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E' stato approvato, su proposta del Ministro della salute Beatrice Lorenzin, in conferenza Stato Regioni e e R TR s S G

del 5 agosto, il Regolamento recante "Definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e
quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera”.

Il regolamento & disciplinato dal decreto legge spending review del 2012 e fissa , tra laltro, il numero GAZ Z ET TA h UFF ICIALE

minimo di posti letto delle strutture ospedaliere del SSH. Il ministro DELLA REGIONE. SICILIANA.

REPUBBLICA ITALIANA
Anna &5 Numero &

Lorenzin esprime soddisfazione per lintesa raggiunta con le regioni grazie ad un clima sereno e R S, e
collaborative che ha accompagnato liter di perfezionamento del Patto per la salute e del Regolamento. Il P T 8 B~
FCIRADCA EL A 1 (e N DO e

ministro ha fatto gli auguri di buon lavoro al presidente Chiamparino che rappresenta le regioni al
tavolo della conferenza Stato Regioni.

a g 0Ssto 2 O ]_ 4 ASSESSORATO DELLA SALUTE
DECRETO 14 geanaio 2015,
Rigualificazi e rifunzionali 1 della rete ospedaliera-territoria-
- le della Regione Sicilia . . . . . . . . . . . . pag. 2
g*g L//%}WM c,%
Comunicato stampa n. 45 genna 1o 2015

*+ *+

Il Decreto 02/04/2013, n. 70 che reca il Regolamento recante definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi allassistenza
ospedaliera & stato pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 4 giugno.

Il provvedimento avvia il processo di riassetto strutturale e di qualificazione della
rete assistenziale ospedaliera; esso consentira ai cittadini di poter usufruire,
nell’erogazione delle prestazioni sanitarie, di livelli qualitativi appropriati e sicuri e
produrra, nel contempo, una significativa riduzione dei costi garantendo ['effettiva
erogazione dei Livelli essenziali di assistenza.

marzoe 2015

Per citare solo alcune delle misure contenute nel Regolamento, sievidenzia che non
possono essere pil accreditate nuove strutture con meno di 60 posti letto per acuti ¢
dal 17 luglio 2015 non potranno essere sottoscritti contratti con strutture accreditate
con meno di 40 posti letto per acuti, fatta eccezione per le strutiure
monospecialistiche. Dal 17 gennaio 2017 non potranno essere sottoscritti contratti
con le strutture accreditate con posti letto ricompresi tra 40 e &0 posti letto per acuti che non siano state interessate dalle
aggregazioni previste dallo stesso Regolamento.

giugne 2015
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Regolamento recante: " "Definizione degli standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera, in attuazione

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
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“20ODRE  $ #

Sanita2a

Valle d'Aocsta _
2.093| 4744 B

53.112| 50,098

S _—

42610 49.519 ‘ A, | . Marche Umbria

e " 228.460 30397
Emilia R. | iSO _' 1.
Liguria 117.020 | 45.134 'SHI R SRS

16.690 | 40.214

N 17,992 13422

) : Puglia
4.944|15.840 s | - 27.90% | 62.118

Basilcata
15.877|23.200

Sicilia 3
16.060 |54.115 g

B In entrata (mobilita attiva) i.l
B In uscita (mobilita passiva) 8.122|6].002
W saldo
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Sanit

Campania

Sicilia

| 4.040
_A.T8s
= In Regione (residents)
B [ entrata (mobilita attiva)
B In uscita (mobilita passiva)

Totale
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1.1. | significativi cambiamenti registrati in questi anni in tema di assistenza sanitaria ed in particolare in
quella ospedaliera richiedono un sostanziale ammodernamento del SSN, partendo da alcune tematiche
prioritarie, come l'implementazione della Clinical Governance e la sicurezza delle cure, la ricerca e

I'innovazione, nonché gli impegni che discendono dall’appartenenza alla comunita europea, anche a
seguito dell’adozione della Direttiva EU/24/2011 sulla mobilita transfrontaliera e la necessaria
riorganizzazione della rete ospedaliera in base a standard di dotazione strutturale e tecnologica, bacino di

utenza, complessita delle prestazioni erogate.

Tutte le strutture sanitarie che concorrono a garantire gli obiettivi assistenziali debbono operare secondo il
principio della efficacia, qualita e sicurezza delle cure, dell'efficienza, della centralitd del paziente e

dell'umanizzazione, nel rispetto della dignita della persona. Il riequilibrio dei ruoli tra ospedale e territorio e

una piu adeguata attenzione alle cure graduate costituiscono oggi gli obiettivi di politica sanitaria verso cui i
sistemi sanitari piu avanzati si sono indirizzati per dare risposte concrete a nuovi bisogni di salute
determinati dagli effetti delle tre transizioni — epidemiologica, demografica e sociale — che hanno
modificato il quadro di riferimento negli ultimi decenni. Un tale cambiamento strutturale e organizzativo

determina una inevitabile ridistribuzione delle risorse che pud essere oggettivamente ed equamente
effettuata attraverso la valutazione dei volumi e strategicita delle prestazioni, delle performance e degli

esiti clinici.




1.2. In tal senso 'art.15, comma 13 lettera c) del d.l. 95/2012 convertito dalla legge 135/2012 ha previsto la
definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera,
al fine di rendere la rete ospedaliera in grado di rispondere in maniera adeguata ai nuovi bisogni e alle
nuove modalita del loro estrinsecarsi.

In questa logica, per promuovere la qualita dell’assistenza, la sicurezza delle cure, 'uso appropriato delle

risorse, implementando forme alternative al ricovero, quando le stesse rispondanc piu efficacemente ai

bisogni di una popolazione anziana efo non autosufficiente, gli obiettivi di razionalizzazione devono
riguardare prioritariamente quei servizi e quelle prestazioni che maggiormente incidono sulla gqualita
dell’assistenza sia in termini di efficacia che di efficienza. La conseguente riduzione del tasso di
occupazione dei posti letto, della durata della degenza media ed del tasso di ospedalizzazione, consentira
che gli attesi incrementi di produttivita si possano tradurre in un netto miglioramento del S.5.N. nel suo

complesso, nel rispetto delle risorse programmate.



Il raggiungimento di tali obiettivi richiede di costruire un sistema basato da un lato sull'integrazione tra i
servizi ospedalieri, dall'altro con l'integrazione della rete ospedaliera con la rete dei servizi territoriali;

I'obiettivo & quello di rendere pil specifica la missione assistenziale affidata agli ospedali in modo da
consentire a tutte le componenti di svolgere il proprio specifico e definito ruolo di “presa in carico”,
garantendo i richiesti livelli di qualita degli interventi e rapportandosi con maggiore specificita ai contesti

sociali in cui sono radicati.

In una visione integrata dell'assistenza sanitaria, |'ospedale deve assolvere ad una funzione specifica di
gestione delle problematiche assistenziali dei soggetti affetti da una patologia (medica o chirurgica) ad
insorgenza acuta e con rilevante compromissione funzionale, ovvero di gestione di attivita programmabili
che richiedono un setting tecnologicamente ed organizzativamente articolato e complesso per essere
affrontate in maniera adeguata alla patologia ed al bisogno di pazienti con problemi di salute caratterizzati
da acuzie e gravita ovvero, nei reparti per la post acuzie, da peculiari esigenze sanitarie e riabilitative. In
ogni caso, I'ospedale assicura la gestione del percorso diagnostico terapeutico (PDT) del problema clinico di

cui si fa carico, sia all'interno del presidio che all'interno della rete ospedaliera, affinché possa essere
assicurata, anche in fase successiva alla prima accettazione, I'allocazione dei pazienti presso i presidi che
dispongano di un livello organizzativo coerente con la complessita assistenziale del caso da trattare. Tale
logica di rete deve includere l'individuazione di poli d'eccellenza a livello nazionale e deve essere

considerato in una visione solidaristica tra regioni per la soddisfazione dei casi di particolare complessita

(come gia avviene in campo trapiantologico). La rete assistenziale ospedaliera deve essere formalmente

definita e resa nota ai cittadini.




? %81 @ 8"

La gestione dei posti letto deve avvenire pertanto con la massima flessibilita, al fine di assicurare la maggior

dinamicita organizzativa nella gestione dei posti letto rispetto alla domanda appropriata di ricovero con

specifica rilevanza per le necessita provenienti dal Pronto soccorso aventi le caratteristiche dell’'urgenza e
dell'emergenza. E' raccomandata anche l'informatizzazione delle disponibilita dei posti letto per aree

geografiche.

L'ospedale integra la propria funzione con gli altri servizi territoriali attraverso I'adozione ordinaria di Linee
Guida per la gestione integrata dei PDT per le patologie complesse ed a lungo termine(in particolare quelle
oncologiche e cardiovascolari) e di Protocolli di Dimissione protetta per i pazienti che richiedono continuita

di cura in fase post acuta (in particolare per i pazienti con lesioni traumatiche e neurologiche).

Le Regioni avwviano programmi di telemedicina per la gestione integrata tra ospedale e territorio di alcune

condizioni cliniche ove cid sia appropriato, tra le quali lo scompenso cardiaco, le broncopneumopatie

croniche, il diabete.
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1.4 Per promuovere un uso appropriato dell'ospedale, ai fini di migliorare la qualita dell’assistenza offrendo

al paziente la giusta intensita di cura per le sue condizioni cliniche, nel setting assistenziale pil rispondente

ai suoi bisogni, & indispensabile che le Regioni, nel recepire i contenuti del presente provvedimento,
adottino anche un atto di indirizzo alle aziende ed enti del Servizio sanitario regionale nonché alle strutture
privare accreditate, relativo a specifici criteri per 'ammissione ai trattamenti ospedalieri sia di elezione che
in condizioni di emergenza-urgenza.

| criteri dovranno essere definiti tenuto conto di linee guida elaborate da un tavolo tecnico che verra
istituito entro 90 giorni dalla data di entrata in vigore del presente regolamento presso il Ministero della

salute, composto da rappresentanti del Ministero stesso, Agenas, Regioni e P.A, e stabilite con Accordo
sancito dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento
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2.1. La programmazione regionale provvede alla definizione delle rete dei posti letto ospedalieri per acuti,

attribuendo ai presidi ospedalieri pubblici e privati accreditati le relative funzioni entro il limite di 3 posti

letto per mille abitanti, calcolati con le modalita di cui all’articolo 1, comma 3 del presente decreto ed in
base alla classificazione di cui ai successivi punti 2.2 e seguenti, declinata secondo |'organizzazione per
complessita e intensita di cura.

L'organizzazione secondo livelli gerarchici di complessita delle strutture ospedaliere che erogano

prestazioni in regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuativo e diurno per acuti, tramite un modello in
rete organizzato in base alle specificita di contesto, concorre a rispondere in maniera appropriata agli
obiettivi individuati nel precedente paragrafo. Le strutture ospedaliere prevedono tre livelli a complessita

crescente.

2.2 | presidi ospedalieri di base, con bacino di utenza compreso tra 80.000 e 150.000 abitanti, salvo quanto
previsto dal successivo punto 9.2.2, sono strutture dotate di sede di Pronto Soccorso con la presenza di un

numero limitato di specialita ad ampia diffusione territoriale: Medicina interna, Chirurgia generale,
Ortopedia, Anestesia e servizi di supporto in rete di guardia attiva e/o in regime di pronta disponibilita H24
di Radiologia, Laboratorio, Emoteca. Devono essere dotati, inoltre, di letti di "Osservazione Breve
Intensiva”.

3*
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2.3 | presidi ospedalieri di | livello, con bacino di utenza compreso tra 150.000 e 300.000 abitanti, sono
strutture sede di DEA di | livello, dotate delle seguenti specialita: Medicina Interna, Chirurgia Generale,

Anestesia e Rianimazione, Ortopedia e Traumatologia, Ostetricia e Ginecologia (se prevista per n. di
partifanno), Pediatria, Cardiologia con U.T.I.C., Neurologia, Psichiatria, Oncologia, Oculistica,
Otorinolaringoiatria, Urologia, con servizio medico di guardia attiva e/o di reperibilita oppure in rete per le
patologie che la prevedono. Devono essere presenti o disponibili in rete h. 24 i Servizi di Radiologia almeno
con T.A.C. ed Ecografia, Laboratorio, Servizio Immunotrasfusionale. Per le patologie complesse (quali i
traumi, quelle cardiovascolari, lo stroke) devono essere previste forme di consultazione, di trasferimento
delle immagini e protocolli concordati di trasferimento dei pazienti presso i Centri di Il livello. Devono
essere dotati, inoltre, di letti di “Osservazione Breve Intensiva” e di letti per la Terapia Subintensiva (anche
a carattere multidisciplinare).

3*




2.4 | presidi ospedalieri di Il livello, con bacino di utenza compreso tra 600.000 e 1.200.000 abitanti, sono

strutture dotate di DEA di Il livello. Tali presidi sono istituzionalmente riferibili alle Aziende Ospedaliere, alle

Aziende Ospedaliero universitarie, a taluni IRCCS e a Presidi di grandi dimensioni della ASL. Tali presidi sono
dotati di tutte le strutture previste per I'Ospedale di | Livello, nonché di strutture che attengono alle

discipline piu complesse non previste nell'Ospedale di | Livello, quali a titolo indicativo , nel rispetto del
criterio prevalente dei bacini di utenza di cui al successivo punto 3.: Cardiologia con emodinamica
interventistica h. 24, Neurochirurgia, Cardiochirurgia e Rianimazione cardiochirurgica, Chirurgia Vascolare,
Chirurgia Toracica, Chirurgia Maxillo-facciale, Chirurgia plastica, Endoscopia digestiva ad elevata
complessita, Broncoscopia interventistica, Radiologia interventistica, Rianimazione pediatrica e neonatale,
Medicina Nucleare e altre eventuali discipline di alta specialita; devono essere presenti h.24 i Servizi di
Radiologia con almeno T.A.C. ed Ecografia (con presenza medica), Laboratorio, Servizio
Immunotrasfusionale. Nelle raginni con popolazione inferiore ai 600.000 abitanti, |'attivazione o la

conferma dei presidi ospedalieri di Il livello & subordinata alla stipula di un accordo di programmazione
integrata interregionale con le regioni confinanti in modo da garantire il rispetto del valore soglia del
bacino di utenza sopra indicato. Tale accordo interregionale va stipulato entro il 31 dicembre 2014.

3*




50 &

3.1 Gli standard fissati definiti nella Legge 135/2012, relativamente ai posti/letto (3.7/1000 ab) ed al tasso
di ospedalizzazione (160/1000 ab.), sono conseguibili, intervenendo concretamente sull'indice di
occupazione del posto/letto che deve attestarsi su valori del 90% tendenziale e sulla durata media di

degenza, per i ricoveri ordinari, che deve essere inferiore mediamente a 7 giorni.

Pertanto sulla base del tasso di ospedalizzazione atteso (160 per 1000 abitanti) di ricoveri appropriati
facendo riferimento alle Regioni con migliore performance sui tassi di ospedalizzazione, suddividendo per
singola disciplina il tasso complessivo, si sono individuati i tassi di ospedalizzazione attesi per disciplina o

specialita clinica ed i relativi bacini di utenza. Per i Servizi senza posti letto si fa riferimento a volumi di
prestazione attesi in appropriatezza ed efficienza dimensionale.

L'individuazione delle strutture di degenza e dei servizi che costituiranno la rete assistenziale ospedaliera
pertanto deve essere effettuata in rapporto ai bacini di utenza, come di seguito indicati.

3*



5. &

Disciplina o Specialita clinica

Bacino di Utenza per dimensionare strutture
rete pubblica e privata

(milioni di abitanti)

Strutture di degenza Servizi senza posti

letto
Descrizione Bacino Bacino h!acinn
Bacino max min max min
Allergologia 2 1
Anatomia e istologia patologica 0,3 0,15
Cardiochirurgia infantile 6 4
Cardiochirurgia 1,2 rJ,ﬁ

3*




5. &

Bacino di Utenza per dimensionare strutture |

Disciplina o Specialita clinica |"E“* pubblica e privata

{milioni di abitanti)

| | |

Emodinamica (come unita semplice nell’ambito ‘

della Cardiologia) 0,6 0,3
Chirurgia generale 0,2 r],l

Chirurgia maxillo-facciale 2 1

Chirurgia pediatrica 2.5 1.5

Chirurgia plastica 2 1

Chirurgia toracica 1.5 0.8

Chirurgia vascolare 0,8 r],d

Ematologia 1,2 rJ,E-

Malattie endocrine, nutrizione e ricamb. 1,2 ID,E [:3,




5. &

Bacino di Utenza per dimensionare strutture

Disciplina o Specialita clinica rete pubblica e privata

{milioni di abitanti)

Immunologia e centro trapianti ‘ LI 2
Geriatria 0,8 ’0,4

Malattie infettive e tropicali 1.2 b,E-

Medicina del lavoro 2 il

Medicina generale 0,15 :rJ,ﬂB

Nefrologia 1,2 ril,ﬁ

Neurochirurgia 1.2 b,ﬁ

MNeurologia 0,3 rJJS

Neuropsichiatria infantile 4 iz

Oculistica 0,3 ’n,15




5. &

Bacino di Utenza per dimensionare strutture
Disciplina o Specialita clinica rete pubblica e privata
{milioni di abitanti)
Odontoiatria e stomatologia 0,8 r],d
Ortopedia e traumatologia 0,2 |0,1
Ostetricia e ginecologia 0.3 r],15
Otorinolaringoiatria 0,3 |0,15
Pediatria 0,3 ’n,15
Psichiatria 0,3 rJ;].S
Tossicologia 6 4
Urologia 0,3 0,15
Grandi ustionati 6 4
Nefrologia (abilitato al trapianto rene) 4 2
Terapia intensiva 0.3 rl,15




5. &

Disciplina o Specialita clinica

Bacino di Utenza per dimensionare strutture

|
rete pubblica e privata

{milioni di abitanti)

ILln'rtii coronarica nell’ambito della Cardiologia 0,3 :F,E.S

Medicina e chirurgia d'accettazione e d'urgenza 0,3 0,15

Dermatologia 1,2 0,6

Emaodialisi 0,6 0,3
Terapia del dolore 4 2,5 0,5 0.3
Farmacologia clinica n/a

Recupero e riabilitazione funzionale 0,1 0,05

Fisiopatologia della riproduzione umana

nell'ambito della Ginecologia/Ostetricia 4 2

Gastroenterologia 0,8 r],-’-‘r-




5. &

Disciplina o Specialita clinica

lBacinn di Utenza per dimensionare strutture |
rete pubblica e privata

{milioni di abitanti)

Lungodegenti iﬂ,15 F,DE

Medicina nucleare* 4 'Z 1.2 0,6
Neonatologia 1.2 r],ﬁ

Oncologia 0,6 0,3 0,3 0,15
Oncoematologia pediatrica 4 2

Oncoematologia (vedere Ematologia) 0

Pneumologia 0,8 0.4

Radiologia 0,3 0,15
Radioterapia (vedere radioterapia oncologica)

Reumatologia 1.2 rlﬁ




5. &

{milioni di abitanti)
| |
Terapia intensiva neonatale 1,2 r],ﬁ
Radioterapia oncologica ‘ 1,2 0,6
MNeuroriabilitazione 1,2 rJ,E
Neurochirurgia pediatrica 6 4
Nefrologia pediatrica 6 4
Urologia pediatrica 6 4
Anestesia e rianimazione (vedere terapia
intensiva)
Farmacia ospedaliera 0,3 0,15
Laboratorio d'analisi 0,3 0,15
Microbiologia e virologia 1,2 0,6




5. &

Bacino di Utenza per dimensionare strutture

Disciplina o Specialita clinica rete pubblica e privata

{milioni di abitanti)

Fisica sanitaria 1,2 0,6
Servizio trasfusionale** 0,3 0,15
Neuroradiologia 2 1
Genetica medica a 2
Dietetica / dietologia 1,2 0,6
Direzione sanitaria di presidio 0,3 0,15

*: Vanno previsti p.| protetti in base alla D.Lgs. 187/2000




5. &

Nota: Alcune specialita cliniche possono essere gestite con una unica struttura organizzativa (a titolo di

esempio, nefrologia e dialisi). Per alcune specialita (ad esempio geriatria e medicina generale,
neuropsichiatria infantile pediatria e psichiatria) le Regioni potranno rimodulare i posti letto, sulla base

della domanda di salute, fermo restando il numero complessivo dei posti letto.

La tabella rappresenta un documento unico in cui si trattano l'organizzazione e il dimensionamento delle
tre reti principali del sistema sanitario: Emergenza-urgenza, Ospedaliera e Territoriale.

Nell'ambito della rete ospedaliera & stata articolato il dimensionamento delle diverse discipline in

dipendenza del bacino di utenza. Il bacino di utenza della singola disciplina & stato calcolato sulla base delle

patologie normalmente trattate dalla disciplina, della frequenza delle patologie nella popolazione e della

numerosita minima di casi per motivare un reparto ospedaliero con un Direttore di struttura complessa. Un

altro parametro preso in considerazione & la necessita di una corretta articolazione dei presidi ospedalieri

nella rete di Emergenza-urgenza, in particolare per i DEA di primo e di secondo livello che formano la

"dorsale" di questa rete.
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| 1150 primi interventi annui su casi |
| Interventi chirurgici per Ca |di tumore della mammella incidenti |

|mammella |per Struttura complessa |

| 1100 interventi annui per Struttura |

|Colecistectomia laparoscopica |complessa |

| Intervento chirurgico per |75 interventi annui per Struttura |

| frattura di femore |compless=a |

| 1100 casi annui di infarti |
| Imiocardici in fase acuta di primo |

| Infarto miocardico acuteo |ricovero per ospedale |

| 1200 interventi/anno di By pass |
| laorto-coronarice isolato per |

|By pass aorto-coronarico |Struttura complessa |

| 1250 procedure/anno di cui almeno il]
| |30% angioplastiche primarie in |
| |linfarto del mioecardioc con |
|Angioplastica coronarica | zopra-=slivellamento del tratto ST |

|

|percutanea | (IMA-STEMI )

| lzi applicanc le =soglie di volume dil
lattivita' di cui all'Accordo Stato |
|Maternita' |Regioni 16 dicembre 2010 |
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P e e S
| Proporzione di colecistectomia |
|laparoscopica con degenza |
|post-operatoria inferiore a tre giorni |minimo 70%
ettt e
| Proporzione di interventi chirurgici |

|entro 48h =u persone con fratture del |

| femore di eta' >=65 anni Iminimo 60%

e e el s S aaaaEil
|Proporzione di tagli cesarei primari im|

|lmaternita' di I livello o comungue con |

|« 1000 parti Imaz=imo 15%
e R B e -

| Proporzione di tagli cesarei primari iml

|lmaternita' di II livello o comundgue conl
|> 1000 parti hrsete T Interventoc di By pass aocrto—coronarico |

b —_ isolato, mortalita' aggiustata per |

| Proporzione di angioplastica coronarical gravita a 30 giorni | massimo 4%;

|percutanea entro 90 min dall'accesso inl

|pazienti con infarto miocardico STEMI | Lt B 32 (ehl ol liEnl el R e @ I

o e e [minims G0% gostituzione di walwvola i=solata (ad |
b FE— esclusione delle protesi wvalwolari |
transfemorali e transapicali-TAVI), |
mortalita' aggiustata per gravita' a 301

giorni Imas=imo 4%
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