto e la ASL di Brindisi;

o Dipartimento Integrato di Oncologia Salentino con sede presso Ospedale Vito Fazzi di

Lecce e comprendente, oltre la stessa ASL Lecce, anche l'Ente Ecclesiastico Card. Panico

di Tricase.

11 Dipartimento si articola in Unità Oncologiche con il compito di erogare le prestazioni

sanitarie, tenute in coordinamento organizzativo sul singolo caso dai Gruppi di Patologia

Interdisciplinari, e in Centri di Orientamento Oncologico (COrO) con il compito di

indirizzare e supportare l'integrazione dei percorsi del paziente oncologico, secondo le
modalità operative del Care Management (Figura 3).

Figura 3-11 Dipartimento Integrato Oncologico (DIOnc)
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Una volta costituito, ciascun Dipartimento individuerà al suo interno le sedi opportune entro

cui svolgere le diverse attività previste dai protocolli adottati dall'Unità di Coordinamento

Rete, sulia base dei criteri e dei requisiti adottati dalla Unità di Coordinamento Rete stessa.

Presso ciascun Dipartimento è costituito il Consiglio di Dipartimento, così composto:

o  il Direttore Sanitario di ogni Azienda Pubblica^ e 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 sezioni

regionali delle Associazioni di Medicina Generale più 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 un rappresentante 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 è invitato a partecipare, senza diritto di voto, il Coordinatore

Operativo dell'Unità di Coordinamento di Rete, o suo delegato. 11 Consiglio di Dipartimento è

presieduto dal Direttore Sanitario dell'Azienda sede del Dipartimento, che convoca le sedute.

11 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.

11 ruolo di Coordinatore Operativo del Dipartimento è incompatibile con quello di Direttore

Generale e Sanitario delle Aziende Sanitarie Pubbliche e/o Private [equiparate) dell'area

territoriale dì riferimento del Dipartimento e con il ruolo di Coordinatore Operativo

deiruCooR. Al Coordinatore Operativo si applicano gli istituti conti'attuali del^^,djff^ft.
dipartimento ai sensi dell'Art 27 CCNL 8.6.2000 I biennio economico Area IV,^
CCNL 8.6.2000 1 biennio economico Area IV, nonché dell'art 17 bis d.lgs. 502/j

1 Per Azienda Sanitaria Pubblica si intendono le ASL. le AOU e gli IRCCS pubblici
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Il Consiglio di Dipartimento esercita le competenze relative alla programmazione organizzativa

e finanziaria del Dipartimento. II Dipartimento opera attraverso;

o  le attività di Dipartimento: applicazione di linee guida, PDTA, verifica dei rispetto dei

requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici delle articolazione della rete,

esecuzione dei conti-olli di qualità;

o  i programmi di Dipartimento: si tratta delle attività che garantiscono il funzionamento
del Dipartimento, in maniera omogenea e standardizzata a livello provinciale

[coordinamento delle attività delle Unità Oncologiche, dei COrO e dei GPl, formulazione
di proposte per programmi di investimento strutturale, infrastnitturale e tecnologico);

o  i progetti di Dipartimento: si ti'atta della realizzazione delle iniziative a carattere

innovativo e di ricerca approvate dall'Unità di Coordinamento di Rete. 11 Consiglio di

Dipartimento può proporre iniziative di ricerca, anche promuovendo il coinvolgimento
di altii Dipartimenti all'Unità di Coordinamento dì Rete, e coordina le iniziative di

ricerca assegnate dall'Unità 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'Unità di Coordinamento di rete e verificarne l'attuazione, costituendo ed

eventualmente aggiornando i Gruppi di Patologia Integrati;

o garantire l'invio, entro il 30 novembre di ogni anno, della relazione delle attività svolte

nell'anno in corso e del relativo consuntivo di spesa, del plano delle attività per l'anno

successivo con il relativo preventivo di spesa;

o  indirizzare e coordinare tutte le attività oncologiche all'interno del Dipartimento,
nell'ambito delle linee di indirizzo formulate dall'Unità di Coordinamento di Rete

inerenti a:

■  tecnologie e strutture;

■  promozione, diffusione e applicazione di PDTA e linee guida;

■  controlli di qualità;

■  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. 11 Consiglio di Dipartimento si riunisce con cadenza almeno bimestrale,

salvo la necessità di ulteriori convocazioni per problematiche urgenti, su decisione del
Coordinatore Operativo o di almeno tre dei componenti.

11 Consiglio di Dipartimento sottopone le proprie decisioni alla Unità di coordinamento Rete

che ha 15 giorni dall'invio per esprimersi in merito, trascorsi i quali si ritengorp-a^^cjQvate.

Una volta approvate, le decisioni vengono notificate per la conseguente

Generali delle Aziende Sanitarie Regionali.

II Consiglio di Dipartimento si avvale di una segreteria e di uno staff

dedicato.
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UNITA' ONCOLOGICHE, individuate dal DlOnc, sono le erogatrici di prestazioni

oncologiche appropriate sul territorio, organizzate a seconda della disciplina di

appartenenza e della macroarea funzionale [settore] di pertinenza [prevenzione, diagnosi,

cura, riabilitazione].

Le Unità Oncologiche sono rappresentate da:

o Unità Operative Ospedaliere sono collocate negli ospedali di 1 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 l'eventuale

ausilio delle associazioni di volontariato impegnate nell'assistenza ai pazienti

oncologici, attraverso la stipula di specifiche convenzioni;

o Hospice previsti dalla programmazione regionale.

•  Gruppi di Patologia Interdisciplinari (GPI), cui è affidata la gestione diagnostico-

terapeutica-assistenziaie 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 è 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 è 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

territoriali, 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 del gruppo di patologia sono:

o prendere in carico il paziente per tutto l'iter diagnostico-terapeutico, il che compoita

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 è 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;

o elaborare, in raccordo con i PDTA sorgenti dell'Unità dì Coordinamento Reter-EUTA di

area vasta relativi ai percorsi diagnostici, stadiativi, terapeutici e

pazienti, anche sperimentali se approvati;

o attivare degli ambulatori multidisciplinari di patologia per l'incj
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 comunità

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 unità operative, in questo supportate dal sistema

informativo di Rete, fondato sulla cartella clinica informatizzata del paziente oncologico.

I GPl, attraverso le Unità Operative che li compongono, costituiscono per i COrO la fonte

informativa dei percorsi diagnostìco-terapeutici di cui la Rete deve tenere traccia e che

contribuiscono a definire la base informativa delle strutture di controllo (Unità di
Coordinamento Rete, Registro Tumori Puglia).

CENTRO DI ORIENTÀMENTO ONCOLOGICO (COrO)
II COrO è una nuova struttura operativa collocata nell'ambito del Dipartimento Integrato di

Oncologia presso i Servizi Oncologici 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.

Il COrO 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 percorso del paziente,

garantendone e verificandone la continua "presa in carico" da parte della Rete, in costante

dialogo con la medicina di famiglia.

I COrO, tra loro connessi, sono le strutture costituenti la rete informativa della ROP, per cui
sono dotati di adeguata strumentazione informatica e telematica.

II COrO ha i seguenti compiti:

o  informazione sulle modalità di accesso ai servizi e sulle prenotazioni, sulle

professionalità 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 g^nei:^ o da altre

o amministrazione e gestione del percorso diagnostico-terj^atjc^-assist^^|i^le del

paziente sotto il profilo amministrativo, incluso;
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■  garantire la continuità assistenziale assicurando che vi sia sempre un soggetto

[GPI, servizio, Unità 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 COrO della Rete;

■  mantenere i rapporti con il Medico di Medicina Generale con il Medico
responsabile delle cure domiciliari distrettuali;

■  aprire la Scheda Sintetica Oncologica (SSO) del paziente sulla base del referto di
Anatomia Patologica;

■  aggiornare le SSO 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 l'informazione sulla confidenzialità dei dati;

o  supporto al percorso diagnostico-terapeutico, attraverso l'attivazione del GPl specifico

in loco e la verifica continua, in stretto rapporto con paziente e sei-vizi, che il percorso

sia effettuato ed avvenga secondo le modalità interdisciplinari necessarie.

Per lo svolgimento dei compiti previsti, le figure professionali da garantire all'interno di

ciascun COrO sono:

o Oncologo;

o  Infermiere;

o Assistente Sociale;

o Psicologo;

o Amministrativo con competenze in elaborazione dati;

o Altro personale volontario.

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 COrO - in collaborazione con il MMG e avvalendosi delle figure

professionali di volta in volta necessarie.

Il COrO deve essere sistematicamente informato relativamente a: ì

o  patologìe oncologiche accertate rilevate dalle UO 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 lì

trattano direttamente.

5.3 Percorsi di funzionamento del modello organizzativo

Il medico (MMG, specialista ospedaliero o ambulatoriale) che sospetti o di^
oncologica, indirizza il paziente presso il Centro di Orientamento o, qualo

compito di orientamento diagnostico-terapeutico, registra il paziente al COrO
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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 COrO competente per territorio, che

provvederà ad attivare le procedure di inquadramento anagrafico e di registrazione del caso.

Al Centro 11 paziente viene registrato presso un servizio informatizzato di anagrafe oncologica ed è

accolto dallo specialista oncologo medico per l'inquadramento del caso.

Lo specialista, a seguito della valutazione clinica, attiverà il percorso ospedaliero ovvero le ftinzioni di

pertinenza del Distretto, attraverso il GPI di riferimento relativo alla patologìa del paziente.

Il COrO 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.

Il COrO ha la responsabilità 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 Registico

Tumori regionale.

5.4 La Ricerca e la Sperimentazione: costituzione del Comitato della Ricerca in

Oncologia

1 tre principi di evideiice-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 ", la Legge di Stabilità 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 intei*venti 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].

Già nel 1972 l'epidemiologo inglese Archibald Cochrane aveva sottolineato la necessità di "organizzare

un sistema in grado di rendere disponibili e costantemente aggiornate, revisioni critiche sugli effetti

dell'assistenza sanitaria". Tale "Sistema" oggi è costituito dalle revisioni sistematiche della Cochrane

Collaboratìon. Il "limite strutturale" deWevidence based medicine era stato già intuito da David Nylor

nel 1995 quando firmò su Lancet : "Grey zones of clinical practice. Some limits to evidence-based

medicine".

Tali principi possono essere estesi anche alla modalità di allocazione di risorse pubbliche per la

produzione di attività 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 abitnjglgefdsadcerca
["dal laboratorio al letto del paziente") che diventa "from the bed to the bench", nel

dai quesiti non risolti della clinica ed ottimizzare l'utilizzo dell'innovazione scienti!
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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, mortalità e sopravvivenza, rappresentato dal Registro Tumori Puglia. D'altro
canto, i flussi informativi sanitari correnti sono in grado, opportunamente valorizzati, di restituire la

fotografìa 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 può consegnare al decisore

politico un elenco di quesiti e di raccomandazioni prioritarie che diventano altrettante linee

strategiche di ricerca per il miglioramento della qualità della produzione scientifica, collegata al
miglioramento delle capacità del sistema di assicurare percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziall

all'altezza della complessità dei bisogni espressi dai pazienti neoplastici, intercettando le innovazioni
scientifiche, tecnologiche e organizzative.

Il Comitato è costituito dai Direttori Scientifici degli IRCCS pubblici e privati della Regione Puglia, da
un delegato dell'Università degli Studi di Bari, un delegato dell'Università degli Studi di Foggia, un
rappresentante dell'AReS, nonché da rappresentanti degli enti di ricerca operanti in campo oncologico
a livello regionale.

Obiettivo e compito del Comitato sarà di delineare le priorità della ricerca in campo oncologico a
partire dalla revisione delle evidenze disponibili circa il quadro epidemiologico della popolazione
pugliese, nonché dei dati di attività e di performance dei servizi sanitari.

La lista dei quesiti e delle raccomandazioni potrà 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 criticità 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 avrà anche il compito di elaborare linee guida per realizzare un percorsa di sviluppo di

capacità/formazione mirato ad acquisire le competenze necessarie alla progettazione,

implementazione, e valutazione di iniziative di ricerca finalizzato ad incrementare le capacità di
intercettare i finanziamenti disponibili.

11 Comitato opera affiancando sul piano scientifico l'Unità di Coordinamento della Rete

nell'espletamento dei suo compiti.

Al fine di evitare una dispersiva, non focalizzata e occasionale attività da parte del comitato si rende
necessario che esso proceda in modo da:

verificare le Cochrane 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 dì ricerca

secondo il metodo GRADE.

Parallelamente andrebbe sviluppata una infrastrutturazione del sistei

sull'implementazione di una Piattaforma della Ricerca in Oncologia, une
incrociare i fabbisogni di ricerca [in termini di innovazione tecnologica,

assistenziale) come sopra identificati, con il mondo della ricerca mettendo a di^
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catalogo sistematizzato dei bandi (internazionali, europei, nazionali e regionali) dall'altro il catalogo

dei risultati per favorirne la trasferibilità 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 familiarità con gli aspetti amministrativo-burocratici dei bandi).

La piattaforma costituisce una strumento operativo per il Comitato, in quanto rappresenta il momento

del confronto tra i quesiti/raccomandazioni e l'offerta di attività scientifica da parte dei ricercatori

pugliesi, per promuovere una valutazione preventiva dei progetti da candidare alle diverse

opportunità di finanziamento, in modo da aumentare la qualità della proposta e le chance di successo.

Le finalità principali della Piattaforma sono quindi:

•  garantire il raccordo tra le attività 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 l'accesso tempestivo alle informazioni circa la pubblicazione dei bandi (nazionali
0 internazionali) di interesse;

•  creare e animare reti collaborative di operatori;

•  creare un'anagrafe della ricerca;

•  promuovere i prodotti della ricerca e il loro trasferimento applicativo.

Tali azioni hanno l'obiettivo di promuovere una logica di sistema, mettendo insieme le migliori
competenze e risorse oggi esìstenti nella nosti'a 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 capacità 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, università, centri di ricerca
e istituzioni per rafforzare il sistema regione e potenziare la capacità di attrarre risorse; promuovere

studi e ricerche, avvalendosi di rapporti coordinati e programmatici con Enti e Società Scientifiche di

eccellenza e aggregando reti nazionali ed internazionali, per favorire-promuovere lo sviluppo e
l'impiego di reciproche conoscenze e competenze tecnico-scientifiche.
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5.5 Disposizioni Transitorie

Entro 60 giorni dall'approvazione della Rete Oncologica Pugliese l'Assessore Regionale alle Politiche

per la Salute, su istruttoria dell'Agenzia Regionale Sanitaria e del Dipartimento della Promozione della

Salute, delibera la prima composizione della Consulta Oncologica Regionale, dell'Unità di

Coordinamento di Rete e dei Dipartimenti Integrati di Oncologica.

.Entro 90 giorni dall'approvazione della Rete Oncologica Pugliese l'Unità 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 qualità e dell'appropriatezza delle cure.

II processo di individuazione dei centri di riferimento vedrà il coinvolgimento attivo dei GPl anche al

fine della definizione dei criteri di funzionamento e dei requisiti organizzativi, tecnologici e strutturali
dei centri ospedalieri di 1 e II livello, nonché delle articolazioni operative del distretto.

11 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 capacità effettiva del sistema di garantire la

presa in carico del paziente nonché dei risultati in termini di qualità, appropriatezza, sicurezza delle

cure ed equità di accesso alle stesse sono affidati all'AReS, a supporto dell'UCooR.

PUGU^
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APPENDICE

Prestazioni PET erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulatoriale pubblico

Prestazioni

Categorìa Erogatore

PET 2013

ospedaliera

AsI Residenza

Azienda Erogante
ba

(160114)

br

(160106)

bt

(160113)
fg

(160115)

le

(160116)

ta

(160112)

Auto

consumo

Mob

Attiva
Totale

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 (160105) 104 1.056 4 990 133 2.287 13 2.300

bt(160113) 784 3 1.372 34 8 23 2.224 12 2.236

fg (160115) 1.088 163 233 1.232 207 152 3.075 341 3.416

ta(160112) 124 72 1 2 17 2.393 2.609 57 2.666

Totale 5.293 1.451 1.792 1.757 1.280 2.871 14.444 544 14.988

Prestazioni PET erogate nel 2013 fuori Puglia in regime ambulatoriale pubblico

Prestazioni

Categoria Erogatore

PET 2013

ospedaliera

ASI Residenza

Regione Erogante
ba

(160114)

br

(160106)

bt

(160113)
fg

(160115)

le

(160116)

ta

(160112)

Mob

Passiva

abruzzo (130) 33 2 19 34 7 6 101

basilicata (170) 271 23 50 121 30 152 647

Campania (150) 169 17 52 44 72 67 421

emìlia 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

iombardia (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 4 3 9 15 4 40

prov.aut. bolzano (41) 2 2

Sicilia (190) 2 4

toscana (90) 16 5 2 11 10

Umbria (100) 9 1 6 1 1 3

veneto (SO) 16 8 1 4 38 8
^  -ì

SO /f
Totaie 864 255 250 475 623 502 \^\%m

'GLIA
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N. prestazioni PET per mille abitanti residenti

ASL Residenza
prestazioni in

autoconsumo

prestazioni in

mobilità passiva

prestazioni totali

a residenti
pop residente

pet X1000

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

ASL Residenza
prestazioni in

autoconsumo

prestazioni in

mobilità passiva

prestazioni totali

a residenti
pop residente

indice di

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

Provincia di

erogazione

prestazioni in

autoconsumo

prestazioni in

mobilità attiva
pop residente

indice di

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 l'AO Policlinico e l'AO Ospedali^ Riuniti
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Prestazioni SPET erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulatoriale pubblico

Prestazioni

Categoria Erogatore

SPET2013

ospedaliera

AsI Residenza

Azienda Erogante
ba

(160114)

br

(160106)

bt

(160113)
fg

(160115)

le

(160116)

ta

(160112)

Auto

consumo

Mob

Attiva
Totale

ao cons. policlinico - bari (160907) 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 (160105) 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 46 3.117 183 3.300

le (160116) 5 74 2.103 41 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

Categoria Erogatore

SPET2013

ospedaliera

ASI Residenza

Regione Erogante
ba

(160114)

br

(160106)

bt

(160113)
fg

(160115)

le

(160116)

ta

(160112)

Mob

Passiva

abruzzo (130) 4 4

basillcata (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(12a) 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 4 2 10

prov.aut. trento (42) 2 2

Sicilia (190) 2 2

toscana (90) 2 4 2 11 19

veneto (50) 8 8 8 28

Totale 363 40 27 129 766

AReS Puglia — ̂Agenzìe Regiono/e SomVor/o 51



Refe Oncologica Pugliese

N. prestazioni SPETpermille abitanti residenti

ASI Residenza
prestazioni in

autoconsumo

prestazioni in

mobilità passiva

prestazioni totaii

a residenti
pop residente

spetxlOOO

abitanti

ba(160114) 2.631 363 2.994 1.266.379 2,4

br(160106) 573 40 613 400.721 1,5

bt(160113) 1.156 27 1.183 394.387 3,0

fg( 160115) ,2.649 129 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 10.18S 766 10.951 4.090.105 2,7

Indice di fiiga per prestazioni SPET

ASI Residenza
prestazioni in

autoconsumo

prestazioni in

mobilità passiva

prestazioni totali

a residenti
pop residente

indice di

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 2.778 633.839 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

Provincia di

erogazione

prestazioni in

autoconsumo

prestazioni in

mobiiltà attiva
pop residente

indice di

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

le (160116) 2.158 14 806.412 0,6

ta (160112) 1.018 5 588.367 0,5

tot 10.185 228 4.090.105 2,2
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Prestazioni di Radioterapia oncologica erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulatoriale

pubblico a cittadini residenti

Prestazioni

Categorìa Erogatore

RTD 2013

ospedaliera

Asi Residenza

Struttura erogante
ba

(160114)

br

(160106)

bt

(160113)
fg

(160115)

le

(160116)

ta

(160112)

Auto

consumo

ao cons. policlinico - bari {954621) 737 73 105 30 61 132 1.138

ao ospedali n'uniti • 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 28.420

ee ospedale miulli - acquaviva delie fonti (969304) 679 1 35 139 854

irccs oncologico - bari (965604) 24.035 241 484 103 310 25.173

irccs s. de bellis - castellana (964047) 390 199 15 32 150 786

ospedale barletta (969063) 16.178 15.469 359 91 146 32.243

ospedale bisceglie (trani) (969064) 4 4

ospedale castellaneta (967005) 18 1 8 209 236

ospedale civile - martina franca (964886) 52 20 5 463 540

ospedale delia murgia fabio perinei - altamura (969336) 63 1 64

ospedale di venere - bari (triggiano) (969337) 1.373 53 94 5 28 L553

ospedale francavtlla fontana (966997) 4 135 139

ospedale 1. bonomo-andria (canosa) (969060) 82 82

ospedale m.giannuzzi • manduria (964912) 3 12 15

ospedale monopoli (969339) 50 2 52

ospedale perrìno-brindisi (mesagne-san pietre v.co) (966996) 5.057 20.116 14 957 1.743 27.887

ospedale putignano (969340) 29 29

ospedale san paolo - bari (corato-molfetta-terlizzi) (969338) 286 286

ospedale ss. annunziata - tarante (moscati) (967006) 3.175 581 53 28.625 32.434

ospedale teresa masselli - san severo (lucerà) (969341) 148 148

ospedale vito fazzi • lecce (san cesarlo) (969346) 817 3.919 15 52.452 1.943 59.146

po canosa-minervino...(batl) (969061) 1 1

PO corato-ruvo di pugiia*ba (969333) 13 13

po molfetta-terlizzi (ex bit.) (971225) 1 1

Totale complessivo 65.663 25.686 20.609 37.307 54.044 34.450 237.759
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Prestazioni di Radioterapia oncologica erogate nel 2013 fiiori Puglia in regime ambulatoriale a

cittadini residenti

Prestazioni

Categoria Erogatore

RTO 2013

ospedaliera

ASI Residenza

Regione erogante ba(160114) br (160106)
bt

(160113)
fg

(160115)

le

(160116)

ta

(160112)

Mob.

Passiva

abruzzo (130) 94 53 1 ■  148

bambin gesù' (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

emilia romagna (80) 279 78 46 109 195 154 861

frìuii Venezia gluiìa (60) 86 23 51 31 9 200

iazio (120) 1.582 466 912 586 1.455 1.247 6.248

liguria (70) 91 86 12 11 206 324 730

iombardia (30) 296 73 154 78 205 167 973

marche (110) 6 45 9 3 63

molìse (140) 1.831 75 5.304 209 7.419

Piemonte (10) 4 18 36 58 21 9 146

prov.aut. trento (42) 15 30 34 80

Sardegna (200) 34 3 37

Sicilia (190) 3 3

toscana (90) 451 19 96 219 29 77 891

Umbria (100) 7 22 11 88 71 199

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

ASI Residenza
prestazioni in

autoconsumo

prestazioni in

mobilità passiva

prestazioni totali

a residenti
pop residente

prest RTO x 1000

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

fg(160115) 37.307 9.452 46.759 633.839 73,8

ie (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 4.090.105 65,0
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Indice di fuga per prestazioni RTO

ASL Residenza
prestazioni In

autoconsumo

prestazioni in

mobilità passiva

prestazioni totali

a residenti
pop residente

indice di

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 11,2

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 ospedaiiera

Azienda Erogante

Regione di residenza

ao cons.

policlinico-

bari (160907)

ao ospedali

riuniti-foggia

(160910)

ba

(160114)

br

(160106)

bt

(160113)
fg

(160115)

irccs

oncologico

- bari

(160901)

irccs s. de

bellis-

castellana

(160902)

le

(160116)

ta

(160112)

Mob

Attiva

abruzzo (130) 106 32 138

basilicata (170) 17 125 70 45 73 320 293 20 1.303 2.266

Calabria (180) 4 9 24 536 158 10 225 300 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

lombardla (30) 2 45 42 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. boizano (41) 47 47

sconosciuta (-1) 5 303 17 16 9 130 135 5 35 218 873

Sicilia (190) 18 1 40 59

toscana (90) 1 12 13

Totale 29 LOGO 122 193 174 2.081 742 35 569 1.833 6.778

Indice di attrazione per prestazioni RTO

Provincia di

erogazione

prestazioni in

autoconsumo

prestazioni in

mobilità attiva
pop residente

indice di

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 5,1

tot 237.759 6.778 4.090.105 2,8

la Asl BA comprende TAO Policlinico, l'IRCCS oncologico e l'IRCCS De Bellis; la Asl FG comprend
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DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT

PER TUTTI

INTRODUZIONE

Definizioni

Il trauma maggiore e' una condizione clinica tempo-dipendente che coinvolge competenze
specialistiche differenti, integrate in un percorso assistenziale complesso. L'impatto sociale
dell'evento traumatico non è trascurabile poiché spesso interessa pazienti giovani ed in età lavorativa
che richiedono assistenza prolungata ed un alto livello di specializzazione. Il trauma viene definito
maggiore quando determina una o più' lesioni di cui almeno una sia in grado di determinare un
rischio immediato o potenziale per la sopravvivenza o per un'invalidità' grave. Il trauma maggiore
può' essere mono-distrettuale oppure poli-distrettuale, anche detto, quest'ultimo, politrauma. I
decessi ed invalidità' prodotti dal trauma sono riducibili attraverso l'istituzione di modelli di
assistenza integrata tra territorio ed ospedale (Sistema Integrato per l'Assistenza al Trauma o SIAT)
finalizzati a garantire l'arrivo del paziente nel tempo più' rapido possibile all'Ospedale in grado di
erogare la cura definitiva.
I 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 rete di Ospedali
per lafase acuta detti Centri Trauma, identificati tra i DEA di II e I livello tra loro funzionalmente
connessi e coordinati dalla Centrale 118.

II DM 70 del 2015 ricalca in modo abbastanza generale quanto definito nel documento del Consiglio
Superiore di Sanila' del 2005 sull'istituzione del SIAT:
"Al fine di ridurre i decessi evitabili è necessario attivare un Sistema integrato per l'assistenza al
trauma (SIAT), costituito da ima 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 traumi di zona (CTZ)

•  Presidi dì pronto soccorso per traumi (PST)

Il CTS dispone di tutte le risorse necessarie a identificare e trattare h 24 in modo definitivo qualsiasi
tipo di lesione e 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 più Regioni. Deve registrare un volume di attività 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 maggiore, in grado di
accogliere pazienti con problematiche polidistrettuali o che necessitino di alte specialità, qualora non
presenti presso gli altri Ospedali della rete (CTZ, PST). Deve essere dotato dei seguenti standard:

•  Sala di emergenza con possibilità in loco di stabilizzazione ed esami radiologici ed

ecografici
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*  T.A.C. e angiografìa interventistica nelle immediate adiacenze della sala di emergenza

*  Sale operatorie h.24

*  Attivazione sulle 24 ore della Chirurgia di controllo del danno, c.d. Damage Control

Surgery

• Medicina d'Urgenza

•  Chirurgia Generale d'Urgenza

*  Anestesia-Rianimazione, terapia intensiva

•  Rianimazione pediatrica, laddove prevista l'accettazione pediatrica

♦  Ortopedia

•  Neurochirurgia

*  Radiologia con possibilità interventistica

*  Laboratorio e Centro trasfusionale

•  + alte specialità' (chirurgia vascolare, toracica, cardiochirurgia, maxillo-facciale,

plastica ricostruttiva, urologia, ginecologia, ORL, oculistica, ecc.)

Il CTZ si colloca in una struttura sede di DEA di I o II livello e dispone di tutte le risorse necessarie
a trattare 24 ore su 24 in modo definitivo le lesioni traumatiche, tranne quelle che richiedono alte
specialità non presenti nella struttura. Deve avere i seguenti requisiti:

Sala di emergenza con possibilità in loco di stabilizzazione e procedure di emergenza

Sale operatorie h.24

Medicina d'Urgenza

Chirurgia Generale d'Urgenza

Anestesia-Rianimazione

Ortopedia

Radiologia dotata di sistemi di trasmissione a distanza delle immagini

Laboratorio e centro Trasfusionale
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Il 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 finalità' 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 più' 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 0 ginocchio; lembo toracico mobile; sospetto clinico di frattura di bacino o di due o
più' ossa lunghe prossimali; paralisi di uno o più' 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 estema > 60 cm, intrusione > 40 cm,
strada extraurbana o velocita'> 40 Km/h, abbattimento di ostacolo fisso);

d) traumi avvenuti in soggetti a rischio per età' (bambini < 12, anziani > 70), patologia cronica
pre-esistente nota o evidente, gravidanza nota o evidente.

I criteri del punto a) e 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 garantire per quanto possibile la
centralizzazione primaria in un CTS o CTZ. Il traumatizzato viene avviato al centro più' vicino
indipendentemente dal livello nella rete solo in caso di instabilita' cardiorespiratoria non controllabile
sulla scena (fig.l):
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Fig.l. 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
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ANALISI EPIDEMIOLOGICA REGIONE PUGLIA

Metodologia

Poiché' 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 seguenti modalità' di
selezione:

'PUGLIA
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Criterio 1: selezione SDO con almeno una diagnosi di cinque con codifica ICD9 da 800 a 939.9 e

da 950.0 a 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 nell'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 1 giomo non esitato in decesso

Criterio 4: Dalle SDO estratte con i criteri 1-2-3 selezionare le seguenti per individuare i traumi

severi:

•  Modalità' 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 tracheostomia (da 31.1 a 31.29), oppure monitoraggio emodinamico invasivo

(da 89.60 a 89.69)

Si e' utilizzata una banca dati population-based quale il registro delle SDO a cui partecipano tutti
gli Ospedali pubblici e privati della rete regionale per Turgenza-emergenza. Tale metodo di
indagine garantisce l'oggettività' e la neutralità' del dato epidemiologico presentato.

La criticità' della ricerca deriva dalla finalità' prevalentemente amministrativa con cui solitamente
viene compilata la SDO che può' ridurre l'affìdabilita' del dato sanitario. Per tali ragioni, in via
prudenziale, ci si e' limitati a cogliere alcune macro-informazioni inerenti il ricovero al fine di
limitare il piu'possibile errori di valutazione. Le medesime modalità' sono state utilizzate per
l'estrazione dati 2008-2010 su cui si e' basata l'organizzazione regionale dei 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 intemazionali

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 modalità'.

Incidenza del Trauma Maggiore

Nel 2016 (tab.l) sono stati dimessi dagli ospedali pugliesi 25.380 pazienti per patologia traumatica di
cui 1.488 sono stati identificati quali traumi maggiori sulla base dei criteri di selezione. La

' h
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percentuale di traumi maggiori risulta quindi essere il 5,83%, in incremento rispetto al 2010 (3,75%)
quando vi e' stato un numero di dimissioni totali per traumi più' elevato (36.334) con una
numerosità' 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 ritomo a domicilio,
prevalentemente anziani inviati a casa a seguito di dimissione volontaria per ragioni umanitarie.
Pertanto, la mortalità' 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%), più' del doppio della mortalità' del CTS lombardo con
la miglior performance (14%) . La numerosità' 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
abitanti/anno * . 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 Sanità''*, basato sui dati ISTAT combinati con quelli delle
SDO, la percentuale di decessi pre-ospedalieri per trauma e' risultata del 42% nel 2002.1 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. Il numero globale di traumi severi in regione
Puglia, ospedalizzati e non, sale pertanto a 1.771, pari a 434,38 / milione / anno, 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, l'età' media 57,09 anni ed i traumi gravi in età' pediatrica (<18 anni) il 10%
(con il 66% dei casi in età' pre-adolescenziale). Tali dati sono del tutto analoghi a quanto osservato
in altre Regioni italiane, oltre che in linea con la letteratura, ad indicare una sostanziale correttezza
delle modalità' di estrazione.

Tab.l: Epidemiologia trauma maggiore in Puglia nel 2016.
Popolazione residente 4.077.000

Traumi totali 2016: 25.380

Traumi maggiori ospedalizzati: 1488
Incidenza traumi ospedalizzati: 365/mìIìone/anno
Decessi in Ospedale: 391
Decessi entro 48 ore dalle dimissioni: 77

Decessi preospedalieri 283
Decessi totali 751

Traumi totali 2016 (ospedalizzati più' decessi preospedalieri): 1771
Incidenza traumi in Puglia 434,38/milìone/anno
Maschi: 64,20%

Età' media: 57,09

Degenza media 16,19
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Traumi in età' pediatrica: 132
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 risultavano
residenti fìiori regione; in Lombardia il 1.92%, valore più' elevato a causa del numero di transiti e di
lavoratori estemi che quotidianamente afferiscono alla regione. Tali dàti indicano che
verosimilmente il numero di turisti vittime di trauma grave in Puglia e' abbastanza esiguo. Inoltre il
dato di traumi maggiori in non residenti, ma ricoverati negli Ospedali pugliesi, può' 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 estema 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 possibilità' 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 esteme più' codificate di trauma grave risultano le
cadute. Questo meccanismo traumatico, da quanto riportato in un lavoro sui dati della Lombardia, e'
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 più' 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, cioè' 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 attività' 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 percentuali inferiori a quelle lombarde.
Anche in questi casi, e' verosimile una codifica di eventi simili in differenti categorie.
Dall'analisi degli anni precedenti al 2016 si osserva una tendenza all'incremento delle cadute rispetto
agli incidenti stradali, dato comune alle casistiche delle altre regioni italiane, con corrispondente
aumento dell'età' media delle vittime di trauma maggiore.

Tab 2: Causa estema traumi gravi Puglia 2016

LEGIONE
PUGLIA
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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 (24,6%)

2016 infortunio In abitazione (E 849) 140 (9,4%)

2016 Altro 118(7,9%)

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%)

Modalità* di dimissione

L'analisi delle modalità' di dimissione consente alcune riflessioni sull'attuale funzionamento della

rete di emergenza pugliese (tab.3). Prevalgono le dimissioni ordinarie a domicilio mentre il
trasferimento ad un istituto di riabilitazione riguarda solo r8,3% dei pazienti, più' l'I,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, i pazienti destinati
alla riabilitazione hanno avuto una degenza media più' prolungata. In Lombardia nel 2015 la
percentuale di pazienti che accedono a servizi di riabilitazione e' 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 e' 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. I deceduti in Ospedale
sono stati 391 a cui, come ricordato, possono essere aggiunti i 77 morti entro 48 ore dopo le
dimissioni

Tab.3: modalità' di dimissione dei traumi maggiori. RSA: residenza sanitaria assistenziale. ADI:
assistenza domiciliare integrata

MODALITÀ' 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
riabilitazione

124 8,3 32

Trasferimento al altro istituto di ricovero e cura per acuti 81 5,4 13

Dimissione volontaria 62 4,2 10

Trasferimento ad altro regime od altra attività' nello stesso
istituto

21 1,4 17

X\'^
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Dimissione ordinaria presso una RSA* 8 0,5 20

Dimissione ordinaria con attivazione di ADI** 3 0,2 20

Totali 1488

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 numerosità' 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 più' 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 attività' cosi' limitati molti sanitari di tali Ospedali
non abbiano trattato neppure un caso nell'arco dell'anno. Secondo i criteri intemazionali 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 l'esito favorevole^'^'^'^. E' quindi opportuno
individuare modalità' di concentrazione della casistica ai fini di incrementare l'esperienza locale,
come indicato nel DM 70.

Tab.4: traumi gravi negli Ospedali del NORD OVEST

ANNO DESC STABILIMENTO DECESSI TRAUMI SEVERI

2016 AO OSPEDALI RIUNITI - FOGGIA 38 142

2016 eoe S. MICHELE - MANFREDONIA 0 2

2016 EE CASA SOLLIEVO -S.G. ROTONDO 38 124

2016 OSPEDALE "G.TATARELLA" 1 14

2016 OSPEDALE F.LASTARIA - LUCERÀ 1 3

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 54 186

2016 CDC BERNARDINI - TARANTO 0 1

2016 CDC MATER DÈI (COR) - BARI 4 8
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2016 ODO 8. CAMILLO - TARANTO 0 1

2016 ODO 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 1) - ALTAMURA 4 16

2016 OSP. DISTRETT. NORD - CANOSA 0 3

2016 OSP. DISTRETT. SUD - DORATO 0 3

2016 OSP. DISTRETTUALE - ANDRIA 41 77

2016 OSPEDALE "M. SARGONE" - TERLiZZI - (BA) 0 3

2016 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 II - BISCEGLIE - (BA) 2 8

2016 OSPEDALE MARIANNA GIANNUZZi - MANDURIA 1 11

2016 OSPEDALE VALLE D'ITRIA - MARTINA FRANCA 4 11

2016 P.O. BARI SUD - STAB. DI VENERE - BARI 20 62

2016 P.O. BARI SUD STAB. FALLACARA-TRIGGIANO 0 3

2016 ST GIOVANNI XXIII-BARI 0 2

2016 STAB. OSPEDALIERO CASTELLANETA 0 2

2016 STABILIM. OSP. "SAN GIACOMO" - MONOPOLI 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

lANNO DESC STABILIMENTO DECESSI TRAUMI SEVERI

2016 CDC CITTA' DI LECCE HOSPITAL - LECCE 0 2

2016 CDC VILLA VERDE - LECCE 0 7

2016 EE CARDINALE PANICO - TRICASE 6 38

2016 OSPEDALE ANTONIO PERRINO - BRINDISI 27 85

2016 ST SS ANNUNZIATA - TARANTO 51 98

2016 OSPEDALE DARIO CAMBERLINGO - FRANCAVILLA FONT. 0 7

2016 OSPEDALE S.CATERINA NOVELLA - GALATINA 4 17

2016 OSPEDALE S.CUORE DI GESU'-GALLIPOLI 1 6

2016 ST FRANCESCO FERRARI - CASARANO 6 32

2016 ST VERIS DELLI PONTI - SCORRANO 3 22

2016 ST.'V.FAZZI" - LECCE 34 198

2016 ST.S.G.PPE DA COPERTINO - COPERTINO 5 23
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2016 STABILIMENTO "MELLI"- S.PIETRO VERNOTICO 0 14

2016 STABILIMENTO CIVILE - OSTUNI 2 7

2016 STABILIMENTO UMBERTO 1 - RASANO 1 11

TOTALI 140 567

Per cercare di approfondire il dato di mortalità* si sono analizzati i cluster di età' dei traumatizzati
afferiti ai tre Ospedali principali e la loro percentuale dì decessi. Con i limiti ricordati in precedenza
sulle modalità' di estrazione, il fattore età' e' stato considerato un macro-dato inconfutabile e che
può' avere significativa influenza sulla mortalità' 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 mortalità' simili, addirittura inferiori nelle fasce di età' più' 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 età '

TRAUMI

SEVERI

DIMESSI TOTALI

cod istituto Pediatrico Adulto Anziano

Grande

anziano Totali Traumi severi

Vito Pazzi (Lecce) 10 104 27 57 198

AO Policlinico

(Bari) 12 107 15 52 186

OORR (Foggia) 5 67 14 56 142

DECEDUTI

526

cod istituto Pediatrico Adulto Anziano

Grande

anziano Totali Decessi

Vito Pazzi (Lecce) 3 (30%) 7 (6,7%) 4 (14,8%) 20 (35%) 34 (17%)

AO Policlinico

(Bari) 0 21(19,6%) 3 (20%) 30 (57.7%) 54 (29%)

OORR (Poggia)

i

0 9 (13,4%) 4 (28,6%) 25 (44,6%) 38 (27%)

iNiguarda, Milano 0 5,50% 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 rientro. E' interessante notare la
numerosità' decisamente più' elevata dei traumi assistiti dal 118, anche con codice di rientro rosso.
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rispetto ai dati ospedalieri. Questo dato e' comune a tutti i sistemi e riflette rovertriage 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 2016 TRAUMATICI
BAR! BRINDISI FOGGIA LECCE TARANTOÌ

VERDE '  8958 3290 5832 6994 5122

GIALLO 8464 3262 3521 3861 2791

ROSSO 1068 105 485 297 412

NERO 85 27 70 47 54

% trasportati a ■

DEAII iiv 32.12 94.29 79.18 73.40 91.50

TOTALI '18575 6684 9908 11199 8379

Il 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 luogo dell'incidente ed i tempi di permanenza sulla scena del team
del 118. Si osserva che tali dati sono in linea con quanto indicato nella letteratura intemazionale, per
cui si può' desumere che l'elevata mortalità' pre-ospedaliera e' 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 TEMPO DI PERMANENZA DÈI TEAM SUL
MEZZO LUOGO

BARI\
BRINDISI [

FOGGIA

LECCE

TARANTO

16:07

10:49

13:29

13:37

11:40

19:25

24:45

18:32

18:36

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 delTILVA 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

A completamento di tali osservazioni va rilevato che la modalità' di estrazione dei dati utilizzata
evidenzia solo la quota dei traumi gravi ricoverati e non tiene conto dei volumi di overtriage, cioè'
dei pazienti che vengono accettati quali presunti traumi maggiori in base ai criteri di triage pre-
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ospedalieri e che dopo l'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 Quindi, rispetto ai 1488 traumi maggiori reali identificati dalle SDO, i pazienti giunti
in Pronto Soccorso 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 attività'.

Il 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.lO) si può' osservare che i pazienti accettati e che hanno attivato il trauma
team dell'ospedale si sono incrementati negli armi, con un aumento esclusivo dei codici gialli, mentre
i rossi sono rimasti praticamente invariati.

2011 2012 2013 2014 2015

Numero 425 508 576 618 682

Età media 39 41 41 41.3 40.5

Codice

Rosso

37.4% 159 37% 188 24% 138 31.4% 194 22% 150

Codice

Giallo

62.6% 266 63 %320 75.7% 436 68.6% 424 78% 532

Codice

Verde

0 0 2 0 0

ISS medio 16.38 16 13.2 14.8 13.7

Overtriage 56.5% 60.5% 67.8% 62% 66.6%

Dimessi

da PS

22.6% 23.5% 31.7% 30.6% 36.5%

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 overtriage, cioè' pazienti accettati per trauma maggiore che a diagnosi anatomica definitiva
risultano essere traumi minori (e come tali curabili in qualsiasi ospedale), cioè' con un ISS<16.
Addirittura, nel 2015 il 36.5% dei pazienti e' 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 center di tre differenti continenti
(Niguarda, Calgary in Canada e Haifa in Israele).

Tab.ll: studio internazionale di benchmarking suU'overtriage nel trauma

GIONE
PUGLIA

J
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OVERTRIAGE Niguarda Calgary Haifa

% pazienti con ISS<16 64 42 36

% pazienti con ISS<12 58 9 29

% attivazioni Trauma Team 63 22 34

conISS 1-15

E' evidente la differenza di overtriage dei due centri stranieri rispetto agli italiani. Va rammentato
che Tovertriage, 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 Tallertamento per un trauma
potenzialmente maggiore determina l'attivazione di chirurghi e anestesisti e la sospensione della
normale attività' operatoria in una sala che viene mantenuta libera per eventuali interventi di
emergenza. Poiché' i tempi tra allertamento, arrivo del paziente e valutazione diagnostica,
ammontano a circa due ore nei sistemi più' organizzati, si comprendono i conseguenti risvolti
organizzativi. A tal proposito un'analisi retrospettiva sul registro traumi 2015 di Niguarda (fig.l) 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^''^-"-'^

Fig.l: indicatori di meccanismo ad alta energia e relativa percentuale di ovetriage
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Considerazioni conclusive suli^analisi epidemiologica

a. Si conferma in Puglia una numerosità' del trauma maggiore sovrapponibile a quanto
evidenziato in letteratura nei Paesi occidentali. La mortalità' ospedaliera e' analoga a quella
registrata in Regioni non ancora organizzate con un sistema integrato per l'assistenza al
trauma. Vi e' una significativa mortalità' pre-ospedaliera verosimilmente legata ad un'elevata
incidenza di eventi gravi.

b. Al momento, la casistica e' dispersa in numerosi ospedali con volumi di attività' per singolo
centro inferiori a quanto richiesto, dal DM 70 ed insufficienti a creare e mantenere
un'adeguata esperienza. La rete di emergenza e' abbastanza statica e vi sono pochi
trasferimenti sia in senso di centralizzazione verso strutture di livello superiore che di back
transfer verso ospedali più' piccoli.

c. Il ricorso a forme di riabilitazione e' contenuto, nonostante un'età' media elevata della
popolazione traumatizzata. Non e' possibile sulla base dei dati a disposizione analizzare le
cause del fenomeno. Poiché' e' verosimile l'esistenza di una richiesta significativa, va
verificata l'offerta disponibile di strutture di riabilitazione sia intensiva che estensiva

d. 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 e 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

e. I 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 più' gravi e
limitare il più' possibile l'utilizzo non appropriato delle risorse inteme. In particolare,
l'overtriage (frutto anche di una scelta di sistema volta a tutelare l'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 possibilità' in questi
casi di avvalersi di stmtture della rete diverse dai CTS. In tal senso, anche il livello CTZ, in
specie se con neurochirurgia, deve essere in grado di fomìre una risposta assistenziale
adeguata e, in molti casi, un percorso di cura definitivo. Tale indicazione e' condivisa anche
nell'ultima edizione del volume del Committee on Trauma dell'American College of

I o

Surgeons sul modello organizzativo del Trauma System negli Stati Uniti .
f. In Puglia non esiste un Ospedale pediatrico con le caratteristiche di un trauma center, ma i

principali Ospedali hanno al loro intemo competenze pediatriche di buon livello. E'
auspicabile nel medio periodo la realizzazione in Regione di un centro pediatrico in grado di
fornire un percórso di cura completo al trauma nel bambino, per le peculiarità' assistenziali e
logistiche che il centro pediatrico rispetto all'Ospedale per adulti può' fornire. Nel frattempo
gli Ospedali per adulti devono comunque sopperire alle necessita' del trauma pediatrico,
adottando modelli organizzativi intra- ed inter-aziendali da stabilire in relazione alle singole
realta'^^'^^
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PROPOSTA DI RETE PER IL TRAUMA MAGGIORE IN PUGLIA

Il modello di riferimento per l'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 più' vicino
dotato di Pronto Soccorso, i traumi di maggior gravita' vanno indirizzati verso Ospedali definiti
Centri Trauma, con risorse e competenze specifiche per tale attivila' 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 continuità' 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 e' montuoso solo per l'l,5% e collinare per il 45,3%; per il resto e' pianeggiante. Vista la
forma allungata del territorio, la presenza di rilievi montuosi al nord-ovest, la collocazione al centro
della capitale, equidistante dai confini regionali nord e sud, la viabilità' della parte meridionale,
l'afflusso 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 Gargano), centro (Bari e Murge), sud-est (Taranto e Salento) (Fig.2).

SIAT 1 del NORD-OVEST o del TAVOLIERE-GARGANO

Comprende l'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 più' l'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 e' dotato di tutte le
specialità' necessarie per il trattamento del trauma maggiore in acuto, anche in età' pediatrica ed
anche di unita' spinale per la riabilitazione specialistica del mieloleso. Fa capo al SIAT Varcipelago
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 strutture che afferiscono all'Area di riferimento:

Denominazione Struttura/Stabilimento
Rete

Traumatologica

Ospedale Lorenzo Bonomo - Andrìa CTZ

Ospedale Monsignor Dimiccoli - Barletta PST-

Ospedale Vittorio Emanuele II - Blsceglie PST

Ospedale Casa Sollievo Sofferenza - San Giovanni Rotondo CTZ
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Ospedale Giuseppe Tatarella - Cerignola PST

Ospedale San Camillo de' Lellls - Manfredonia PST

Ospedale Teresa Masselli Mascia - San Severo PST

AOU 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' TAO Policlinico di Bari che e' dotato di tutte le specialità' necessarie per il trattamento
del trauma maggiore in acuto.
Di seguito la classificazione delle singole strutture che afferiscono all'Area di riferimento:

Denominazione Struttura/Stabilimento
Rete

Traumatologica

AOU Consorziale Policlinico - Bari CTS

Ospedale della Murgia -Altamura CTZ

Ospedale Di Venere - Carbonara di Bari CTZ

Ospedale Don Tonino Bello - Molletta PST

Ospedale Generale Miulli -Acquavlva delle Fonti CTZ

Ospedale San Giacomo - Monopoli PST

Ospedale San Paolo - Bari PST

Ospedale Santa Maria degli Angeli - Putignano PST

Ospedale Umberto 1 - Corato PST

CdC CBH Mater Dei Hospital - Bari PST

SIAT 3 del SUD-EST o di TARANTO c del SALENTO

E' un territorio pianeggiante a sud est della valle d'Itria, circondato per due terzi dal mare Adriatico e
Ionico, con 1.788.961 residenti. Il CTSdelI'area e' l'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
può far capo a Taranto, quale CTZ di riferimento in caso dì problematica tempo-dipendente per le
distanze e le percorrenze maggiori con il CTS di Lecce.
Di seguito la classificazione delle sìngole strutture che afferiscono all'Area di riferimento:

Denominazione Struttura/Stabiiimento
Rete

Traumatologica

Ospedale Vito Fazzi - Lecce CTS

Ospedale Cardinale Panico - Tricase CTZ
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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 Ferrino - Brindisi CTZ

Ospedale Civile - Ostuni PST

Ospedale Dario Camberlingo - Francavìiia Fontana PST

Ospedale Civile - Castellaneta PST

Ospedale Marianna Giannuzzi - Manduria PST

Ospedaie Santissima Annunziata - Taranto CTZ

Ospedale Vaile d'Itria - Martina Franca PST

Criticità' del modello proposto

-  Va organizzata nei tre CTS la disponibilità' del servizio di chirurgia d'urgenza e del trauma
ed il servizio della radiologia interventistica sulle 24 ore.

-  Deve essere organizzata la possibilità' della trasmissione delle immagini dai CTZ/PST verso i
CTS per teleconsulenze specialistiche (in specie per gli Ospedali della rete senza
neurochirurgia).

-  Tutti gli Ospedali della rete devono avere un servizio di Medicina d'urgenza e Pronto
Soccorso, come indicato dal DM 70. Il servizio va attivato laddove non e' attualmente

presente.

-  La neurochirurgia non e' un servizio richiesto per la categoria dei CTZ, ma viene considerato,
quando presente, un criterio preferenziale vista l'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 qualità' del funzionamento della rete

-  Vanno identificate le tre Centrali Operative di coordinamento dei tre SIAT, più'
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 e 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 coprire tutto il territorio. Le basi, gli aeroporti, i CTS, le isole Tremiti,
devono essere attrezzati anche per il volo notturno degli elicotteri (strumentati pertanto
'Tnstrumental Flight Rules")

A85
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-  Il Giovanni XXIII di Bari, quale Ospedale per i bambini della Regione, potrebbe diventare il
Centro traumi pediatrico presso cui centralizzare tutti i traumi in età* pre-adolescenziale che
avvengono in Puglia. Va implementata la disponibilità' 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 CTS ed i CTZ proposti. Le aree colorate indicano la zona
percorribile in un 'ora su gomma partire da ciascun Ospedale

t

olicHnicoa

BeirJpoj

Ui2iaj

Regole della rete

1. Triage pre-ospedaliero

EGIONE
UGLIA



ti

Agonria
n9CO%'4
pctaSàUe

Regione Puglia

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE. DEL BENESSERE SOCIALE 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'unitarietà' funzionale dell'area. Può' far eccezione
il Tarantino per la peculiarità' 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 più' competitivi in relazione alla situazione geografica e
meteorologica. Ha disponibilità' 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. Finalità' ultima del SIAT e' quella di
far giungere il paziente con trauma grave nel più' 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
operatorie 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 e' 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. I caso di grave instabilita' cardio-respiratoria, non controllabile sulla scena e in

fimzione dell'equipaggio disponibile in loco, la Centrale può' disporre che il paziente
venga trasportato all'Ospedale più' vicino della rete. Dopo la stabilizzazione (anche

con provvedimenti chirurgici se necessari) il paziente verrà' trasferito al CTS o ad un

CTZ in funzione delle problematiche da trattare (centralizzazione secondaria)

b. Se il CTS ha le sale operatorie per Temergenza-urgenza occupate per
contemporaneità' di eventi, il paziente può' essere avviato al CTZ dell'area, ove

potrà' ricevere la cura definitiva in caso di competenze adeguate in sede. In caso

contrario, il paziente dopo le prime cure verrà' trasferito al CTS appena possibile
(centi'alizzazione 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 l'investimento pedone o ciclista a bassa velocita'

senza arrotamento/caricamento. Per ridurre l'overtriage al CTS in presenza di tali
indicatori e con parametri vitali (respiro, coscienza, pressione) stabili, il paziente può'
essere avviato ad un CTZ ove riceverà' la cura definitiva, in caso di competenze

adeguate. In caso contrario, il paziente verrà' trasferito al CTS appena possibile

(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 inteme o per esigenze di

avvicinamento a domicilio, lo stesso può* essere trasferito presso un CTZ o altra

stmttura avente le caratteristiche adeguate per la sua accoglienza ed il proseguimento

del trattamento (back transfer). Il medesimo provvedimento può* 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. I 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 matemo-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 intensità' di

cure.

/ Il 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 più* vicino sede di pronto soccorso generale e non attiva il trauma team

aziendale. In caso di identificazione di lesioni potenzialmente gravi il paziente potrà'

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'attività di
auditing per la revisione dei casi più complessi e l'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 possibilità' di eseguire in loco le indagini di primo

livello (radiografie torace, pelvi, arti, ecografia extended FAST, esami point of care) e le
procedure dì stabilizzazione cardiorespiratoria di emergenza (via aerea, decompressione

pleurica, infusioni forzate, emostasi periferiche, toracostomie, toracotomia resuscitativa). Il

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 attività' del pronto soccorso

b. I CTS si fanno carico inoltre di istituire un registro traumi di SIAT che viene regolarmente

aggiornato dagli Ospedali della rete. Il registro traumi rappresenta il debito informativo nei

riguardi della Regione. Può' risultare uno strumento molto utile per la verifica di qualità'
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dell'assistenza fornita e per modulare le scelte strategiche in funzione dell'epidemiologia

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 attività' svolte nei CTS. Tali partecipazioni si possono

organizzare come audit congiunti e programmati delle attività' svolte, stage presso i CTS,

programmazione di attività' formative integrate.

3. Riabilitazione

La riabilitazione del soggetto gravemente traumatizzato deve essere garantita con tempestività già
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 l'immediata presa in carico del
paziente da parte di U.O. di Alta Specialità Riabilitativa (Unità spinali e Unità 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 nell'ambito di ciascun SIAT. E'

auspicabile l'istituzione di un tavolo regionale specifico per lo studio e la realizzazione rete
riabilitativa per il sistema traumi.

4. Requisiti organizzativi e verifìca di qualità'

La Regione, attraverso l'agenzia deve verificare periodicamente l'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 intemazionali'^* 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 qualità' di
funzionamento della rete, attraverso opportuni indicatori di processo. A tal scopo e' compito dei
centri coordinatori assolvere al debito informativo con la Regione attraverso la trasmissione
periodica dei dati del registro traumi di macro-area.

RAZIONALE PER IL MODELLO DI GOVERNANCE DELLA RETE TRAUMA

Attualmente le Reti cliniche regionali si articolano in un livello regionale a cui è demandato un molo
di definizione di scelte strategiche e in sotto reti inter-organizzative di Area Vasta.
Partendo da questo presupposto è necessario individuare nel modello di govemance i tre momenti
all'interno dei quali condividere gli organi di govemance e le scelte.

À8^ REGIONE
PUGLIA



fc 0 o oc

Regione Puglia

Agovia
R«gana^
p>w taSaiuId
etfasocoto
AjgAa

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT

PER TUTTI

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 omogeneità nello sviluppo delle reti e declinare scelte
organizzative che assicurino le sinergie necessarie tra le diverse reti, è 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 e tra le
aziende partecipanti alla rete in ciascuna Area Vasta.
A livello regionale è 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 complessità del percorso clinico assistenziale, un
Responsabile clinico e uno organizzativo.

Compiti e funzioni
1) definizione delle linee di sviluppo della rete;
2) monitoraggio 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 l'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 site
visit semestrali presso le strutture coinvolte;

6) messa a punto dei programmi di formazione.

3. Sotto Reti inter-organizzative

La Rete Trauma è 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 unità 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 è costituito un organismo di coordinamento che rappresenta l'articolazione
operativo-gestionale del Comitato Strategico Regionale di Rete e assicura la corretta attuazione del
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percorso clinico assistenziale secondo procedure condivise e 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 è articolata, come anticipato, è organizzata in tre sotto-reti di Area Vasta, per
ciascuna delle quali è necessario formalizzare un Organismo di Coordinamento, che rappresenta
l'articolazione operativo-gestionale del Comitato strategico regionale. Il Board di Area Vasta è
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 e monitorare a livello locale la realizzazione ed il funzionamento della rete con le

modalità 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) I board di Area Vasta, in collaborazione con i direttori/responsabili delle strutture
organizzative delle Aziende Sanitarie coinvolte nell'operatività 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
responsabilità, definire obiettivi e risultati coerenti da parte di tutti i soggetti coinvolti e
secondo procedure condivise e formalizzate.

3) Il board coordina le attività per l'elaborazione dei protocolli e delle procedure per il
trattamento delle emergenze traumatologiche, coordina la formazione del personale sanitario
e tecnico, effettua il monitoraggio delle prestazioni erogate e degli esiti, definisce le
procedure di de-briefing, di rilievo delle non conformità e degli audit. In ogni ospedale della
rete vengono formalmente individuati un referente clinico ed un referente organizzativo con il
compito di coordinare le attività previste a livello dello specifico stabilimento ospedaliero.

4) Il board coordina le attività 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, Unità Spinali Unipolari e Riabilitazione del Cranioleso, Centro
ECMO di riferimento per le gravi disfunzioni multiorgano. Camera Iperbarica, Centro per il
Trattamento delle Amputazioni traumatiche e Microchirurgia, Centro Antiveleni. La rete è
monitorata da tm 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 l'esercizio delle attività sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private".
Documento Sezione I del Consiglio Superiore di Sanila' del 2005 in merito all'istituzione di un
Sistema Integrato per l'Assistenza al Trauma Maggiore (SIAT)
DM 70 9/07/2015 "Sugli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi
all'assistenza ospedaliera".
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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 n3/2018 (rete riordino ospedaliero)
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