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Allegati
In questa sezione vengono riportati i modelli di funzionamento di alcune reti specifiche per l’assistenza. Si tratta delle reti che allo stato attuale vedono completato il percorso di valutazione della fattibilità e la predisposizione dello specifico progetto, anche se a diversi livelli di dettaglio. Alcune delle reti avevano già avuto una prima stesura nella D.G.R. 420/07. Rispetto a tale stesura, vengono ribaditi i principi e l’organizzazione delle reti, mentre le attribuzioni di funzioni alle strutture vengono in parte modificate, alla luce dei Decreti 25 e 43 del 2008 del Commissario ad Acta. Poiché le reti hanno una struttura variabile rispetto alle dinamiche dell’offerta ospedaliera, modifiche ulteriori potranno prevedersi con successivi atti. 

Nel Piano si definiscono anche reti non previste da precedenti atti regionali, e si prevede la successiva definizione di reti di altre specialità, che verranno adottate con successivi atti. 
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1. Introduzione
L’assistenza efficace ed efficiente a pazienti con ictus cerebrale acuto è garantita se organizzata in un sistema integrato di strutture dedicate (stroke unit). Studi di letteratura accreditati mostrano, infatti, che i pazienti con ictus traggono beneficio non solo dall’azione di un farmaco, ma anche e soprattutto dalla gestione globale del paziente in “aree/strutture dedicate” da parte di un’équipe multidisciplinare specializzata e formata secondo linee guida standardizzate, sulla stretta monitorizzazione clinica e strumentale del paziente (Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2004). In Italia, il concetto di “assistenza dedicata” al paziente con ictus presso centri specializzati e organizzati in rete è riportato nel documento della Conferenza Stato-Regioni del 2005 (“Documento di indirizzo per la definizione del percorso assistenziale ai pazienti con ictus cerebrale”, prodotto dal gruppo di lavoro nell’ambito dell’Accordo della Conferenza Stato-Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano). In questo documento viene descritto il percorso assistenziale dalla fase acuta alla fase post-acuta e vengono indicati i principi organizzativi e funzionali delle strutture dedicate. Nel Lazio, alcuni interventi normativi al riguardo sono rappresentati dal PSR 2002/2004 (D.C.R. n. 144/02), che ha indicato tra gli obiettivi l’istituzione di strutture dedicate alla gestione dei pazienti con ictus acuto, denominate Unità di trattamento neurovascolare (UTN), e la loro organizzazione in rete; dalla Delibera di Giunta Regionale n. 424 del 14 luglio 2006 riguardante i requisiti minimi per il rilascio dell’autorizzazione all’esercizio di attività sanitarie, che ha riportato i requisiti riguardanti le UTN di II livello; dalla D.G.R. 420/07, che ha definito il modello organizzativo hub e spoke quale riferimento per l’organizzazione in rete, comprendente tre livelli assistenziali (Unità di trattamento neurovascolare di I e II livello – UTN I, UTN II; Team neurovascolare – TNV) e di seguito riportato.

Si fa presente che nella regione Lazio esistono strutture dedicate all’assistenza ai pazienti con ictus cerebrale acuto in quanto in possesso di requisiti che consentono loro di essere riconosciuti come centri autorizzati a eseguire la terapia trombolitica intravenosa nell’ambito dello studio multicentrico internazionale SITS-MOST (Decreto Ministeriale su G.U. n. 190/03). I requisiti, in particolare, riguardano sia la presenza di personale medico adeguatamente formato all’uso della terapia trombolitica e con lunga esperienza nel trattamento di pazienti con patologie cerebrovascolari, sia la presenza nella struttura di reparti e di servizi di diagnostica con disponibilità H24 (radiologia per TC, RMN, UTIC ed emodinamica, diagnostica di laboratorio, neurochirurgia, cardiologia, anestesia e rianimazione, chirurgia vascolare). 
2. Organizzazione dell’assistenza per l’ictus acuto

2.1 Descrizione del modello assistenziale di rete

Il modello per l’assistenza all’ictus cerebrale acuto definito dalla D.G.R. 420/07 è quello hub e spoke in cui “centri dedicati” di riferimento (hub) e periferici (spoke) sono organizzati in una rete.

Tali strutture devono integrarsi tra loro nonché con il sistema regionale dell’emergenza e con le strutture per la riabilitazione e la lungodegenza ove necessario. Le connessioni funzionali in questione devono avvalersi delle indicazioni riportate nel documento riguardante il percorso clinico assistenziale per la gestione del paziente con ictus acuto in emergenza (PCAE ictus), allegato alla D.G.R. 420/07 e successivi aggiornamenti e di quelle riportate nel protocollo organizzativo per il trasferimento del paziente critico nella rete dell’emergenza (D.G.R. n. 1729/02). Il PCAE ictus, peraltro, è già stato applicato nella pratica corrente, per verificarne la reale applicazione, in un’area della regione attraverso un trial clinico randomizzato a cluster (Studio IMPLICA).
Al fine di poter governare le relazioni funzionali tra i nodi della rete, ciascuna area definita come “Area unitaria di Rete” ha concordato procedure/protocolli interaziendali di gestione dell’ictus cerebrale acuto in emergenza mediante la costituzione di un comitato di referenti aziendali; tali protocolli devono essere sottoposti ad aggiornamento e verifica periodica e in particolare, in essi, i centri hub devono definire, in accordo con gli spoke, le modalità di selezione dei pazienti da trattare nel centro di alta specialità per evitare l’inappropriatezza dei trasferimenti dagli spoke.

Di seguito sono riportate le caratteristiche che ciascun centro dedicato (hub e spoke) deve possedere per garantire la corretta funzionalità delle strutture all’interno della rete.

Centro HUB – Unità di trattamento neurovascolare di II livello – UTN II

L’UTN II, in base alla D.G.R. 424/06, è un reparto di terapia semi-intensiva specializzato alla cura di pazienti con deficit cerebrale focale iper-acuto (entro 6 ore) e di pazienti con ictus in condizioni di criticità (ma senza controindicazioni al trattamento medico o chirurgico d’emergenza). I pazienti con tale patologia provengono dal bacino naturale di afferenza, con modalità autonoma o con trasporto urgente mediante mezzi del 118, e dagli altri ospedali sede di spoke del territorio di competenza.

L’UTN II deve garantire:

· diagnosi tempestiva clinico-strumentale del tipo di ictus, della causa che lo ha determinato e della gravità della malattia;
· pronta attuazione dei provvedimenti terapeutici più adeguati nella fase acuta (farmacologici, quali la terapia trombolitica intravenosa e intrarteriosa, neurochirurgici, chirurgici vascolari o di neuro-radiologia interventistica);
· adozione di un protocollo medico-infermieristico per la trombolisi in sintonia con l’organizzazione territoriale in rete, condiviso con il 118, il PS, la radiologia, gli ospedali sede di spoke;
· inizio del trattamento riabilitativo intensivo, ove necessario, entro 48 ore dal ricovero;
· trasferimento entro e non oltre le 96 ore dall’accettazione dei pazienti, in ambiente appropriato alla cura della condizione clinica e/o della patologia emergente (Neurochirurgia, Neurologia, Medicina, altro reparto o centro spoke).
I requisiti necessari per ottemperare a tali funzioni sono:

· collocazione in una struttura sede di DEA II livello;

· collocazione dell’UTN II nell’area di accoglienza del paziente in emergenza (area del paziente critico) o comunque nelle sue immediate vicinanze, ed essere dotata di posti letto con monitor per il controllo dei parametri vitali e della funzionalità cardiaca;

· presenza di team multidisciplinare per la gestione del paziente acuto composto da medici e infermieri esperti in patologie cerebrovascolari compresi fisioterapisti e logopedisti indispensabili a completare le attività di prevenzione e cura delle complicanze potenzialmente letali per i pazienti con ictus cerebrale (trombosi venosa profonda, embolia polmonare, piaga da decubito, disfagia, infezione broncopolmonare e delle vie urinarie);
· attivazione di rapporti stretti di collaborazione e di pronta reperibilità con: neurochirurghi, chirurghi vascolari, radiologi, neuroradiologi, ultrasonografisti, cardiologi e rianimatori;

· via di accesso rapida e preferenziale, durante l’intero arco delle 24 ore, usando protocolli definiti, alle seguenti strumentazioni di supporto diagnostico e terapeutico esterno: 
· neuroradiologiche (TC, RM, angio-RM, angiografia digitale); 

· radiologiche generali (Roentgen diagnostica e medicina nucleare, quest’ultima indispensabile per la diagnosi tempestiva di embolie polmonari); 

· cardiologiche (UTIC, Centro di elettrostimolazione cardiaca – CESC per l’impianto di pace-maker provvisori o definitivi);

· servizio di dialisi;

· servizi di diagnostica per ultrasuoni per Ecocardiografia trans-toracica (TT);

· presenza di una guardia esperta H24 in grado di gestire i pazienti ricoverati in UTN e ovunque, entro l’area dell’emergenza;

· utilizzo di procedure e protocolli diagnostico-terapeutici, condivisi e concordati con l’ARES 118 e gli altri centri della rete per la gestione del paziente, basati sulle raccomandazioni indicate nel PCAE per l’ictus cerebrale acuto della regione Lazio. Difatti, è compito dell’équipe dell’UTN II indirizzare i pazienti verso l’ambito ospedaliero a questi più idoneo, seguendo i criteri adottati dalla Regione per il trasferimento del paziente con infarto/ischemia cerebrale (PCAE e protocollo trasferimenti).

L’UTN II deve, inoltre, offrire consulenza sulla gestione dei pazienti e opportunità di aggiornamento professionale e formazione specifica agli operatori sanitari delle strutture ospedaliere della rete sede di spoke.

L’UTN II per garantire un adeguato livello di assistenza e giustificare l’uso H24 delle risorse deve trattare almeno 500 casi/anno di ictus.

Unità di trattamento neurovascolare di I livello – UTN I

L’UTN I è un reparto deputato alla gestione di:

· pazienti con deficit cerebrale focale acuto (da più di 6 ore a meno di 96 ore dall’esordio dei sintomi) di natura ischemica o emorragica non di pertinenza neurochirurgia e che non presentino condizioni di criticità. I pazienti con tale patologia provengono dal bacino naturale di afferenza, con modalità autonoma o con trasporto urgente mediante mezzi del 118;

· pazienti con ictus che necessitano di cure provenienti dall’UTN II di riferimento dopo le prime 48 ore di ricovero;

· pazienti con attacco ischemico transitorio (TIA) recente (entro una settimana dall’evento).

L’UTN I deve garantire:

· diagnosi, in regime di urgenza, clinico-strumentale del tipo di ictus, della causa che lo ha determinato e della gravità della malattia;

· attuazione dei provvedimenti terapeutici (farmacologici, riabilitativi) più adeguati per la gestione di questa fase;

· trasferimento al livello superiore di cure (UTN II) dei pazienti che dovessero presentare condizioni cliniche di criticità mediante accordi condivisi con l’UTN II livello di riferimento.

I requisiti necessari per ottemperare a tali funzioni sono:

· collocazione in una struttura con servizio di emergenza (PS/DEAI/DEAII livello);

· presenza di team multidisciplinare per la gestione del paziente composto da medici e infermieri esperti nelle patologie cerebrovascolari compresi fisioterapisti e logopedisti indispensabili a completare le attività di prevenzione e cura delle complicanze potenzialmente letali per i pazienti con ictus cerebrale (trombosi venosa profonda, embolia polmonare, piaga da decubito, disfagia, infezione broncopolmonare e delle vie urinarie);

· via di accesso preferenziale H24 alla TC;

· via di accesso preferenziale H12 alle seguenti strumentazioni di supporto diagnostico e terapeutico esterno:

· neuroradiologiche (Angiografia e/o RM e/o Angio-RM ove disponibili);

· radiologiche generali (Roentgen diagnostica);
· utilizzo di procedure e protocolli diagnostico-terapeutici condivisi e concordate con l’ARES 118 e gli altri centri della rete per la gestione del paziente basate sulle raccomandazioni indicate nel PCAE per l’ictus cerebrale acuto della regione Lazio. 
Team neurovascolare – TNV

Il TNV è composto da medici, fisioterapisti e infermieri esperti nella valutazione e nella cura delle vasculopatie cerebrali acute, che coordinano e supervisionano gli interventi sui pazienti con ictus cerebrale, di concerto con i medici del reparto in cui questi sono ricoverati.

Il TNV deve garantire: 

· la corretta gestione dei pazienti ricoverati in strutture in cui non sono presenti le UTN;

· la collaborazione con il medico di PS per la selezione dei casi che necessitano di trasferimento ai livelli superiori (UTN II, UTN I).

Per ogni necessità diagnostica che non possa essere soddisfatta nel proprio ambito o in caso di indicazione al ricovero ai livelli superiori, fa riferimento all’UTN I o II di pertinenza territoriale.
Al fine di garantire una gestione omogenea e qualificata della patologia su tutto il territorio, le attività del TNV devono integrarsi con quella dei reparti di degenza dell’ospedale ospitante, secondo protocolli interni di gestione clinica omogenei con quelli adottati dagli altri team operanti sul territorio regionale (linee guida regionali – PCAE). 

Il TNV è un servizio particolarmente utile negli ospedali sede di PS/DEA I laddove non sia possibile attivare una UTN di I livello. È necessaria, comunque, la presenza di almeno un TNV per ASL.

Requisiti comuni a tutti e tre i livelli di assistenza (UTN II, UTN I, TNV) sono:

1. Raccolta sistematica delle informazioni cliniche mediante cartella clinica informatizzata al fine di condividere il processo assistenziale del paziente e per la valutazione di qualità delle cure erogate.

2. Attivazione di collegamenti telematici per consentire attività di teleconsulto a distanza tra i reparti interessati (UTN I, UTN II, neurochirurgie, neuroradiologie).

3. Attivazione del processo riabilitativo in team:

· attivazione della Riabilitazione precoce (entro 48 ore);
· incontri multidisciplinari formali settimanali (oltre a incontri informali);
· coinvolgimento dei familiari;
· stretta collaborazione tra assistenza infermieristica e altre forme di assistenza multidisciplinare;
· accessibilità a informazioni sull’ictus, sulle possibilità di recupero e sulla disponibilità di servizi da parte del paziente e dei suoi familiari e care giver;

4. Pianificazione della dimissione con informazioni complete sullo stato di salute del paziente, il piano terapeutico farmacologico, riabilitativo e con riferimenti dei servizi che si prenderanno cura sul territorio.

In conclusione, nell’ambito della rete, il paziente con ictus iperacuto (esordio sintomi entro 6 ore) che sia soccorso dai mezzi del 118 o che arrivi autonomamente in un pronto soccorso, deve essere trattato immediatamente presso l’UTN II livello. Pertanto i mezzi di soccorso 118 e le strutture ospedaliere non sede di UTN II livello devono provvedere al trasporto presso tali centri. Mentre i pazienti con ictus acuto (da più di 6 ore a meno di 96 ore dall’esordio dei sintomi) possono invece essere trasportati nelle strutture sede di UTN I livello. 

2.2. Nodi della rete e aree di afferenza per i centri di riferimento

Nella D.G.R. 420/07, per identificare le UTN II livello, sono stati utilizzati i seguenti requisiti: 

· presenza nella struttura di DEA II livello;
· autorizzazione regionale per essere un centro deputato a trattare i pazienti con ictus ischemico con terapia trombolitica i.v. nello studio SITS MOST;
· volumi di attività definiti come numero di casi di ictus cerebrale dimessi in un anno (almeno 500 casi/anno). 
Le UTN II individuate in base alla D.G.R. 420/07 sono: 

· Policlinico Umberto I

· Policlinico Tor Vergata 

· AO S. Camillo Forlanini

· Policlinico Gemelli
Per ciascun centro hub è stata identificata l’area di afferenza (vedi Tabella 1), definita sulla base dei seguenti criteri: volumi di attività delle strutture ospedaliere relativamente alla patologia in oggetto; numerosità della popolazione residente, della localizzazione geografica; viabilità e vicinanza a strade ad alta percorrenza; dislocazione di elisuperfici H24.

Tabella 1 – Aree di afferenza per le unità di trattamento neurovascolare di II livello (UTN II)

	UTN II
	Area di afferenza

	Pol. Umberto I
	Area 1: ASL RMA, ASL RMB (Distretto 1), ASL RMG (Distretti 1, 2, 3, 4, 5), ASL RMC (Distretto 6)

	Pol. Tor Vergata
	Area 2: ASL RMB (Distretti 2, 3, 4), ASL RMG (Distretto 6), ASL RMH (Distretti 1, 2, 3 e 5), ASL FR

	A.O. S. Camillo
	Area 3: ASL RMC (Distretti 9, 11 e 12), ASL RMD; ASL RM H (Distretti 4 e 6), ASL LT

	Pol. Gemelli
	Area 4: ASL RM E, ASL RM F, ASL VT, ASL RI


In deroga alle aree di afferenza così definite, saranno tenuti salvi specifici accordi consolidati tra Aziende del Lazio che vengano formalizzati dalla Regione e risultino compatibili con la programmazione complessiva della rete.

Si precisa che fino alla definitiva attivazione del DEA di II livello presso il PTV, il ruolo di UTN II per l’Area 2 sarà vicariato dal Policlinico Umberto I.

 Nella tabella 2 è riportata la descrizione della tipologia di nodo (UTN II, UTN I) e l’area di afferenza per singola struttura erogatrice.

Si prevede una rivalutazione annuale da parte della Regione con il supporto tecnico-scientifico di Laziosanità del livello di complessità delle singole strutture e delle relative aree di afferenza.

Tabella 2 - Nodi della rete delle Unità di Trattamento Neurovascolare – UTN
	ASL 
	COD.IST
	ISTITUTO
	Nodi della rete 

(UTN I - UTN II)
	Aree di afferenza

	A.U.RMA
	90600
	Policlinico Umberto I
	UTN II
	Area 1

	RMA
	07200
	San Giovanni Calibita - FBF
	UTN I
	Area 1

	RMB
	26700
	Sandro Pertini
	UTN I
	Area 1

	RMG
	05300
	San Giovanni Evangelista
	UTN I
	Area 1

	A.O.RMA
	90200
	San Giovanni
	UTN I
	Area 1

	A.U. RMB
	92000
	Tor Vergata
	UTN II
	Area 2

	ASL FR
	21600
	Umberto I
	UTN I
	Area 2

	A.O.RMD
	90100
	San Camillo – Forlanini
	UTN II
	Area 3

	RMC
	06600
	Sant’Eugenio
	UTN I
	Area 3

	RMD
	06100
	Giovanni Battista Grassi
	UTN I
	Area 3

	RMH
	04301
	P.O. Anzio-Nettuno Stab. Anzio
	UTN I
	Area 3

	ASL LT
	20001
	P.O. Latina Nord Stab. Latina
	UTN I
	Area 3

	A.U. RME
	90501
	Policlinico A. Gemelli
	UTN II
	Area 4

	RME
	02601
	P.O. Santo Spirito
	UTN I
	Area 4

	RME
	07100
	San Pietro – Fatebenefratelli
	UTN I
	Area 4

	ASLVT
	27100
	Belcolle
	UTN I
	Area 4

	ASL RI
	01900
	San Camillo de Lellis
	UTN I
	Area 4

	A.O. RME
	90301
	San Filippo Neri
	UTN I
	Area 4

	A.U. RME
	91900
	Sant’Andrea
	UTN I
	Area 4


2.3 Trasporto con elisoccorso

Per quanto riguarda le emergenze per ictus che necessitano del trasporto con eliambulanza ad oggi risulta, per gli hub della rete dell’ictus cerebrale acuto, che:

· il Policlinico Gemelli e l’AO S. Camillo-Forlanini siano dotati di elisuperficie con disponibilità H24; 

· il Policlinico Umberto I e il Policlinico Tor Vergata non siano dotati di elisuperficie. 
La normativa vigente (D.G.R. 1729/02) specifica che il trasporto in elicottero con adeguato personale ed equipaggiamento per trasferire un paziente critico tra ospedali possa essere preferibile a trasferimenti via terra per distanze superiori a 40 km. Peraltro, nell’ambito della rete dell’emergenza, la D.G.R. 4238/97 specifica che l’ARES 118 può, in casi eccezionali, in coincidenza di calamità o di altri eventi straordinari, disporre il trasferimento del paziente in DEA II livello diversi da quello competente per area territoriale, e tale concetto è estensibile anche alle reti di alta specialità.

Pertanto, analizzando l’offerta presente si possono trarre le seguenti considerazioni:

· per quanto riguarda l’Area 1, che fa riferimento al Policlinico Umberto I, privo di elisuperficie, non risultano particolari criticità al trasporto in quanto la struttura è in grado di ricevere via terra i pazienti trasportati dal suo territorio di afferenza;
· per quanto riguarda l’Area 2, che fa riferimento al Policlinico Tor Vergata, privo di elisuperficie, risultano possibili criticità per il trasporto con elicottero dall’ASL di Frosinone. Pertanto, si stabilisce che, in tale area, per l’ASL di Frosinone è facoltà dell’ARES 118 far riferimento direttamente al Policlinico Gemelli, fino all’attivazione di un’elisuperficie H24 presso Policlinico Tor Vergata;
· per quanto riguarda l’Area 3, che fa riferimento all’AO S. Camillo-Forlanini, non risultano criticità al trasporto con elicottero in quanto tale struttura è dotata di elisuperficie con disponibilità H24;
· per quanto riguarda l’Area 4, che fa riferimento al Policlinico Gemelli, non risultano criticità al trasporto con elicottero in quanto tale struttura è dotata di elisuperficie con disponibilità H24.
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1. Introduzione 

In Italia, il trauma è la principale causa di morte negli adulti con meno di 35 anni e la quarta causa di morte in tutte le età: nella regione Lazio gli accessi registrati nei PS, relativi all’anno 2006, con almeno una diagnosi di trauma (ICD-9-CM 800-959) sono stati in totale 701.158 (31% del totale degli accessi). Le esperienze condotte negli Stati Uniti, in Canada e negli altri Paesi europei hanno dimostrato che l’istituzione di sistemi integrati di assistenza ai soggetti colpiti da trauma denominati “Trauma System” o Sistema integrato per l’assistenza al trauma – SIAT consentono una riduzione dei decessi evitabili per trauma.

Tale sistema è costituito da una rete di strutture ospedaliere tra loro funzionalmente connesse e classificate sulla base delle risorse e delle competenze disponibili in: Centri traumi di alta specializzazione (CTS), Centri traumi di zona (CTZ), Presidi di pronto soccorso per traumi (PST).

Tale classificazione si basa sul modello di rete integrata “hub e spoke”, modello che prevede la concentrazione della casistica più complessa o che richiede sistemi organizzativi più complessi, in un numero limitato di centri (hub) che sono fortemente integrati, attraverso connessioni funzionali, con i centri periferici (spoke) i quali assicurano l’assistenza per i restanti casi. 

La modulazione dell’assistenza secondo livelli di complessità, con concentrazione dei casi più complessi in poche sedi, favorisce l’efficienza del sistema e presuppone l’esistenza di un percorso clinico assistenziale nell’emergenza (PCAE) per il paziente con trauma grave che consenta un riconoscimento tempestivo a partire dal momento stesso dalla causa che lo ha provocato.

È necessario inoltre ricordare che il modello così configurato deve assicurare anche l’integrazione con le Strutture di riabilitazione in modo da garantire con tempestività sia la riabilitazione del soggetto gravemente traumatizzato nella fase del ricovero in acuzie che la successiva presa in carico, in rapporto alla situazione clinica del paziente, da parte delle strutture che operano nella fase post-acuta (Unità spinali, U.O. Medicina riabilitativa).

2. Modello organizzativo e relazioni funzionali del Sistema integrato di assistenza al trauma (SIAT)
Il modello organizzativo SIAT, definito nella sua organizzazione e funzionalità nel documento emanato dal Consiglio superiore di sanità nel 2004 e recepito nel PSN del 2003-3005, già utilizzato in alcune regioni italiane quali l’Emilia Romagna, la Lombardia e il Lazio (D.G.R. 420/07), è costituito da tre categorie di centri che si occupano della gestione delle emergenze: Centro traumi di alta specializzazione (CTS), Centro traumi di zona (CTZ), Presidio di pronto soccorso per traumi (PST).

Il SIAT è un’area territoriale geograficamente definita, auspicabilmente coincidente con l’area di competenza della Centrale operativa 118 e con i suoi DEA di riferimento, entro cui viene realizzato un sistema integrato di gestione dei pazienti traumatizzati gravi, costituito da una Rete di ospedali tra di loro funzionalmente connessi, definiti Centri trauma (CTS,CTZ, PST). Questi centri, insieme, costituiscono i nodi della rete. Le loro attività sono basate su sistemi strutturati di comunicazione ed integrazione che rappresentano le maglie della rete.
La finalità di un SIAT è quella di assicurare la cura definitiva del paziente con trauma maggiore nel minor tempo possibile e nel luogo più adatto.

Si definisce trauma maggiore un evento in grado di determinare lesioni mono o poli distrettuali tali da causare almeno in un settore un rischio immediato o potenziale per la sopravvivenza del paziente. Tali condizioni vengono definite sulla base di un valore superiore a 15 del punteggio anatomico Injury Severity Score (ISS). 

I traumi cosiddetti minori, che cioè non soddisfano i criteri pre-ospedalieri di severità, possono afferire all’Ospedale più vicino dotato di un Pronto soccorso, indipendentemente dalla sua appartenenza e dal suo livello nell’ambito del SIAT. Se a seguito della valutazione medica tali pazienti vengono considerati affetti da lesioni potenzialmente a rischio per la sopravvivenza, è possibile attivare un trasferimento presso i centri trauma del SIAT. 

Si identifica quindi un modello di rete ospedaliera che si dota, tra le altre funzioni, di un’organizzazione specifica per la cura del trauma maggiore con la partecipazione degli altri Ospedali non compresi nella rete ma deputati alla cura dei traumi minori. Questo modello, detto inclusivo, appare economicamente più vantaggioso rispetto a modelli di tipo esclusivo ove tutti i traumi vengono avviati in strutture esclusivamente dedicate a questa funzione.

Secondo il modello SIAT tutti i traumi con criteri di triage indicativi di trauma maggiore devono essere trasportati al centro trauma in relazione alla tipologia delle lesioni e alla necessità di eventuali alte specialità al fine di rispettare il più possibile il principio di Centralizzazione primaria, cioè del trasporto immediato al luogo di cura definitiva. In caso di impossibilità al controllo e al trattamento in sede extraospedaliera dell’instabilità respiratoria o circolatoria da parte del personale sanitario, il paziente deve essere trasportato, indipendentemente dal tipo di lesioni, al più vicino centro trauma per poi essere trasferito, se necessario, alla struttura di livello superiore, una volta ottenuto il controllo della funzione cardio-respiratoria (Centralizzazione secondaria).

I concetti di centralizzazione e di inclusività sono strettamente correlati alla possibilità di:

· attivare un rapporto di collaborazione, tra le strutture, per l’assistenza al paziente critico al fine di intervenire tempestivamente ed efficacemente evitando la congestione solo dei centri a elevata intensità di cure;

· uso della telemedicina che consente la rapidità di trasferimento delle immagini tra strutture per formulare la diagnosi precisa e decidere il percorso assistenziale migliore;

· introduzione sistematica dell’Audit clinico quale mezzo per implementare le linee guida e per verificare l’attività svolta tra i professionisti dei diversi centri.

Il principio operativo di centralizzazione permette non solo di ottenere la concentrazione della patologia maggiore in poche sedi ove vengono predisposte le risorse specifiche (con quindi evidente contenimento dei costi del sistema), ma anche di consentire un addestramento adeguato e continuativo delle équipe di sanitari. 

Il CTS funge da ospedale di riferimento per i traumi della sua area di competenza e deve essere in grado di accogliere pazienti provenienti dal resto del SIAT con problematiche polidistrettuali o che necessitino di alte specialità, qualora non presenti presso gli altri Ospedali della rete (CTZ, PST).

Il CTS, per il suo ruolo specialistico, deve sempre avere a disposizione letti in area critica per accettare i pazienti provenienti da tutto il SIAT, che richiedano le sue attrezzature e competenze. È quindi indispensabile che vengano predisposti protocolli concordati di trasferimento in uscita dalle terapie intensive del CTS verso terapie intensive-subintensive di altri CTZ della rete, proponibili per pazienti che hanno superato la fase acuta e che necessitano di trattamenti erogabili anche in sedi diverse dal CTS. 

Bisogna tener presente che la gestione efficace del trauma maggiore prevede un riconoscimento rapido e tempestivo a partire dal momento stesso dell’evento della causa che lo ha provocato. Pertanto è necessario che gli operatori sanitari che operano in emergenza sul territorio utilizzino la definizione di trauma maggiore su indicata. Poiché l’ISS non può essere calcolato in sede preospedaliera, vengono convenzionalmente considerati colpiti da evento traumatico maggiore i pazienti che presentano, sul campo, almeno uno dei seguenti criteri di selezione (triage): 

a)
alterazione delle funzioni vitali: pressione sistolica < 90 mmHg, alterazione della coscienza (Glasgow Coma Scale < 14), frequenza respiratoria > 29 o < 10 (Revised Trauma Score < 11);

b)
 anatomia della lesione: ferite penetranti di testa, collo, torace, addome, arti prossimali a livello del gomito o ginocchio; lembo toracico mobile; sospetto clinico di frattura di bacino o di due o più ossa lunghe prossimali; paralisi di un arto; 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 oltre cinque metri, investimento auto-pedone o auto-ciclista, rotolamento del veicolo, estricazione > 20 minuti, caduta di motociclista con separazione dal mezzo, alta velocità (deformazione esterna > 60 cm, intrusione > 40 cm, strada extraurbana o velocità > 40 km/h, abbattimento di ostacolo fisso);

d)
traumi avvenuti in soggetti a rischio per età (età < 5 > 55 anni), patologia cronica pre-esistente nota o evidente, gravidanza nota o evidente.

Nella maggior parte dei casi i pazienti traumatizzati hanno un trauma cerebrale e/o midollare (Pagliacci, 2003), in questi casi i pazienti devono essere trasferiti in neurochirurgia e curati prima che vadano in coma.

Questo spiega il ruolo principale della neurochirurgia all’interno di sistema integrato di gestione dei pazienti traumatizzati gravi (Sistema integrato per l’assistenza al trauma – SIAT).

Secondo la D.G.R. 420/07 le strutture assistenziali dedicate della rete sono dislocate sul territorio in modo da ottimizzare le connessioni funzionali tra ospedali periferici e centri di riferimento e condividono protocolli di trasferimento e percorsi clinico-assistenziali (D.G.R. 1729/02 che disciplina i trasferimenti interospedalieri, PCAE allegato alla D.G.R. 420/07 e successivi aggiornamenti per quanto riguarda i percorsi clinico-assistenziali in emergenza). 

Al fine di poter governare le relazioni funzionali tra i nodi della rete, ciascuna area definita come “Area unitaria di rete” ha concordato procedure/protocolli interaziendali di gestione del trauma grave e neurotrauma in emergenza mediante la costituzione di un comitato di referenti aziendali; tali protocolli devono essere sottoposti ad aggiornamento e verifica periodica e in particolare, in essi, i centri hub devono definire, in accordo con gli spoke, le modalità di selezione dei pazienti da trattare nel centro di alta specialità per evitare l’inappropriatezza dei trasferimenti dagli spoke.
3. Requisiti dei nodi della rete 

I requisiti per ciascun centro sono riportati di seguito.

Presidio di Pronto soccorso per traumi (PST): devono essere disponibili le risorse sufficienti a garantire il trattamento immediato anche chirurgico delle lesioni determinanti instabilità cardio-respiratoria prima di un eventuale trasferimento ad una struttura di livello superiore. Tale struttura si identifica con un Pronto soccorso generale.
Centro traumi di zona (CTZ), deve essere collocato in una struttura sede di DEA (I o II livello) e avere:

a) disponibilità 24 ore su 24 delle specialità di Chirurgia generale, Anestesia e Rianimazione, Medicina d’urgenza, Ortopedia, di infermieri addestrati alla gestione del trauma, del tecnico di radiologia, reperibilità del radiologo;

b) un settore per l’arrivo delle ambulanze direttamente collegato all’area di accettazione;

c) un’area attrezzata di accettazione comprendente un numero minimo di due postazioni per la stabilizzazione respiratoria e circolatoria (dotate quindi di tutte le attrezzature per il supporto vitale intensivo) e per le procedure chirurgiche di emergenza di controllo della via aerea, dello pneumotorace e delle emorragie (shock room);

d) una radiologia deve essere disponibile nelle adiacenze dell’area di accettazione per garantire radiografie standard, ecografie e TAC. La radiologia deve essere dotata di sistemi di trasmissione a distanza delle immagini per consentire le attività di teleconsulenza previste nell’ambito del SIAT;

e) una risonanza magnetica deve essere facilmente accessibile dai locali di emergenza;

f) un laboratorio d’urgenza e un Centro trasfusionale attivi 24 ore su 24;

g) due sale operatorie contigue multifunzionali, dove poter svolgere interventi di Chirurgia generale d’urgenza e Chirurgia ortopedica più eventuali specialità connesse con il trattamento del traumatizzato, già storicamente presenti presso l’Ospedale.
Centro traumi di alta specializzazione (CTS): oltre alle caratteristiche di minima definite per i CTZ devono essere disponibili tutte le risorse necessarie ad identificare e trattare 24 ore su 24 in modo definitivo qualsiasi tipo di lesione, e a garantire le cure intensive ai pazienti con problematiche polidistrettuali. Tali centri devono registrare un volume di attività per trauma non inferiore ai 400-500 casi/anno (lo standard di riferimento utilizzato è quello indicato nel PSR dell’Emilia Romagna che utilizza un valore calcolato sui volumi esistenti nella regione, tale indice è l’unico riferimento italiano) e con una quota di traumi gravi superiore al 60% dell’intera casistica trattata. Nell’attuale ordinamento il CTS è collocabile presso un DEA di II livello in cui siano presenti le specialità quali neurochirurgia, cardiochirurgia, chirurgia maxillo-facciale, chirurgia plastica.
 Inoltre, gli standard di riferimento del Committee of Trauma dell’American College of Surgeons, ripresi dal Consiglio Superiore di Sanità indicano un CTS e due CTZ ogni due milioni di abitanti e 1 CTS ogni 4 milioni di abitanti con “Pediatric Commitment”. 

4. Centri traumi di alta specializzazione (CTS)

I centri hub (CTS), in base alla D.G.R. 420/07, sono identificati nelle seguenti strutture ospedaliere:

· Policlinico Umberto I

· Policlinico Tor Vergata 

· AO S.Camillo Forlanini

· Policlinico Gemelli
I CTS con pediatric commitment, in base alla D.G.R. 420/07, sono identificati nelle seguenti strutture ospedaliere:

· Policlinico Gemelli

· IRCCS Bambino Gesù

5. Aree di afferenza per i Centri traumi di alta specializzazione (CTS)
Per ciascun centro hub (CTS) è identificata l’area di afferenza (vedi tabella 1), definita sulla base dei seguenti criteri: volumi di attività delle strutture ospedaliere per la patologia in oggetto; numerosità della popolazione residente; localizzazione geografica; viabilità e vicinanza a strade ad alta percorrenza; dislocazione delle elisuperfici H24.
 Tabella 1 – Aree di afferenza per i Centri traumi di alta specializzazione (CTS)

	CTS
	Area di riferimento

	Pol. Umberto I
	Area 1: ASL RMA, ASL RMB (Distretto 1), ASL RMG (Distretti 1, 2, 3, 4, 5), ASL RM C (Distretto 6)

	Pol. Tor Vergata
	Area 2: ASL RMB (Distretti 2, 3, 4), ASL RMG (Distretto 6), ASL RMH (Distretti 1, 2, 3 e 5), ASL FR

	A.O. S. Camillo
	Area 3: ASL RMC (Distretti 9, 11 e 12), ASL RMD, ASL RM H (Distretti 4 e 6), ASL LT

	Pol. Gemelli
	Area 4: ASL RM E, ASL RM F, ASL VT, ASL RI


In deroga alle aree di afferenza così definite, saranno tenuti salvi specifici accordi consolidati tra Aziende del Lazio che vengano formalizzati dalla Regione e risultino compatibili con la programmazione complessiva della rete.

Si precisa che fino alla definitiva attivazione del DEA di II livello presso il PTV, il ruolo di CTS sarà vicariato dal Policlinico Umberto I per l’ASL di Frosinone e per l’ASL RMG (Distretto 6) e dall’AO S. Camillo-Forlanini per l’ ASL RM B (Distretti 2, 3, 4) e per l’ASL RMH (Distretti 1, 2, 3 e 5).
Nella tabella 2 è riportata la tipologia di nodo e l’area di afferenza per singola struttura erogatrice (CTS, CTZ).
Si prevede una rivalutazione annuale da parte della Regione con il supporto tecnico-scientifico di Laziosanità del livello di complessità delle singole strutture e delle relative aree di afferenza.
Tabella 2 - Centri CTS e CTZ della rete del trauma grave e neurotrauma nel Lazio.

	ASL
	COD IST.
	ISTITUTO
	Identificazione nodi (CTS, CTZ)
	Aree di afferenza

	P.U. (RMA)
	90600
	Policlinico Umberto I
	CTS 
	Area 1

	RMB
	26700
	Sandro Pertini
	CTZ
	Area 1

	RMG
	05300
	San Giovanni Evangelista
	CTZ
	Area 1

	A.O. (RMA)
	90200
	San Giovanni
	CTZ
	Area 1

	P.U. RMB
	92000
	Policlinico Tor Vergata
	CTS
	Area 2

	RMB
	16500
	Policlinico Casilino
	PST*
	Area 2

	ASL FR
	21600
	Umberto I
	CTZ
	Area 2

	A.O. (RMD)
	90100
	San Camillo-Forlanini
	CTS
	Area 3

	RMC
	06600
	Sant'Eugenio
	CTZ **
	Area 3

	ASL LT
	20001
	Polo osp. Latina Nord 
	CTZ
	Area 3

	P.U. (RME)
	90500
	A. Gemelli
	CTS e CTS pediatrico
	Area 4

	RME
	02600
	Santo Spirito
	CTZ
	Area 4

	ASL VT
	27100
	Belcolle
	CTZ
	Area 4

	ASL RI
	01900
	San Camillo de Lellis
	CTZ
	Area 4

	A.O. (RME)
	90300
	San Filippo Neri
	CTZ
	Area 4


* Si prevede la conversione in CTZ nel periodo di vigenza del seguente piano e comunque successivamente alla definitiva attivazione del DEA di I livello.

** È definito come CTZ in base alle connessioni funzionali con il CTO previste dal D.C. 43/08 che andranno formalizzate attraverso specifici protocolli.

5.1 Aree di afferenza per i Centri traumi di alta specializzazione (CTS) con pediatric commitment

Si riportano di seguito le aree di afferenza per i Centri traumi di alta specializzazione (CTS) con pediatric commitment (tabella 3), definite aggregando le seguenti aree della rete del trauma grave dell’adulto:
- l’Area 1 e l’Area 4; 

- l’Area 2 e l’Area 3. 
Tabella 3 – Aree di afferenza per i Centri Traumi di Alta Specializzazione (CTS) con pediatric commitment

	CTS con pediatric commitment
	Area di riferimento*

	Pol. Gemelli 
	Area 1: ASL RMA, ASL RM B (Distretto 1), ASL RM C (Distretto 6), ASL RMG (Distretti 1, 2, 3, 4, 5), ASL RM E**, ASL RM F, ASL VT, ASL RI

	Bambino Gesù
	Area 2: ASL RM B (Distretti 2, 3, 4), ASL RMC (Distretti 9, 11 e 12), ASL RMD, ASL RM H, ASL LT, ASL FR, ASL RMG (Distretto 6)


* Il Pol. Umberto I e S. Camillo Forlanini garantiranno l’assistenza di II livello ai pazienti con trauma pediatrico che si rivolgeranno direttamente a tali strutture.

** L’ospedale Santo Spirito, data la ridottissima distanza dal Bambino Gesù, può far riferimento anche ad esso.

5.2 Trasporto con elisoccorso 

Per quanto riguarda le emergenze per trauma grave che necessitano del trasporto con eliambulanza ad oggi risulta, per gli hub della rete, che:

· il Policlinico Gemelli e l’AO S. Camillo-Forlanini siano dotati di elisuperficie con disponibilità H24; 

· il Policlinico Umberto I e il Policlinico Tor Vergata non siano dotati di elisuperficie. 

La normativa vigente (D.G.R. 1729/02) specifica che il trasporto in elicottero con adeguato personale ed equipaggiamento per trasferire un paziente critico tra ospedali possa essere preferibile a trasferimenti via terra per distanze superiori a 40 km. Peraltro, nell’ambito della rete dell’emergenza, la D.G.R. 4238/97 specifica che l’ARES 118 può, in casi eccezionali, in coincidenza di calamità o di altri eventi straordinari, disporre il trasferimento del paziente in DEA II livello diversi da quello competente per area territoriale, e tale concetto è estensibile anche alle reti di alta specialità.

Pertanto, analizzando l’offerta presente, si possono trarre le seguenti considerazioni:

· per quanto riguarda l’Area 1, che fa riferimento al Policlinico Umberto I, privo di elisuperficie, non risultano particolari criticità al trasporto in quanto la struttura è in grado di ricevere via terra i pazienti trasportati dal suo territorio di afferenza;

· per quanto riguarda l’Area 2, che fa riferimento al Policlinico Tor Vergata, privo di elisuperficie, risultano possibili criticità per il trasporto con elicottero dall’ASL di Frosinone. Pertanto, si stabilisce che, in tale area, per l’ASL di Frosinone è facoltà dell’ARES 118 far riferimento direttamente al Policlinico Gemelli, fino all’attivazione di un’elisuperficie H24 presso il Policlinico Tor Vergata;

· per quanto riguarda l’Area 3, che fa riferimento all’AO S. Camillo-Forlanini, non risultano criticità al trasporto con elicottero in quanto tale struttura è dotata di elisuperficie con disponibilità H24;

· per quanto riguarda l’Area 4, che fa riferimento al Policlinico Gemelli, non risultano criticità al trasporto con elicottero in quanto tale struttura è dotata di elisuperficie con disponibilità H24.
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1. Introduzione

La gestione ottimale delle emergenze cardiologiche come lo scompenso cardiaco, l’ischemia miocardica acuta e le anomalie del ritmo è garantita dall’intervento terapeutico tempestivo presso la struttura ospedaliera più adeguata.

I dati epidemiologici attualmente disponibili confermano che le malattie cardiovascolari sono responsabili del 44% dei decessi registrati a livello nazionale e, di questi, oltre la metà è da ricondurre a forme di ischemia acuta del miocardio. È peraltro ampiamente documentato in letteratura che la trombolisi precoce e l’angioplastica coronarica primaria sono in grado di ridurre significativamente la mortalità per infarto miocardico acuto (IMA) e che tali tecniche interventistiche sono oramai eseguibili presso servizi di emodinamica collocati all’interno di strutture non necessariamente dotate di cardiochirurgia. 

In proposito è stato anche osservato come, a seguito dei significativi cambiamenti nel trattamento dell’IMA, la pratica cardiochirurgica in emergenza abbia subito importanti evoluzioni, trovandosi a trattare pazienti divenuti nel tempo meno numerosi, ma anche più complessi. In particolare, nel Lazio si è registrata una consistente riduzione degli interventi cardiochirurgici in emergenza, passati dalla metà circa dell’attività cardiochirurgica complessiva nel 2002 a poco meno di 1/3 nel 2006; tale riduzione viene messa in relazione proprio con il diverso trattamento dei casi di infarto, progressivamente indirizzati alla cardiologia interventistica.

Per la gestione multidisciplinare dei pazienti cardiopatici in condizioni di emergenza-urgenza, si richiede un’organizzazione integrata dell’assistenza, da realizzarsi attraverso lo sviluppo di una rete di servizi in cui siano previste l’interazione e la complementarietà funzionale delle singole strutture, indipendentemente dalla loro collocazione fisica e amministrativa. In questo modello, l’attenzione è spostata dalla singola prestazione all’intero percorso assistenziale, con l’obiettivo che questo possa svolgersi in modo unitario, anche se le singole prestazioni sono assicurate da strutture diverse.

Sulla base di tali premesse, il presente documento riporta l’organizzazione dell’assistenza cardiologica in emergenza, basata sull’integrazione in un’unica rete delle strutture cardiologiche (UTIC e servizi di emodinamica) e cardiochirurgiche, in conformità con le indicazioni contenute nella D.G.R. 420/ 07.
2. L’attività cardiologica e cardiochirurgica nel Lazio 

Nel corso del 2006, i ricoveri in emergenza per patologie cardiovascolari effettuati nel Lazio, a carico di pazienti di età superiore a 18 anni, sono stati 55.585. La Tabella 1 riporta la distribuzione di tali ricoveri per raggruppamenti di condizioni cliniche e procedure chirurgiche. 

L’attività cardiologica in emergenza ha rappresentato il 69% dell’intera casistica cardiologica trattata presso strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate
, mentre le urgenze cardiochirurgiche costituiscono circa un terzo dell’attività regionale.

In particolare, per quanto riguarda l’emergenza cardiologica, lo scompenso cardiaco e le malattie ischemiche del cuore (escluso l’infarto) sono risultati al primo posto (entrambi al 27%), seguiti dai disturbi del ritmo e della conduzione (23%) e dall’infarto (16%). Gli interventi di angioplastica (PCI) eseguiti in pazienti con IMA sono stati 3.107, pari al 35% del totale degli infarti: percentuali di intervento al di sotto del valore medio si riscontrano nelle ASL di Latina (11%), Frosinone (17%), RMH (22%), Viterbo (25%), RMG (28%) e Rieti (32%).

Tabella 1 – Ricoveri in emergenza relative a patologie del sistema cardiovascolare e interventi cardiochirurgici. Età 18+ anni. Onere SSN. Lazio, 2006.

	Emergenza cardiologica
	N
	%

	scompenso cardiaco
	14.284
	26,5

	infarto
	8.877
	16,4

	      eseguita PCI
	3.107
	5,8

	altre forme di cardiopatia ischemica (escl. infarto)
	14.530
	26,9

	      eseguita PCI
	2.580
	4,8

	alterazioni del ritmo e della conduzione
	12.535
	23,2

	arresto cardiaco
	277
	0,5

	altre condizioni relative all'apparato cardiocircolatorio
	3.468
	6,4

	totale
	53.971
	100,0 (97,1)

	
	
	

	Emergenza cardiochirurgica
	
	

	interventi di bypass aorto-coronarico (CABG)
	936
	58,0

	procedure sulle valvole cardiache
	517
	32,0

	chirurgia dell’aorta toracica
	17
	1,1

	altre procedure sul cuore
	144
	8,9

	totale
	1.614
	100,0 (2,9)

	totale
	55.585
	100,0


Fonte: SIO Lazio, 2006.
Per quanto riguarda l’attività cardiochirurgica, nel 2006 sono stati effettuati 1.614 ricoveri ordinari per interventi cardiochirurgici con onere a carico del Sistema sanitario nazionale, relativi a pazienti di età 18+ anni. In particolare, sono stati eseguiti 936 CABG, 517 interventi sulle valvole cardiache, 17 interventi sull’aorta toracica e 144 altre procedure di sala operatoria sul cuore.
3. L’organizzazione della rete dell’emergenza cardiologica nel Lazio
La rete integrata dei servizi per la gestione delle patologie cardiologiche in condizioni di emergenza prevede una classificazione delle strutture assistenziali secondo un livello crescente di complessità, in accordo con il modello organizzativo tipo “Hub-Spoke”. Tale modello è caratterizzato dalla concentrazione dell’assistenza di elevata complessità in centri di eccellenza (hub) supportati da una rete di servizi (spoke) cui compete la selezione dei pazienti e il loro invio ai centri di riferimento.

Di seguito, vengono riportate le caratteristiche strutturali, tecnologiche e organizzative, nonché le specifiche funzioni dei diversi nodi hub e spoke per la gestione dell’infarto miocardico in emergenza, il cui percorso clinico assistenziale è stato formalizzato dalla D.G.R. 420/07. Viene anche fornita una descrizione dell’architettura della rete, con identificazione dei bacini territoriali di afferenza e dei centri a livello regionale e specificazione del loro livello di complessità assistenziale.

3.1  Requisiti dei nodi della rete 

Centro HUB – struttura sede di DEA di II livello e dotata di cardiologia, UTIC ed emodinamica interventistica con le seguenti caratteristiche:

· reperibilità H24 e 7 giorni su 7;

· alto volume di attività per centro e operatori (almeno 200 procedure per struttura/anno; 36 angioplastiche primarie per centro);

· uso del contropulsatore aortico; 

· supporto di anestesista-rianimatore in caso di necessità;

· possibile funzione di teleconsulto per i centri spoke afferenti ed eventualmente per la centrale operativa del 118.

Spoke con emodinamica H24 (Spoke III livello ex D.G.R. 420/07) – struttura sede di PS/DEA, dotata di cardiologia, UTIC ed emodinamica interventistica H24 e 7 giorni su 7.
Spoke con UTIC (Spoke II livello ex D.G.R. 420/07) – struttura sede di PS con cardiologia, UTIC anche senza emodinamica interventistica.

3.2  Relazioni funzionali tra i nodi Hub e Spoke

L’organizzazione funzionale della rete dell’emergenza cardiologica mira a garantire un elevato livello di qualità assistenziale, in termini di tempestività delle cure, appropriatezza delle prestazioni e integrazione operativa dei servizi e dei processi diagnostico-terapeutici.
Un adeguato supporto all’organizzazione delle attività per un armonioso funzionamento della rete è garantito dalla diffusione e implementazione nelle diverse strutture cardiologiche del percorso clinico-assistenziale per la gestione del paziente con IMA
 elaborato nel Lazio da un gruppo multidisciplinare di esperti nel 2005 (D.G.R. n. 420/2007) e successivi aggiornamenti; dall’utilizzo del protocollo operativo per il trasporto del paziente critico con IMA (D.G.R. 1729/2); dall’uso della telemedicina che, anche attraverso il teleconsulto tra spoke, hub e centrale operativa del 118, consente di attivare protocolli di gestione pre-ospedaliera dell’IMA finalizzati a garantire l’appropriatezza e la tempestività del trattamento; dalla registrazione delle informazioni cliniche su una cartella condivisa allo scopo di monitorare la gestione clinica del paziente e costruire indicatori di qualità delle cure erogate. 

Il modello adottato si basa sulla suddivisione del territorio in aree, ognuna delle quali ha come proprio riferimento un centro hub. In ciascuna area vengono identificati e classificati i centri ospedalieri di cardiologia come spoke di diverso livello, sulla base della propria complessità organizzativa e assistenziale.

Le strutture hub e spoke e tutti i PS/DEA che insistono in ciascuna area di rete sono in relazione funzionale tra di loro e con le postazioni e la centrale operativa dell’ARES 118.
Una particolare attenzione viene rivolta alla gestione dell’infarto miocardico acuto, patologia in cui la riduzione del ritardo evitabile nella somministrazione dei trattamenti (trombolisi, angioplastica) può avere effetti positivi sulla diminuzione della mortalità il cui PCAE è stato pubblicato nella 420/07.

In tutte le altre emergenze cardiologiche per cui non è formalizzato uno specifico Percorso clinico assistenziale del paziente critico in Emergenza, il paziente che sia stato soccorso da un’ambulanza 118 deve essere condotto al più vicino PS della rete dell’emergenza generale che ai sensi della D.G.R. 424/06 dovrebbe avere un cardiologo, anche in regime di consulenza.
Nel caso di pazienti che necessitano di intervento cardiochirurgico d’urgenza è necessario organizzare un trasporto immediato presso la cardiochirurgia di riferimento di seguito indicata, salvo i casi in cui esistano specifici accordi consolidati tra Aziende del Lazio, formalizzati dalla Regione. 
Al fine di poter governare tali relazioni, ciascuna area definita come “Area unitaria di Rete” ha concordato procedure/protocolli interaziendali di gestione dell’emergenza cardiologica, sottoposti ad aggiornamento e verifica periodica, mediante la costituzione di un comitato di referenti aziendali.

In particolare, nei protocolli operativi i centri hub devono definire, in accordo con gli spoke, le modalità di selezione dei pazienti da trattare nel centro specialistico per evitare l’inappropriatezza dei trasferimenti.

3.3 Nodi e aree di afferenza per i centri di riferimento
In base alla D.G.R. 420/07 i centri HUB di riferimento sono identificati nelle seguenti strutture:

· Policlinico Umberto I

· Policlinico Tor Vergata 

· AO S. Camillo-Forlanini

· AO San Filippo Neri

· Policlinico Gemelli

· AO S. Giovanni-Addolorata

Per ciascun centro hub è stata identificata l’area di afferenza e la relativa cardiochirurgia di riferimento (Tabella 2), definita sulla base dei seguenti criteri: volume di attività delle strutture ospedaliere relativamente alle patologie in oggetto; numerosità della popolazione residente; localizzazione geografica; viabilità e vicinanza a strade ad alta percorrenza; dislocazione delle elisuperfici H24. 

Tabella 2 – Aree di afferenza per i centri HUB di riferimento

	Centro HUB
	Area di afferenza
	Cardiochirurgia di riferimento 

	Policlinico Umberto I
	Area 1: ASL RMA (Distretti 2, 3, 4), ASL RM B (Distretto 1), ASL RMG (Distretti 1, 2, 3, 4, 5) 
	Policlinico Umberto I

	Policlinico Tor Vergata
	Area 2: ASL RMB (Distretti 2, 3, 4), ASL RMG (Distretto 6), ASL RMH (Distretti 1, 2, 3 e 5), ASL FR
	Policlinico Tor Vergata

	S. Camillo-Forlanini
	Area 3: ASL RMC (Distretti 9, 11 e 12), ASL RMD, ASL RMH (Distretti 4 e 6), ASL LT
	S. Camillo-Forlanini

	S. Filippo Neri
	Area 4: ASL RME, ASL RMF 
	Policlinico Gemelli

	Policlinico Gemelli
	Area 5: ASL VT, ASL RI
	Policlinico Gemelli

	San Giovanni- Addolorata
	Area 6: ASL RMA (Distretto 1), ASL RM C (Distretto 6)
	Policlinico Umberto I


In deroga alle aree di afferenza così definite, saranno tenuti salvi:

· specifici accordi consolidati tra Aziende del Lazio, che siano formalizzati dalla Regione e che risultino compatibili con l’assetto complessivo della rete. Per tale motivo i PS di Albano e Genzano che insistono nel Distretto 2 della RMH fanno riferimento al S. Giovanni-Addolorata; 

· progetti regionali in corso, quali ad esempio il progetto Infarto.net, per i territori individuati dalla D.G.R. 189/08 e secondo le modalità previste dal formalizzato protocollo.

Si precisa inoltre che: 

· fino alla definitiva attivazione del DEA di II livello al PTV, il centro di riferimento dell’Area 2 per i pazienti con implicazioni ostetrico-ginecologiche o in età pediatrica sarà l’AO S.Giovanni-Addolorata;

· l’AO S. Camillo-Forlanini rappresenta il riferimento regionale per prestazioni cardiochirurgiche ultraspecialistiche (trapianto di cuore e assistenza ventricolare meccanica in pazienti con shock cardiogeno refrattario a terapia chirurgica convenzionale);

· l’attività dei centri di riferimento cardiochirurgici in emergenza è da intendersi inclusiva non solo delle prestazioni erogate ai pazienti con Sindrome coronarica acuta oggetto del PCAE allegato alla D.G.R. 420/07 ma di tutte le emergenze cardiochirurgiche, quali quelle dell’aorta toracica e quelle relative alle procedure sulle valvole cardiache;

· per l’area 6 (S. Giovanni-Addolorata), il cui hub è sprovvisto di cardiochirurgia, la struttura di riferimento per l’attività cardiochirurgica è il Policlinico Umberto I; 

· per l’area 4 (S. Filippo Neri), una volta che sia stata finalizzata la disattivazione della cardiochirurgia del S. Filippo Neri prevista dal Decreto commissariale della Regione Lazio n. 43/08, la cardiochirurgia di riferimento sarà il Policlinico Gemelli, fatti salvi accordi interaziendali formalizzati dalla Regione o specifiche iniziative regionali.

Per ciascuna area unitaria è indicato in Tabella 3 il livello di complessità (HUB, Spoke III, Spoke II) delle strutture cardiologiche.
Si prevede una rivalutazione annuale da parte della Regione con il supporto tecnico-scientifico di Laziosanità del livello di complessità delle singole strutture e delle relative aree di afferenza nonché della distribuzione delle emodinamiche H24 sul territorio regionale.

Tabella 3 - Livelli di complessità delle strutture della rete dell’emergenza cardiologica 

(hub, spoke III, spoke II)
	ASL
	Istituto
	Identificazione centri (hub,  spoke III, 

spoke II)
	Aree di afferenza

	
	
	
	

	AU (RMA)
	Policlinico Umberto I
	hub
	Area 1

	RMB
	Sandro Pertini
	spoke 3
	Area 1

	RMG
	San Giovanni Evangelista
	spoke 2*
	Area 1

	RMG
	Coniugi Bernardini
	spoke 2
	Area 1

	AU (RMB)
	Policlinico Tor Vergata
	hub
	Area 2

	ASL FR
	Gemma de Bosis
	spoke 2
	Area 2

	ASL FR
	Umberto I
	spoke 2^
	Area 2

	ASL FR
	Civile di Anagni
	spoke 2
	Area 2

	ASL FR
	Santissima Trinità
	spoke 2
	Area 2

	RMB
	Policlinico Casilino
	spoke 3
	Area 2

	RMG
	Parodi Delfino
	spoke 2
	Area 2

	RMH
	Civile di Velletri
	spoke 2 
	Area 2

	RMH
	San Sebastiano Martire
	spoke 2
	Area 2

	RMH
	San Giuseppe (Albano) **
	spoke 2
	Area 2

	AO (RMD)
	San Camillo-Forlanini
	hub
	Area 3

	RMC
	Sant'Eugenio
	spoke 2
	Area 3

	RMD
	Giovanni Battista Grassi
	spoke 2
	Area 3

	ASL LT
	Dono Svizzero sud 
	spoke 2
	Area 3

	ASL LT
	Santa Maria Goretti
	spoke 2*
	Area 3

	RMH
	S.Anna di Pomezia
	spoke 2°
	Area 3

	RMH
	Generale Provinciale Anzio
	spoke 2
	Area 3

	AO (RME)
	San Filippo Neri
	Hub
	Area 4

	AU (RME)
	S. Andrea
	spoke 3
	Area 4

	RME
	Aurelia Hospital
	spoke 3
	Area 4

	RME
	San Pietro – FBF
	spoke 3
	Area 4

	RME
	Santo Spirito
	  spoke 2 *
	Area 4

	RMF
	San Paolo
	spoke 2
	Area 4

	AU (RME)
	A. Gemelli
	Hub
	Area 5

	ASL RI
	San Camillo de Lellis
	spoke 2 *
	Area 5

	ASL VT
	Belcolle
	spoke 2 *
	Area 5

	AO (RMA)
	San Giovanni
	Hub
	Area 6

	RMA
	San Giovanni Calibita - FBF
	spoke 2
	Area 6

	RMC
	Madre Giuseppina Vannini
	spoke 3
	Area 6


^ Si prevede la conversione in spoke 3 nel periodo di vigenza del seguente piano.

* Il livello di tali strutture come spoke 3 sarà confermato una volta che sia stata attivata la funzionalità H24 del servizio di emodinamica interventistica, prevista nel 2009 (nota ASL RMG Prot. n. 253 del  02/02/2009, nota ASL RME Prot.  DSA/2 del 02//02/2009, nota ASL VT Prot. n. 5654 del 30/01/2009, nota ASL Rieti Prot. 2659 del 02/02/2009, nota ASL LT Prot. n. 4092/A001/103 del  03/02/2009).

** In base a specifici accordi formalizzati dalla Regione i PS di Albano e Genzano hanno come hub di riferimento il S. Giovanni-Addolorata. Il livello del S.Anna di Pomezia sarà confermato una volta che sia sta effettuata la riattivazione del Pronto soccorso a seguito della verifica della conformità ai requisiti autorizzativi ex D.G.R.424/06

3.4 Trasporto con elisoccorso 

Per quanto riguarda le emergenze cardiologiche che necessitano del trasporto con eliambulanza ad oggi risulta, per gli hub cardiologici, che:

· il Policlinico Gemelli e l’AO S. Camillo-Forlanini siano dotati di elisuperficie con disponibilità H24; 

·  l’AO S. Filippo Neri sia dotata di elisuperficie con disponibilità diurna;
· Policlinico Umberto I, Policlinico Tor Vergata e AO S. Giovanni-Addolorata non siano dotati di elisuperficie. 

La normativa vigente (D.G.R. 1729/02) specifica che il trasporto in elicottero con adeguato personale ed equipaggiamento per trasferire un paziente critico tra ospedali possa essere preferibile a trasferimenti via terra per distanze superiori a 40 km. Peraltro, nell’ambito della rete dell’emergenza, la D.G.R. 4238/97 specifica che l’ARES 118 può, in casi eccezionali, in coincidenza di calamità o di altri eventi straordinari, disporre il trasferimento del paziente in DEA II livello diversi da quello competente per area territoriale, e tale concetto è estensibile anche alle reti di alta specialità.

Pertanto, analizzando l’offerta presente si possono trarre le seguenti considerazioni:

· per quanto riguarda l’Area 1, che fa riferimento al Policlinico Umberto I, privo di elisuperficie, il trasporto con elicottero dall’area di competenza può essere regolato all’interno del protocollo intra-area in quanto contiguo vi è l’ospedale S. Pertini, spoke con emodinamica H24, dotato di elisuperficie con disponibilità H24 e di emodinamica con disponibilità H24;
· per quanto riguarda l’Area 2, che fa riferimento al Policlinico Tor Vergata, privo di elisuperficie, risultano possibili criticità per il trasporto con elicottero dall’ASL di Frosinone. Pertanto, si stabilisce che, in tale area, per l’ASL di Frosinone è facoltà dell’ARES 118 far riferimento direttamente al Policlinico Gemelli, fino all’attivazione di un’elisuperficie H24 presso Policlinico Tor Vergata;
· per quanto riguarda l’Area 3, che fa riferimento all’AO S. Camillo-Forlanini, non risultano criticità al trasporto con elicottero in quanto tale struttura è dotata di elisuperficie con disponibilità H24;
· per quanto riguarda l’Area 4, che fa riferimento all’AO S. Filippo Neri, dotato di elisuperficie con disponibilità diurna, si rileva che sono già presenti in tale area tre strutture sede di spoke con emodinamica H24 (S. Andrea, Aurelia Hospital, S. Pietro FBF) in grado quindi di ricevere i pazienti trasportati via terra dalle ASL RME e RMF sia nelle ore diurne che nelle ore notturne. Allorquando il trasporto con l’elicottero fosse del tutto inevitabile l’ARES 118 può fare riferimento al Policlinico Gemelli;
· per quanto riguarda l’Area 5, che fa riferimento al Policlinico Gemelli, non risultano criticità al trasporto con elicottero in quanto tale struttura è dotata di elisuperficie con disponibilità H24;
· per quanto riguarda l’Area 6, che fa riferimento all’AO S. Giovanni-Addolorata, privo di elisuperficie, non risultano particolari criticità al trasporto in quanto la struttura è in grado di ricevere via terra i pazienti trasportati dal suo territorio di afferenza.
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Allegato D
RETE DELL’EMERGENZA





La rete dell’emergenza della Regione Lazio

Premessa

Nell’ambito di una complessiva riorganizzazione della rete ospedaliera, la separazione dei percorsi tra l’emergenza-urgenza e l’elezione si pone l’obiettivo di contribuire alla razionalizzazione e al corretto utilizzo della “risorsa ospedale”, al perseguimento dell’equità nell’accesso e dell’efficienza e dell’efficacia degli interventi, al miglioramento del funzionamento dei presidi ospedalieri e quindi al conseguente contenimento dei costi di gestione.

Il Dipartimento di Emergenza Accettazione (DEA) è la struttura di un ospedale dedicata alla risposta assistenziale in urgenza-emergenza, che nell’ambito di un modello di rete rappresenta un punto di riferimento anche per altri presidi ospedalieri ad esso afferenti, e costituisce porta di accesso al ricovero ospedaliero. Infatti dal DEA i pazienti, una volta stabilizzati, possono essere dimessi a domicilio oppure essere ricoverati nei reparti dell’ospedale, il quale deve garantire un trattamento appropriato, efficace ed efficiente.

Per garantire che l’attività di ricovero del DEA venga armonizzata con le altre componenti del sistema ospedale, in particolare con le attività elettive e programmate, è dunque opportuno definire regole di comportamento precise e mirate utilizzando strumenti quali protocolli all’interno di percorsi clinico-assistenziali definiti e specifici, contestualmente allo sviluppo di una forte collaborazione con il territorio per ridurre gli accessi inappropriati che sovraccaricano l’attività istituzionale riducendo l’efficienza complessiva del sistema.

L’organizzazione della rete ospedaliera attraverso modelli di rete per patologia, che garantiscono una corretta e tempestiva presa in carico del paziente, come nel caso del trauma o dello stroke o delle patologie cardiologiche, garantisce efficienza sul versante dell’urgenza senza incidere sulla gestione dell’elezione. 

Analisi della domanda

Nei primi 9 mesi del 2008 si sono registrati nel Lazio 1.597.182 accessi in pronto soccorso di cui 1.478.752 (92,6%) di residenti (tasso grezzo 269 accessi in PS per 1.000 abitanti).

Circa il 50,7% (809.656 accessi) dei pazienti che accedono in Pronto soccorso è di sesso maschile. La fascia d’età più frequente per entrambi i sessi è quella tra 15 e 44 anni (43,8%), seguita dalla fascia 65+ (20,6%), dalla fascia 45-64 anni (19,8%) e infine dalla fascia 0-14 anni (15,6%).

In circa il 12% degli accessi l’utenza ha fatto ricorso al servizio di soccorso dell’ARES 118 (ambulanza 118 10,2%, ambulanza pubblica 1,5%), mentre la modalità più frequente è stata quella dell’arrivo con mezzo proprio (83,6%).

La distribuzione dei codici colore assegnati al triage indica che il 16,5% degli accessi ha presentato un’alta urgenza (rosso 1,1%, giallo 15,4%), mentre l’82,9% una bassa urgenza (verde 72,9%, bianco 10%).

La patologia più frequente diagnosticata in Pronto soccorso è rappresentata dai “traumatismi ed avvelenamenti” (30,3%), seguita da “sintomi, segni e stati morbosi mal definiti” (18,7%), “malattie del sistema nervoso e organi di senso” (6,7%), “malattie del sistema osteomuscolare e del tessuto connettivo” (6,6%), “malattie dell’apparato respiratorio” (5,5%), “malattie del sistema circolatorio” (5%).

Il 69% dei pazienti viene dimesso a domicilio, per circa il 24% viene richiesto il ricovero in reparto di degenza o il trasferimento (15,7% ricovero effettuato nell’ospedale del PS/DEA, 6,5% ricovero rifiutato, 1,7% trasferimento in altro ospedale), mentre circa il 6% si allontana dal Pronto soccorso prima di ricevere la prestazione medica.
Analisi dell’offerta

Per far fronte alla richiesta di prestazioni di emergenza, il Sistema dell’emergenza sanitaria si costituisce di una fase di allarme e di due fasi di risposta, quella territoriale e quella ospedaliera.

Nella regione Lazio le fasi di allarme e di risposta territoriale sono istituzionalmente rappresentate dall’Azienda sanitaria regionale del sistema 118 (ARES 118) che articola la propria offerta in: 6 Centrali operative provinciali – COP (situate in ogni capoluogo di provincia) e 1 Centrale operativa regionale (COR); 135 postazioni di soccorso dislocate su tutto il territorio regionale (39% medicalizzate); 179 ambulanze (BLS, ALS, automedica), 3 elicotteri, 2 punti mobili di rianimazione.

Le Centrali operative dell’ARES 118 provvedono alla raccolta delle chiamate, all’assegnazione del relativo livello di urgenza e all’invio sul posto dei mezzi di soccorso. L’ARES 118 provvede inoltre all’emergenza neonatale, al trasporto sangue, al trasporto degli organi, ai trasporti secondari in continuità di soccorso, alla gestione del sistema informativo gestione posti letto in area critica (terapie intensive, UTIC, TIN) e al raccordo con le attività svolte dai medici di medicina generale addetti alla continuità assistenziale nell’ambito del sistema di emergenza sanitaria territoriale. Per preavvertire dell’arrivo di pazienti considerati critici per condizioni patologiche o sociali, le centrali operative dell’ARES 118 interagiscono con gli ospedali di destinazione mediante canali di comunicazione punto-punto oppure per via telefonica.

La fase di risposta ospedaliera è costituita dai nodi della rete dell’emergenza della Regione Lazio che il complessivo quadro normativo in vigore (D.G.R. 3250/95, D.G.R. 4238/97, D.G.R. 420/07, D.G.R. 169/08, determine della Direzione regionale della Tutela della salute e sistema sanitario regionale dell’Assessorato alla Sanità della Regione Lazio, atti aziendali) definisce attribuendo il relativo livello di complessità assistenziale: Pronto soccorso (PS), Dipartimento di emergenza e accettazione di I livello (DEA I) e di II livello (DEA II).

Al 31 dicembre 2008, la rete dell’emergenza della Regione Lazio è costituita da 57 PS/DEA (di cui 4 specialistici
, 28 PS generali, 18 DEA di I livello
 e 7 DEA di II livello). I DEA di II livello rappresentano il centro di riferimento per la rete delle strutture di emergenza di livello inferiore di un’area geografica definita e coincidente con il bacino di uno o più DEA di I livello, che costituiscono la struttura di base e il perno organizzativo del sistema, e dei relativi Pronto soccorso afferenti.

Per specifiche patologie (patologie cardiologiche, ictus cerebrale acuto e trauma grave), la Regione Lazio ha poi definito per la prima volta con D.G.R. 420/07 reti di specialità, basate sul modello di centri di riferimento e strutture satellite Hub and Spoke. Il modello Hub and Spoke nei servizi sanitari è un modello organizzativo a reti integrate caratterizzato dalla concentrazione dell’assistenza di elevata complessità in centri di eccellenza (centri hub) supportati da una rete di servizi ospedalieri o di soccorso 118 sul territorio (centri spoke) cui compete la selezione dei pazienti e il loro invio a centri di riferimento, esclusivamente quando una determinata soglia di gravità clinico-assistenziale viene superata.
Le reti di specialità, la cui organizzazione è riportata nei documenti allegati, si integrano con la rete dell’emergenza generale nell’ambito del modello organizzativo di seguito descritto.

Il modello organizzativo

Il modello per la gestione del paziente, attualmente in vigore ai sensi della D.G.R. 420/07 e riportato nei flussi allegati, definisce i criteri di identificazione: 

1. dell’ospedale di destinazione del trasporto da parte dell’ARES 118 nella fase preospedaliera:

· tipologia del mezzo di soccorso;

· localizzazione geografica;

· differibilità del trattamento del paziente soccorso dal 118 sulla base del triage preospedaliero;

· patologia e condizioni cliniche del paziente che possono richiedere il trattamento tempestivo presso un centro specializzato;

· affollamento, al momento del soccorso, del PS/DEA di destinazione naturale del trasporto del 118;

· opportunità di rendere accessibili all’ospedale di destinazione del trasporto i dati clinici rilevati dal personale di soccorso 118;

· volume di soccorsi simultanei che può essere determinato da una maxi-emergenza;

2. dell’ospedale di destinazione per eventuale trasferimento in emergenza: 
· patologia e condizioni cliniche del paziente che possono richiedere il trattamento tempestivo presso un centro specializzato;

· reale disponibilità di posto letto nel DEA di riferimento, al momento del trasferimento e nello specifico reparto di specialità richiesto;

· presenza o assenza nel DEA di riferimento della specialità di reparto necessaria per il trattamento del paziente.

In linea generale i mezzi di soccorso dell’ARES 118 senza medico a bordo trasportano i pazienti all’ospedale più vicino della rete dell’emergenza generale, i mezzi con medico a bordo lo assistono e trasportano alla struttura assistenziale del livello di complessità più adeguato competente per area territoriale, i pronto soccorso e i DEA di I livello indirizzano poi l’eventuale trasferimento dei pazienti alla struttura di emergenza di riferimento gerarchico superiore (DEA I per PS, DEA II per DEA I). 

Il modello integrato di gestione del paziente in emergenza, riportato in allegato, stabilisce tuttavia che l’ospedale di destinazione/trasferimento possa variare al verificarsi delle seguenti determinate condizioni:
Fase di trasporto preospedaliero

1. Quando il trattamento ospedaliero del paziente soccorso dal 118 è differibile, sulla base del triage effettuato sul posto, il 118 verifica se l’area di intervento appartiene ad un azzonamento predefinito per limitare il numero di accessi nei Pronto soccorso che insistono sulle aree territoriali più popolose dirottandoli verso strutture limitrofe.

2. Quando il trattamento ospedaliero del paziente soccorso dal 118 non è differibile e la patologia e le condizioni cliniche del paziente richiedono il trattamento in un centro specializzato, secondo quanto definito da un Percorso Clinico Assistenziale in Emergenza PreOspedaliero (PCAE-PO), il paziente può essere trasportato direttamente alla struttura di competenza definita nella relativa Rete di centri specialistici.

3. Quando il trattamento ospedaliero del paziente soccorso dal 118 non è differibile, se la patologia e le condizioni cliniche del paziente non richiedono il trattamento in un centro specializzato, se l’ambulanza è medicalizzata o può comunicare con un medico di Centrale operativa e se è noto che il PS/DEA di destinazione presenta un rilevante numero di triage rossi e gialli in attesa/trattamento
, il 118 può dirottare il mezzo verso un PS/DEA limitrofo di cui è nota la disponibilità ricettiva in Pronto soccorso.

Fase di trasferimento interospedaliero
1. Quando la patologia e le condizioni cliniche del paziente richiedono il trattamento in un centro specializzato, secondo quanto definito da un Percorso Clinico Assistenziale in Emergenza in Continuità di Soccorso (PCAE-CS), il paziente può, in alternativa al DEA di II livello di riferimento per le emergenze generali, essere trasferito ad una struttura di competenza definita nelle Reti di centri specialistici allegate al presente piano o identificata da accordi tra singole Aziende del Lazio e formalizzati dalla Regione.
2. Quando il DEA competente non ha disponibilità di posto letto al momento del trasferimento ed esiste un protocollo di ricerca e certificazione della disponibilità di posto letto della stessa specialità nella regione, il trasferimento viene orientato secondo protocollo.
3. Quando il DEA competente non ha la specialità di ricovero necessaria per il trattamento del paziente, se è stato definito un protocollo che identifica per quella specifica specialità un diverso DEA di II livello di riferimento (by-pass), il trasferimento avviene verso quest’ultimo, altrimenti viene attivata una ricerca di posto letto dal PS/DEA trasferente.

Per la gestione del trasferimento del paziente critico nella rete dell’emergenza generale, la Regione Lazio ha approvato sia i criteri clinico-organizzativi (D.G.R. 458/2002 “Criteri clinico-organizzativi per il trasferimento del paziente critico nella rete dell’emergenza”) che i protocolli organizzativi (D.G.R. n. 1729/02 “Protocolli organizzativi per il trasferimento del paziente critico nella rete dell’Emergenza”). 

Per la gestione dei pazienti con alcune patologie critiche (infarto miocardico acuto, ictus cerebrale, trauma grave), Laziosanità, in accordo con le Società scientifiche e l’ARES 118, ha ulteriormente elaborato nel 2005, attraverso la revisione sistematica delle prove scientifiche e la graduazione delle raccomandazioni per Livelli di prova di efficacia (I-VI) e Forza delle raccomandazioni (A-E), i Percorso Clinico Assistenziali in Emergenza (PCAE), successivamente formalizzati e resi operativi dalla D.G.R. 420/07.

I PCAE riportano raccomandazioni prevalentemente diagnostiche e terapeutiche per la gestione del paziente critico dal territorio al primo contatto ospedaliero (preospedalieri PCAE-PO) e, laddove necessario, per il suo trasferimento interospedaliero (in continuità di soccorso PCAE-CS) al fine di facilitare il trasporto dei pazienti critici presso il luogo di cura appropriato e quindi il trattamento più idoneo. 

Tali raccomandazioni sono poi contestualizzate a livello di singola area da protocolli operativi redatti dai centri hub di riferimento e condivisi con i centri spoke afferenti e con l’ARES 118. 

Criticità e opportunità di miglioramento della rete dell’emergenza

L’analisi dell’attività di emergenza dai dati dei sistemi informativi sanitari regionali e il confronto con gli operatori del settore, anche nell’ambito dei gruppi di lavoro sui protocolli operativi intra-area, hanno evidenziato i seguenti punti di criticità:

· la riduzione dell’offerta di posti letto per acuti in strutture inserite all’interno della rete dell’emergenza in attuazione al Piano di rientro;

· l’afferenza di ASL di provincia a DEA di II livello (o centri Hub delle reti di specialità) non dotati di elisuperficie H24;

· il ritardo nell’adeguamento del Policlinico Tor Vergata ai requisiti di un DEA di II livello, con conseguente necessità di individuazione di centri di riferimento alternativi per il governo del transitorio (D.G.R. 169/08), e del Policilino Casilino ai requisiti di un DEA di I livello;

· la disomogenea distribuzione territoriale dei centri di afferenza intermedia nell’ambito delle reti di specialità e in particolare di quella per il trauma grave (CTZ);

· la difficoltà nell’individuare gli attori e le risorse necessarie a garantire i trasferimenti dalle strutture satellite verso i centri di riferimento e il back transport dai centri di riferimento verso i centri satellite dopo l’effettuazione della procedura specialistica;

· la necessità di ridefinire i centri di riferimento (DEA II livello, centri hub delle reti di specialità) per quei PS/DEA che ai sensi della D.G.R. 420/07 afferiscono ad un numero eccessivo di strutture differenti, a partire dall’area costiera della ASL RMH (Distretti 4 e 6);

· la necessità che le Aziende sede di DEA di II livello o di centro Hub nell’ambito delle reti di specialità pongano, nei limiti delle risorse aziendali già disponibili, la massima attenzione alle esigenze di risorse umane e tecnologiche dei Dipartimenti e delle Articolazioni organizzative più direttamente coinvolti nell’assistenza in emergenza ai pazienti arruolati nell’ambito delle reti di specialità.

Si evidenziano inoltre le seguenti opportunità di perfezionamento del sistema:

· il prossimo adeguamento dei Percorsi Clinico Assistenziali in Emergenza ex D.G.R. 420/07 a seguito dell’aggiornamento delle linee guida internazionali sul trattamento dei pazienti con IMA, ictus cerebrale acuto e trauma grave;

· la possibilità di integrare all’interno delle reti di specialità i servizi di emodinamica H24 attivati sul territorio del Lazio successivamente alla D.G.R. 420/07;

· l’opportunità di meglio condividere, con tutti gli attori coinvolti e in particolare con l’ARES 118, i protocolli organizzativi intra-area, sviluppati sotto il coordinamento dei centri hub, per alcune reti di specialità definite dalla D.G.R. 420/07;

· la risoluzione di eventuali sovrapposizioni di procedure di allocazione dei posti letto di UTIC nei centri hub tra pazienti arruolati all’interno della rete e pazienti con altre patologie cardiologiche;

· l’estensione della copertura del sistema GIPSE On Line a partire dai DEA di II livello di nuova attivazione;
· lo sviluppo della piattaforma GIPSE per l’implementazione di sistemi di trasmissione di immagini e teleconsulto, al fine di limitare i trasferimenti inappropriati verso i centri hub nell’ambito delle reti dell’ictus e del trauma.

Si evidenzia dunque la necessità di riorganizzare la rete dell’emergenza attraverso la razionalizzazione delle aree di riferimento territoriale dei DEA di II livello e delle reti di specialità e l’attivazione di interventi per garantire una compiuta attuazione del modello organizzativo definito dalla D.G.R. 420/07. 

A tal fine, gli interventi previsti nel presente piano mirano alla razionalizzazione delle reti, garantendo a livello regionale l’autonomia, in termini di servizi di secondo livello, di 4 territori omogenei riportati nelle mappe allegate: 

· Territorio 1: ASL RMA, ASL RMB (Distretto 1), ASL RMC (Distretto 6), ASL RMG (Distretti 1, 2, 3, 4, 5), in cui insisteranno quali centri di riferimento il Policlinico Umberto I (DEA II livello, HUB cardiologico, UTN II, CTS), l’AO San Giovanni-Addolorata (DEA II livello, HUB cardiologico);
· Territorio 2: ASL RMB (Distretti 2, 3, 4), ASL RMH (Distretti 1, 2, 3, 5), ASL RMG (Distretto 6), ASL FR, in cui insisteranno quali centri di riferimento il Policlinico Tor Vergata (DEA II livello, HUB cardiologico, UTN II, CTS) e l’ospedale Umberto I di Frosinone (DEA II livello);

· Territorio 3: ASL RMC (Distretti 9, 11, 12), ASL RMD, ASL RMH (Distretti 4, 6), ASL LT, in cui insisteranno quali centri di riferimento il San Camillo-Forlanini (DEA II livello, HUB cardiologico, UTN II, CTS), l’ospedale S. Eugenio (DEA II livello) e il Polo Ospedaliero Latina Nord (DEA II livello);
· Territorio 4: ASL RME, ASL RMF, ASL RI, ASL VT, in cui insisteranno quali centri di riferimento il Policlinico Gemelli (DEA II livello, HUB cardiologico, UTN II, CTS, CTS con pediatric commitment) e il San Filippo Neri (DEA II livello, HUB cardiologico).
Si ravvisa pertanto l’opportunità che, all’interno di ciascun territorio, i diversi centri di riferimento armonizzino i protocolli operativi intra-area per le reti di competenza.

Piano di ridefinizione della rete dell’emergenza generale nel periodo di vigenza del Piano sanitario regionale: nodi della rete dell’emergenza, livello di complessità assistenziale e aree di riferimento territoriale dei DEA di II livello.

Si prevede dunque di attuare, nel periodo di vigenza del Piano sanitario regionale, le seguenti variazioni nella configurazione della rete dell’emergenza per il trattamento delle emergenze di carattere generale:

· incremento progressivo da 7 a 9 del numero dei DEA di II livello e riconfigurazione delle relative aree di afferenza;

· ottimizzazione delle aree di afferenza dei centri di riferimento di II livello nell’ambito della rete dell’emergenza e delle reti di specialità;

· riorganizzazione delle attività di emergenza nell’ambito dei presidi ospedalieri unici integrati di Viterbo e Rieti, secondo quanto previsto dal decreto commissariale 43/08;

· disattivazione progressiva delle funzioni di Pronto soccorso generalista per l’ospedale CTO fino al completamento dei processi di riconversione previsti dal Decreto 43/08;

· disattivazione progressiva delle funzioni di Pronto soccorso per l’ospedale Civile di Ceccano fino al completamento dei processi di riconversione previsti dal Decreto 43/08;

· disattivazione delle funzioni di Pronto soccorso per gli ospedali S. Giuseppe di Marino ed Ercole De Santis di Genzano una volta che siano state confermate le indicazioni del Decreto commissariale 43/08 attraverso i piani aziendali per l’attivazione dei presidi territoriali di prossimità (PTP);

· riattivazione delle funzioni di Pronto Soccorso presso il Sant’Anna di Pomezia, una volta che ne sia stata verificata la conformità ai requisiti autorizzativi ex D.G.R. 424/06;

· innalzamento del livello di complessità di alcune strutture nelle reti di specialità (attivazione del CTZ presso il Pol. Casilino, attivazione dell’H24 nell’emodinamica interventistica dell’Umberto I di Frosinone) 

· trasferimento dell’attività d’emergenza dell’ospedale S. Giuseppe di Albano Laziale, al completamento della realizzazione del Nuovo Ospedale dei Castelli, e degli ospedali di Formia e di Gaeta, al completamento del Nuovo Ospedale del Golfo;
· conferma dei livelli dei PS/DEA specialistici: Bambino Gesù (DEA II pediatrico), Regionale Oftalmico (PS oculistico), G. Eastman (PS odontoiatrico), ICOT (PS traumatologico).

Nuova configurazione delle aree di afferenza dei DEA di II livello

	Area
	Dea II livello di riferimento

	Area 1
	Pol. Umberto I

	Area 2
	S. Giovanni Addolorata

	Area 3
	Polo Ospedaliero Latina Nord

	Area 4 
	S. Filippo Neri

	Area 5
	Pol. Gemelli

	Area 6
	S. Camillo – Forlanini

	Area 7
	Pol. Tor Vergata

	Area 8
	S. Eugenio

	Area 9
	Umberto I Frosinone


	Area 1

	ASL
	ISTITUTO
	COMUNE
	LIVELLO

	RMB
	Sandro Pertini
	Roma
	DEA I

	RMG
	Santissimo Gonfalone
	Monterotondo
	PS

	
	Coniugi Bernardini
	Palestrina
	PS

	
	Angelucci
	Subiaco
	PS *

	
	San Giovanni Evangelista
	Tivoli
	DEA I

	
	Policlinico Umberto I
	Roma
	DEA II

	
	
	
	

	Area 2

	ASL
	ISTITUTO
	COMUNE
	LIVELLO

	RMA
	San Giovanni Calibita - FBF
	Roma
	DEA I

	RMC
	Madre Giuseppina Vannini
	Roma
	DEA I

	
	San Giovanni
	Roma
	DEA II

	
	
	
	

	Area 3

	ASL
	ISTITUTO
	COMUNE
	LIVELLO

	LT
	Città di Aprilia
	Aprilia
	PS

	
	A. Fiorini
	Terracina
	PS

	
	San Giovanni di Dio
	Fondi
	PS

	
	Civile di Gaeta
	Gaeta
	PS 

	
	Dono Svizzero
	Formia
	DEA I

	
	Polo Ospedaliero Latina Nord
	Latina
	DEA II

	
	
	
	

	Area 4

	ASL
	ISTITUTO
	COMUNE
	LIVELLO

	RME
	San Carlo di Nancy
	Roma
	PS

	
	Cristo Re
	Roma
	PS

	
	Santo Spirito
	Roma
	DEA I

	
	Aurelia Hospital
	Roma
	DEA I

	
	San Pietro - FBF
	Roma
	DEA I

	RMF
	Civile di Bracciano
	Bracciano
	PS

	
	San Paolo
	Civitavecchia
	DEA I

	919
	S. Andrea
	Roma
	PS

	
	San Filippo Neri
	Roma
	DEA II

	
	
	
	

	Area 5

	ASL
	ISTITUTO
	COMUNE
	LIVELLO

	VT
	Andosilla
	Civitacastellana
	PS

	
	Civile di Tarquinia
	Tarquinia
	PS

	
	Polo Ospedaliero Integrato Viterbo
	Viterbo, Acquapendente, Montefiascone
	DEA I

	RI
	Polo Ospedaliero Integrato Rieti
	Rieti, Amatrice, Magliano Sabina
	DEA I

	
	A. Gemelli
	Roma
	DEA II

	
	
	
	

	Area 6

	ASL
	ISTITUTO
	COMUNE
	LIVELLO

	RMD
	Giovanni Battista Grassi
	Roma
	DEA I

	
	San Camillo-Forlanini
	Roma
	DEA II

	
	
	
	

	Area 7

	ASL
	ISTITUTO
	COMUNE
	LIVELLO

	RMH
	San Giuseppe
	Albano Laziale
	PS

	
	Ercole De Santis
	Genzano
	PS *

	
	San Sebastiano Martire
	Frascati
	PS

	
	San Giuseppe
	Marino
	PS *

	
	Civile di Velletri
	Velletri
	DEA I

	RMB
	Policlinico Casilino
	Roma
	DEA I

	RMG
	Parodi Delfino
	Colleferro
	PS

	
	Pol. Tor Vergata
	Roma
	DEA II

	Area 8

	ASL
	ISTITUTO
	COMUNE
	LIVELLO

	RMH
	S. Anna
	Pomezia
	PS °

	
	Generale Provinciale
	Anzio 
	DEA I

	
	Sant'Eugenio 
	Roma
	DEA II

	Area 9

	ASL
	ISTITUTO
	COMUNE
	LIVELLO

	FR
	Pasquale Del Prete
	Pontecorvo
	PS

	
	Gemma de Bosis
	Cassino
	DEA I

	
	San Benedetto
	Alatri
	PS

	
	Civile di Anagni
	Anagni
	PS

	
	Civile di Ceccano
	Ceccano
	PS *

	
	Santissima Trinità
	Sora
	PS

	
	Umberto I 
	Frosinone
	DEA II


* Fino al completamento dei processi di riconversione previsti dal Decreto Commissariale 43/08 e dai Piani aziendali attuativi per l’attivazione dei Presidi territoriali di prossimità (PTP).
° Una volta che ne sia stata verificata la conformità ai requisiti autorizzativi ex D.G.R. 424/06.

Programma di attivazione progressiva della nuova rete dell’emergenza e delle reti di specialità

Al fine di attuare la progressiva trasformazione dall’attuale configurazione (definita dalla D.G.R. 420/07, dalla D.G.R. 169/08 e successivi provvedimenti attuativi) a quella prevista nel presente piano si riporta in allegato lo schema riepilogativo delle aree di afferenza relative a: 

1. situazione al 31/12/2008;

2. situazione transitoria, nelle more dell’attivazione definitiva dei DEA di II livello presso il Policlinico Tor Vergata, l’ospedale S. Eugenio e l’ospedale Umberto I di Frosinone;

3. situazione a regime

specificando che:

· siano rese da subito operative, dando il mandato a tutti i centri Hub coinvolti di revisionare i protocolli operativi intra-area, le seguenti modifiche apportate nei documenti allegati alle aree ex D.G.R. 420/07 delle reti di specialità:

· variazione hub cardiologico di riferimento per l’ASL di Latina e per i Distretti 4 e 6 della ASL RMH da AO S. Giovanni ad AO S. Camillo-Forlanini;
· variazione CTS e UTN II di riferimento per l’Ospedale Vannini da Policlinico Tor Vergata a Policlinico Umberto I;

· variazione cardiochirurgia di riferimento per l’Area 6 (AO S. Giovanni-Addolorata) da Policlinico Tor Vergata a Policlinico Umberto I;

· attivazione delle aree di afferenza per i Centri traumi di alta specializzazione (CTS) con pediatric commitment;

· indicazione dei centri di riferimento per i trasporti/trasferimenti con mezzo di elisoccorso;

· venga immediatamente attivata, in deroga a quanto previsto dalla D.G.R. 420/07 e dalla D.G.R. 169/08, l’ area afferente al Policlinico Tor Vergata nell’ambito della rete cardiologica (ASL RM B – Distretti 2, 3, 4, ASL RMH – Distretti 1, 2, 3 e 5, ASL RMG – Distretto 6, ASL FR) con esclusione dell’assistenza a pazienti con implicazioni ostetrico-ginecologiche o in età pediatrica, dando mandato al Policlinico Tor Vergata e al centro hub che ne ha finora vicariato tale ruolo ai sensi della D.G.R. 169/08 (AO S. Giovanni-Addolorata) di adeguare i relativi protocolli operativi intra-area e di diffonderli tempestivamente alle strutture afferenti. Fino alla definitiva attivazione del DEA di II livello al PTV, il centro di riferimento dell’area per i pazienti con implicazioni ostetrico-ginecologiche o in età pediatrica sarà l’AO S. Giovanni-Addolorata;

· venga data massima priorità alla finalizzazione degli adempimenti necessari all’adeguamento del Policlinico Tor Vergata ai requisiti di un DEA di II livello (D.G.R. 1004/94, D.G.R. 424/06), anche attraverso la formalizzazione di accordi autorizzati dalla Regione con altre strutture nel rispetto della programmazione regionale e di quanto stabilito dal Piano di rientro. Fino ad allora per le strutture dell’Area 7 il ruolo di DEA di II livello sarà vicariato dall’AO S. Giovanni-Addolorata (ASL RMB – Distretti 2, 3, 4 e ASL RMH – Distretti 1, 2, 3, 5) e dal Policlinico Umberto I (ASL RMG Distretto 6);

· venga effettuata l’attivazione delle aree afferenti al Policlinico Tor Vergata nell’ambito delle reti per l’ictus cerebrale acuto e del trauma grave, con inclusione della ASL di Frosinone e del Distretto 6 della ASL RMG così come definito nei documenti allegati, contestualmente all’attivazione del DEA di II livello, dando mandato a tutti i centri hub coinvolti di adeguare i relativi protocolli operativi intra-area e di diffonderli tempestivamente alle strutture afferenti. Fino ad allora il Policlinico Umberto I svolgerà funzione di UTN II di riferimento per l’area afferente al PTV (ASL RM B – Distretti 2, 3, 4; ASL RMH – Distretti 1, 2, 3 e 5; ASL RMG – Distretto 6; ASL FR) e di CTS per l’ASL di Frosinone e il Distretto 6 della ASL RMG, l’AO S. Camillo-Forlanini sarà il CTS di riferimento per l’ASL RM B (Distretti 2, 3, 4) e per l’ASL RMH (Distretti 1, 2, 3 e 5);

· nelle more del completamento del processo di riorganizzazione dell’ospedale S. Eugenio, così come definito dal Decreto Commissariale 43/08, e dell’adeguamento ai requisiti autorizzativi di DEA II, il ruolo di DEA di II livello per le strutture dell’Area 8 sarà vicariato dall’AO S. Camillo-Forlanini;

· nelle more del completamento del nuovo ospedale di Frosinone e dell’adeguamento ai requisiti autorizzativi di DEA II, il ruolo di DEA di II livello per le strutture dell’Area 9 sarà vicariato dal Polo Latina Nord fino all’attivazione del DEA di II livello al Policlinico Tor Vergata e successivamente da quest’ultimo;
· vengano tempestivamente finalizzati gli adempimenti necessari all’adeguamento del Policlinico Casilino ai requisiti di un DEA di I livello e successivamente a quelli di CTZ e dell’Umberto I di Frosinone a quelli di spoke con emodinamica interventistica H24.

	Azioni previste
	Attori

	Riorganizzazione dell’offerta
	

	Definitiva attivazione del DEA di II livello presso il Pol. Tor Vergata (PTV)
	PTV, Regione

	Adeguamento del S.Eugenio ai requisiti di un DEA di II livello
	ASL RMC, Regione

	Adeguamento dell’Umberto I di Frosinone ai requisiti di un DEA di II livello
	ASL Frosinone, Regione

	Verifica ed eventuale adeguamento ai requisiti dei centri hub delle reti di specialità per IMA, ictus cerebrale acuto e trauma grave
	Laziosanità,Centri HUB 

	Adeguamento del Pol. Casilino ai requisiti di un Centro Traumatico di Zona
	ASL RMB, Regione

	Adeguamento dell’Umberto I di Frosinone ai requisiti di uno Spoke con emodinamica interventistica H24
	ASL Frosinone, Regione

	Formazione del personale operante nel sistema di emergenza-urgenza
	Laziosanità, ARES 118

	Attivazione di elisuperficie H24 presso il Policlinico Tor Vergata
	Regione, ARES 118

	Verifica dei requisiti autorizzativi ex DGR 424/06 per la riattivazione della funzione di Pronto Soccorso presso il S.Anna di Pomezia
	ASL RMH, Regione

	Riorganizzazione dell’assistenza in fase preospedaliera

	Definizione di azzonamenti nelle aree più popolose della Regione a partire dalla zona Est di Roma
	Laziosanità, ARES 118

	Adeguamento di protocolli per il trasporto del paziente in fase preospedaliera
	ARES 118

	Completamento, omogeneizzazione e condivisione dei protocolli operativi intra-area in fase preospedaliera nelle diverse reti di specialità
	Centri HUB, Laziosanità

	Aggiornamento dei Percorsi Clinico Assistenziali in Emergenza per il trasporto PreOspedaliero (PCAE – PO) ex DGR 420/07
	Laziosanità, ARES 118

	Estensione della copertura del sistema GIPSE On Line a tutti i PS/DEA della Regione Lazio (a partire dai DEA II di nuova attivazione Sant'Eugenio e Umberto I di Frosinone) ed attivazione di un collegamento telematico permanente tra Laziosanità e le CO ARES118 delle province del Lazio per la trasmissione dello stato di affollamento dei PS//DEA
	Laziosanità, ARES 118

	Messa a regime del progetto Infarto.net
	Laziosanità

	Aggiornamento dei protocolli per le maxi-emergenze
	ARES 118

	Riorganizzazione dell’assistenza in fase ospedaliera

	Definizione dei protocolli di By-pass per il trasferimento in continuità di soccorso di PS/DEA afferenti a DEA di II livello carenti di specifiche specialità di ricovero
	Regione, Laziosanità

	Completamento, omogeneizzazione e condivisione dei protocolli operativi intra-area in fase ospedaliera nelle diverse reti di specialità
	Laziosanità,Centri HUB 

	Aggiornamento dei Percorsi Clinico Assistenziali in Emergenza per il trasferimento interospedaliero (PCAE – CS) ex DGR 420/07
	Laziosanità, ARES 118

	Adeguamento della piattaforma GIPSE per l’attivazione di un sistema di teleconsulto remoto tra centri spoke e centri hub, a partire dalla rete per l’assistenza all’ictus cerebrale acuto
	Laziosanità

	Predisposizione di uno strumento per rendere disponibile agli altri attori del sistema i dati di occupazione dei posti letto ospedalieri per le specialità di ricovero di interesse per l’assistenza in emergenza
	Regione, Laziosanità

	Attuazione, monitoraggio e sviluppo

	Formalizzazione graduale del nuovo assetto della rete con successivi provvedimenti attuativi
	Regione

	Valutazione e monitoraggio dei risultati del nuovo modello organizzativo, anche attraverso l’armonizzazione dei dati raccolti nei flussi informativi correnti
	Laziosanità

	Revisione annuale dei livelli di complessità e delle aree di afferenza della rete dell’emergenza e delle reti di specialità
	Laziosanità

	Revisione annuale dei sistemi di remunerazione dell’attività svolta nell’ambito della rete dell’emergenza e delle reti di specialità
	Laziosanità

	Progettazione ed implementazione di nuovi specifici percorsi in emergenza ed attivazione delle relative reti regionali di specialità, con particolare riferimento all’ambito pediatrico, ostetrico-ginecologico e respiratorio ed alle patologie cardiologiche non ricomprese nel PCAE allegato alla DGR 420/07
	Laziosanità
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901 - S.Camillo-Forlanini: DEA II, hub cardiologico, UTN II, CTS
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200 - Polo Latina Nord: DEA II
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1. Aree di afferenza della rete dell’emergenza e delle reti specialistiche al 31/12/2008, secondo la DGR 420/07, la delibera attuativa 169/08 e successivi provvedimenti attuativi.

	Area di afferenza
	DEA II livello
	HUB cardiologico
	UTN II livello
	CTS
	CTS con pediatric commitment

	Territorio 1
	
	
	
	
	

	ASL RMA (Distretto 1)
	S. Giovanni Addolorata
	S. Giovanni Addolorata
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	ASL RMA (Distretti 2, 3, 4)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	ASL RMB (Distretto 1)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	RMC (Distretto 6)
	S. Giovanni Addolorata
	S. Giovanni Addolorata
	Pol. Umberto I
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	RM G (Distretti 1, 2, 3, 4, 5)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	Territorio 2
	
	
	
	
	

	ASL RMB (Distretti 2, 3, 4)
	S. Giovanni Addolorata
	S. Giovanni Addolorata
	Pol. Umberto I
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	RM G (Distretto 6)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	ASL RMH (Distretti 1, 2, 3, 5)
	S. Giovanni Addolorata
	S. Giovanni Addolorata
	Pol. Umberto I
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	ASL FR
	P.O. Latina Nord
	S. Giovanni Addolorata
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	Territorio 3
	
	
	
	
	

	RMC (Distretti 9, 11, 12)
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	RMD
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	RM H (Distretti 4, 6)
	S. Camillo Forlanini
	S. Giovanni Addolorata
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	ASL LT
	P.O. Latina Nord
	S. Giovanni Addolorata
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	Territorio 4
	
	
	
	
	

	RME 
	S. Filippo Neri
	S. Filippo Neri
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli*

	RMF
	S. Filippo Neri
	S. Filippo Neri
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 

	ASL RI
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 

	ASL VT 
	Pol. Gemelli
	Pol. Gemelli
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 


* L’ospedale Santo Spirito, data la ridottissima distanza dal Bambino Gesù, può far riferimento anche ad esso.

2. Aree di afferenza della rete dell’emergenza e delle reti specialistiche nella situazione transitoria fino all’attivazione del DEA di II livello presso il Policlinico Tor Vergata, l’ospedale S. Eugenio e l’ospedale Umberto I di FR.

	Area di afferenza
	DEA II livello
	HUB cardiologico
	UTN II livello
	CTS
	CTS con pediatric commitment

	Territorio 1
	
	
	
	
	

	ASL RMA (Distretto 1)
	S. Giovanni Addolorata
	S. Giovanni Addolorata
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	ASL RMA (Distretti 2, 3, 4)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	ASL RMB (Distretto 1)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	RMC (Distretto 6)
	S. Giovanni Addolorata
	S. Giovanni Addolorata
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	RM G (Distretti 1, 2, 3, 4, 5)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	Territorio 2
	
	
	
	
	

	ASL RMB (Distretti 2, 3, 4)
	S. Giovanni Addolorata
	Tor Vergata**
	Pol. Umberto I
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	ASL RMH (Distretti 1, 2, 3, 5)
	S. Giovanni Addolorata
	Tor Vergata**
	Pol. Umberto I
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	RM G (Distretto 6)
	Pol. Umberto I
	Tor Vergata**
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Bambino Gesù

	ASL FR
	P.O. Latina Nord
	Tor Vergata**
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Bambino Gesù

	Territorio 3
	
	
	
	
	

	RMC (Distretti 9, 11, 12)
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	RMD
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	RM H (Distretti 4, 6)
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	ASL LT
	P.O. Latina Nord
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	Territorio 4
	
	
	
	
	

	RME 
	S. Filippo Neri
	S. Filippo Neri
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli*

	RMF
	S. Filippo Neri
	S. Filippo Neri
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 

	ASL RI
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 

	ASL VT 
	Pol. Gemelli
	Pol. Gemelli
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 


* L’ospedale Santo Spirito, data la ridottissima distanza dal Bambino Gesù, può far riferimento anche ad esso.

** Ad esclusione dei pazienti con implicazioni ostetrico-ginecologiche o in età pediatrica per i quali il centro di riferimento sarà l’AO S. Giovanni-Addolorata. I PS di Albano e Genzano che insistono nel distretto 2 della RMH fanno riferimento, in virtù di specifici accordi, al S. Giovanni-Addolorata.
3. Aree di afferenza della rete dell’emergenza e delle reti specialistiche nella situazione a regime in seguito all’attivazione del DEA di II livello presso il Policlinico Tor Vergata, l’ospedale S. Eugenio e l’ospedale Umberto I di FR.

	Area di afferenza
	DEA II livello
	HUB cardiologico
	UTN II livello
	CTS
	CTS con pediatric commitment

	Territorio 1
	
	
	
	
	

	ASL RMA (Distretto 1)
	S. Giovanni Addolorata
	S. Giovanni Addolorata
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	ASL RMA (Distretti 2, 3, 4)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	ASL RMB (Distretto 1)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	RMC (Distretto 6)
	S. Giovanni Addolorata
	S. Giovanni Addolorata
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	RM G (Distretti 1, 2, 3, 4, 5)
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Umberto I
	Pol. Gemelli

	Territorio 2
	
	
	
	
	

	ASL RMB (Distretti 2, 3, 4)
	Tor Vergata
	Tor Vergata
	Tor Vergata
	Tor Vergata
	Bambino Gesù

	RM G (Distretto 6)
	Tor Vergata
	Tor Vergata
	Tor Vergata
	Tor Vergata
	Bambino Gesù

	ASL RMH (Distretti 1, 2, 3, 5)
	Tor Vergata
	Tor Vergata**
	Tor Vergata
	Tor Vergata
	Bambino Gesù

	ASL FR
	Umberto I FR 
	Tor Vergata
	Tor Vergata
	Tor Vergata
	Bambino Gesù

	Territorio 3
	
	
	
	
	

	RMC (Distretti 9, 11, 12)
	S. Eugenio
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	RMD
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	RM H (Distretti 4, 6)
	S. Eugenio
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	ASL LT
	P.O. Latina Nord
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	S. Camillo Forlanini
	Bambino Gesù

	Territorio 4
	
	
	
	
	

	RME 
	S. Filippo Neri
	S. Filippo Neri
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli*

	RMF
	S. Filippo Neri
	S. Filippo Neri
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 

	ASL RI
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 

	ASL VT 
	Pol. Gemelli
	Pol. Gemelli
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 
	Pol. Gemelli 


* L’ospedale Santo Spirito, data la ridottissima distanza dal Bambino Gesù, può far riferimento anche ad esso.

** I PS di Albano e Genzano che insistono nel distretto 2 della RMH fanno riferimento, in virtù di specifici accordi, al S. Giovanni-Addolorata.
Fase di trasporto preospedaliero (DGR 420/07)
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Fase di trasferimento interospedaliero (DGR 420/07)
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Allegato E
rete oncologiCA

a) Premessa e articolazione generale delle attività oncologiche ospedaliere ed extraospedaliere
Nella regione Lazio le patologie tumorali costituiscono la seconda causa di morte dopo le malattie cardiovascolari e rappresentano uno dei principali motivi di ricorso al ricovero ospedaliero. Il progetto “I tumori in Italia”, sulla base della mortalità e dell’incidenza osservata nei registri del centro Italia, stima che ogni anno nel Lazio vengono diagnosticati circa 25.000 nuovi casi di tumore maligno in persone fra 0 e 84 anni, 5 ogni 1.000 maschi (soprattutto cute, prostata, polmone, vescica e colon) e 4 ogni 1.000 femmine (soprattutto mammella, cute, colon, polmone e stomaco). Le persone viventi con una diagnosi di tumore maligno sono circa 170.000, poco meno del 3% della popolazione tra i maschi e poco più del 3,5% tra le femmine. Circa 80.000 di queste persone hanno avuto almeno un ricovero ospedaliero ordinario in cui il tumore è stato indicato come diagnosi principale. Il ricorso al ricovero è più frequente tra le donne che tra gli uomini. 

La patologia oncologica, seconda fra le cause di morte, ha causato nel 2005 14.900 decessi, 3,3 per 1.000 abitanti tra i maschi (dove la sopravvivenza relativa a 5 anni è in media del 50%) e 2,7 ogni 1.000 abitanti tra le femmine (dove la sopravvivenza relativa media a 5 anni è del 65%).

Dal 1997 ad oggi i ricoveri con diagnosi principale di tumore maligno non sono aumentati né nell’adulto né in pediatria dove si contano fra i 2 e i 3.000 ricoveri l’anno; è però aumentata la percentuale di day hospital (dal 23% al 32%). La degenza media è leggermente diminuita per i ricoveri ordinari: da 13,7 a 11,6 giorni.

Nello stesso periodo sono aumentati i ricoveri per chemioterapia e radioterapia: da 1.500 a 3.500 in pediatria e da 11.000 a 36.000 per gli adulti. Anche per questi ricoveri però è aumentata la proporzione di day hospital (dal 40% al 53%). 

Non considerando i ricoveri per chemioterapia e radioterapia, i restanti sono distribuiti in quasi tutti gli istituti del Lazio; sono 18 gli istituti che effettuano più di 1.000 ricoveri l’anno e 66 quelli che ne effettuano più di 200.

Differenziando per sede del tumore, i più frequenti sono: apparato digerente (oltre 15.000, di cui più della metà colon-retto); polmone (oltre 7.000 ricoveri); apparato genitourinario (circa 16.500 ricoveri); melanomi e altri tumori della cute (8.000 ricoveri); mammella (oltre 7.000 ricoveri); sistema ematopoietico (più di 9.500 ricoveri). Una quota non irrilevante (più di 14.000 ricoveri) è inoltre classificata come “altre e non specificate sedi”. Non si notano aggregazioni in singoli istituti se non per i tumori del sistema linfatico ed ematopoietico, dove il policlinico Umberto I raccoglie il 26% dei ricoveri; per i melanomi, dove l’IDI e l’IFO effettuano poco meno del 50% dei ricoveri; e per il polmone, dove il S. Camillo effettua il 20% dei ricoveri. 

Considerando i posti letto, si osserva un grande accentramento a Roma dei reparti oncologici e ancora di più delle radioterapie. I posti letto espressamente dedicati all’oncologia a vario titolo nella nostra regione sono circa 1.250. Se si raffrontano ai ricoveri (80.000-100.000/anno), appare chiaro che una grossa fetta dei ricoveri dei pazienti oncologici non avviene in questi reparti, ma si distribuisce in reparti diversi. 

Poco più del 20% dei ricoveri per pazienti oncologici adulti avviene in istituti che non sono dotati di reparti oncologici: fra questi il privato copre circa il 50% dei ricoveri. Questi ricoveri avvengono inoltre in istituti con un volume di ricoveri oncologici molto basso. I reparti dove più spesso vengono ricoverati i pazienti oncologici sono chirurgia generale, medicina generale e urologia.

Quasi l’80% dei ricoveri avviene in istituti pubblici con reparto di oncologia e con più di 500 ricoveri oncologici all’anno. Anche in questi istituti però meno del 50% dei ricoveri avviene in reparti oncologici (oncologia, ematologia, radioterapia o medicina nucleare). Anche qui gli altri reparti con più ricoveri oncologici sono chirurgia generale, medicina generale e urologia.

La situazione è completamente diversa per la pediatria: più del 99% dei ricoveri avviene in istituti pubblici con il reparto di oncologia e/o ematologia e che effettuano più di 500 ricoveri l’anno di pazienti oncologici, e qui più dell’80% avviene in questi reparti.

L’aumento della sopravvivenza successiva alla diagnosi di tumore, fenomeno osservabile nella maggior parte del territorio nazionale, conseguente al potenziamento degli interventi di prevenzione secondaria (screening) e allo sviluppo tecnologico in campo diagnostico e terapeutico, comporta un aumento della prevalenza e quindi del carico di patologia nella popolazione, a fronte di andamenti molto differenziati dei tassi di incidenza (in aumento per alcuni tumori, ad esempio mammella e prostata, in diminuzione per altri, ad esempio stomaco).

Inoltre, le dinamiche demografiche in atto e la difficoltà a intervenire efficacemente su alcuni fattori di rischio fanno presupporre un andamento crescente del numero di casi di patologia tumorale nel prossimo decennio.

Sulla base di tali considerazioni è necessario organizzare il sistema dell’offerta di servizi in ambito oncologico in modo tale da garantire il raggiungimento dei seguenti obiettivi:

· equità nell’accesso ai servizi e ai trattamenti, superamento delle disomogeneità territoriali e riduzione dei disagi logistici e di orientamento dei pazienti;

· costante miglioramento della qualità delle cure;

· presa in carico dell’assistito nell’intero percorso assistenziale, attuando percorsi diagnostico-terapeutici adeguati e tempestivi, riducendo le liste di attesa e perseguendo la continuità assistenziale;

· integrazione fra i diversi livelli: promozione della salute, prevenzione, diagnosi e cura ospedaliera e territoriale, riabilitazione, assistenza psicologica e sociale;

· realizzazione della continuità assistenziale fra strutture di alta specialità, ospedali del territorio, altre strutture di assistenza territoriale; 

· condivisione di strumenti da parte delle figure professionali coinvolte nell’assistenza oncologica: sistemi informativi, cartelle telematiche, linee guida, registri per patologia, etc.;

· aggiornamento adeguato degli operatori;

· comunicazione efficace verso i cittadini;

· sviluppo del sistema informativo oncologico ospedaliero e territoriale e sperimentazione della cartella oncologica informatizzata;

· valorizzazione delle risorse messe a disposizione dal volontariato operativo sul territorio.

La Regione Lazio con la D.G.R. del 12 giugno 2007, n. 420, ha delineato un percorso per la riorganizzazione dell’assistenza oncologica attraverso la costruzione di una “Rete oncologica regionale”. Con questo atto è iniziato un percorso che deve giungere alla creazione e implementazione della Rete, coinvolgendo tutte le componenti del Servizio sanitario e i cittadini.

Infatti il coordinamento di tutte le azioni che si riferiscono all’assistenza al paziente neoplastico, sia in ospedale sia al di fuori di esso, è cruciale ai fini del raggiungimento di elevati standard di qualità dell’assistenza oncologica e requisito fondamentale per consentire un uguale accesso alle cure in tutto il territorio regionale.

Il mantenimento della migliore qualità di vita possibile costituisce una priorità. La gestione del percorso di cura richiama inoltre l’importanza di collegare in rete i diversi regimi assistenziali, per favorire l’integrazione e il coordinamento delle risorse. Si tratta quindi di realizzare le sinergie tra le componenti che partecipano alla gestione di processi assistenziali complessi per natura, intensità e durata dei problemi trattati.

Il punto centrale del ruolo della rete è la presa in carico del paziente che viene assunta dalla rete stessa e garantita per qualità in tutto l’arco dell’assistenza che il paziente oncologico dovrà seguire nel corso della malattia.

Organizzazione della rete oncologica: i Dipartimenti 
La rete è organizzata in Dipartimenti Oncologici, organizzati territorialmente, in base a bacini di utenza mediamente di 500.000–1 milione di abitanti, salvo aggregati minori per considerazioni di prossimità in bacini con popolazione dispersa sul territorio. Scopo generale del Dipartimento è quello di prendere in carico e indirizzare il paziente oncologico, individuando il percorso di assistenza. La struttura di accesso al Dipartimento Oncologico (DO) è preferibilmente collocata nel territorio ma è costituita da tutte le strutture (Presidi ospedalieri, Aziende ospedaliere, Aziende universitarie, IRCCS, Assistenza domiciliare, Hospice) dell’area geografica di pertinenza coinvolte nel processo di cura, assistenza e riabilitazione, nonché dai servizi di prevenzione primaria e secondaria e con il collegamento con i MMG. 

Il Dipartimento Oncologico è dunque una struttura funzionale interaziendale e transmurale che integra tutte le attività ospedaliere e territoriali che assistono il paziente oncologico. Individua e garantisce l’implementazione dei percorsi diagnostico-terapeutici per ogni paziente in accordo con le linee guida regionali.

La rete oncologica si basa su un modello hub e spoke, in cui i Dipartimenti svolgono tendenzialmente entrambe le funzioni attraverso strutture di primo livello (spoke) e centri di alta specializzazione (hub). Essi garantiscono la prossimità delle cure (tramite gli spoke) e, ove necessario, assicurano funzioni diagnostiche e terapeutiche di alto livello con il centro hub. 

Il modello a dipartimenti interaziendali, mediante relazioni di area vasta, consente inoltre economie di scala (ad esempio, adottando strategie di acquisto di beni e servizi comune a più ASL e/o centri ad alta specializzazione) e una programmazione delle attività per zone territoriali sovra aziendali.

Le strutture spoke eseguono una serie di prestazioni diagnostiche e terapeutiche secondo linee guida concordate, assicurando la totalità del percorso diagnostico-terapeutico nei casi per i quali è possibile fornire le prestazioni richieste e inviando i pazienti al centro hub nei casi in cui siano necessari interventi richiedenti la concentrazione di professionalità e tecnologie adeguate. Il centro hub cura i casi in cui l’inquadramento diagnostico e il piano assistenziale siano complessi e/o richiedano maggiore esperienza ed effettua le prestazioni di alta specializzazione. Data la peculiarità del malato oncologico, spesso ad alto carico assistenziale, la rete favorisce una distribuzione capillare delle funzioni assistenziali e dei servizi di primo livello, garantendone la qualità e consentendo così la maggiore prossimità possibile del paziente al proprio ambiente di vita abituale. 

Il coordinamento della rete oncologica, gli indirizzi strategici e le verifiche periodiche sul grado di raggiungimento degli obiettivi prefissati sono svolti da Laziosanità-Agenzia di Sanità Pubblica e dall’Istituto Tumori Regina Elena, Polo oncologico regionale per la realizzazione di sinergie clinico-assistenziali, di formazione e di ricerca. L’Istituto Regina Elena avrà anche il compito di coordinare gli interventi degli hub di secondo livello.

I compiti specifici del coordinamento sono individuati come segue:

· definizione di linee guida per l’organizzazione dei Dipartimenti Oncologici e condivisione di un piano oncologico con i Dipartimenti stessi;

· coordinamento e indirizzo della rete;

· formulazione di piani regionali di sviluppo della ricerca e organizzazione del sostegno alle attività di ricerca;

· adozione, divulgazione e verifica linee guida;

· definizione dei requisiti per le strutture idonee a far parte dei dipartimenti oncologici;

· monitoraggio e valutazione delle attività assistenziali;

· indirizzo e coordinamento di formazione, informazione e comunicazione;

· sviluppo del sistema informativo e sorveglianza epidemiologica;

· promozione della qualità;

· piani di valutazione delle nuove tecnologie e monitoraggio del corretto utilizzo di strumenti innovativi di diagnosi e cura e dell’accesso ai trattamenti innovativi;

· armonizzazione dell’acquisizione e dell’uso delle tecnologie.

Caratteristiche e coordinamento dei Dipartimenti Oncologici
I Dipartimenti Oncologici, definiti in base al bacino di utenza, si dividono in due livelli di complessità: I e II livello a seconda delle potenzialità assistenziali che esprimono. 

I Dipartimenti Oncologici di II livello sono costituiti in aree territoriali corrispondenti a una o più ASL e utilizzano tutte le risorse idonee messe a disposizione da ASL, AO, IRCCS o Università collocate nel territorio medesimo. Essi possiedono al loro interno tutte le professionalità, le strutture e le apparecchiature necessarie ad affrontare le necessità dei pazienti oncologici nelle varie fasi della malattia.

Alcune funzioni specialistiche potranno essere individuate in centri sovra dipartimentali o anche in un unico centro regionale (Polo oncologico o altri centri a elevata specializzazione che potranno assumere funzioni di hub anche solo per una specifica attività diagnostica o terapeutica).

In relazione alle funzioni e alle specialità vanno anche previsti piani di ripartizione delle attrezzature.

Nei Dipartimenti di II livello sono presenti strutture hub e spoke. La struttura hub è unica nel dipartimento e garantisce la copertura di tutte le specializzazioni e le tecnologie al massimo livello di qualità. Le strutture hub dei Dipartimenti di II livello sono di norma individuate nelle Aziende universitarie e nell’IRCCS oncologico.

I Dipartimenti Oncologici di primo livello, invece, si avvarranno dei Dipartimenti Oncologici di secondo livello per gli interventi diagnostico-terapeutici che non riescono a garantire direttamente, o per consulenze che si rendano necessarie. 

La definizione dei Dipartimenti Oncologici per ambiti territoriali è riportata nella tabella alla fine del presente allegato. Tale ripartizione, studiata in base alla dislocazione territoriale della popolazione e delle strutture di primo e secondo livello, è comunque soggetta a modifiche rispetto alle dinamiche delle strutture assistenziali, della funzionalità dei collegamenti, nonché in base all’esperienza di funzionamento della rete. Di norma essa è rivista ogni tre anni.

Tuttavia, poiché i confini geografici delle ASL a volte mal si adattano alla logistica del territorio e alla viabilità, diverse ripartizioni di territori o di strutture di competenza diverse rispetto a quelle definite nella tabella, compresa l’attribuzione di hub diversi a due distinti territori della stessa ASL, possono essere richieste al coordinamento della rete sulla base di accordi fra strutture hub. Le richieste devono essere esclusivamente motivate da un probabile miglioramento del servizio alla popolazione.

Tutte le Aziende coinvolte (ASL, Aziende ospedaliere, Aziende universitarie, IRCCS) concorrono, nella specificità propria del ruolo e dei compiti di ciascuna, allo sviluppo e al funzionamento della rete attraverso una programmazione interaziendale.

Tale programmazione, che include l’organizzazione delle competenze e dei rapporti fra le strutture coinvolte nei singoli Dipartimenti, viene definita da un Piano Organizzativo di Dipartimento che ogni Dipartimento Oncologico definisce sulla base di Linee guida emanate dall’ASP.

In tali Piani vanno definite le strutture che fanno parte dei Dipartimenti sia di primo che di secondo livello, l’organizzazione dei rapporti reciproci, la suddivisione delle competenze, gli eventuali centri hub specialistici (ferme restando le funzioni hub generali dei Policlinici universitari e dell’IRCCS oncologico) e tutti i dettagli contemplati nelle Linee guida emanate dall’ASP. Nei Piani vanno altresì previsti gli eventuali collegamenti con i Centri di riferimento regionali definiti ai sensi della D.G.R. del 18 marzo 2005, n. 339, per patologie di pertinenza oncologica.

Il coordinamento del Dipartimento è fatto dai Referenti aziendali di ogni Azienda interessata, ivi compresa la ASL o le ASL incluse nell’area. In tale coordinamento il referente della ASL rappresenta sia la funzione di tutela della salute dei residenti sia quella degli erogatori delle strutture territoriali che partecipano alla rete, mentre le strutture di presidio ospedaliero incluse nella rete hanno un loro referente autonomo. Il responsabile del coordinamento è il Referente della struttura hub del Dipartimento. Le linee guida dell’ASP provvedono a definire il funzionamento di tale coordinamento.

Oltre a tale coordinamento tecnico va predisposto un ulteriore coordinamento amministrativo, composto da responsabili amministrativi di tutte le Aziende coinvolte nel Dipartimento, ai fini della corretta applicazione di un piano comune di approvvigionamento di beni e servizi, della gestione dei magazzini e della logistica con l’esplicito compito di ottenere sinergie ed economie di scala.

Il Coordinamento della Rete è svolto dall’ASP e, per il coordinamento clinico, dall’Istituto Regina Elena quale Polo oncologico. I responsabili dei coordinamenti dei vari Dipartimenti partecipano al coordinamento della rete con l’ASP e l’IRE.

Tutti i medici coinvolti nell’assistenza oncologica nei Dipartimenti Oncologici dovranno lavorare all’interno di gruppi multidisciplinari e questa attività formalmente documentata dovrà costituire la base per le procedure di riconoscimento dei vari Dipartimenti Oncologici da parte del coordinamento regionale.

Compito specifico dei Dipartimenti Oncologici è la definizione dei percorsi terapeutici programmati in ogni patologia e in ogni situazione clinica. In ogni caso le valutazioni delle singole problematiche cliniche dovranno essere effettuate nei Dipartimenti Oncologici nell’ambito dei gruppi multidisciplinari, diretti dallo specialista che ha maggior coinvolgimento e responsabilità nei singoli casi clinici. Questi gruppi multidisciplinari (Unità cliniche multidisciplinari) hanno proprio il compito di assicurare il coinvolgimento di tutti gli specialisti nel trattamento del paziente con cancro, individuare i percorsi diagnostici e terapeutici più appropriati nel singolo caso e assicurare la continuità terapeutica e assistenziale dei pazienti.

Figura chiave della nuova forma di assistenza in rete è il Referente per la continuità assistenziale; ogni Dipartimento Oncologico individua figure professionali responsabili della continuità assistenziale per i pazienti dalla presa in carico da parte della rete oncologica (stabilita dall’Unità clinica multidisciplinare) fino al successivo ricovero presso una struttura della rete e dopo ogni ricovero per motivi oncologici. La continuità assistenziale si concretizza nell’accompagnare il paziente lungo il percorso diagnostico-terapeutico (i.e. gli esami, gli accertamenti, le procedure ambulatoriali) come definito dall'Unità clinica.

Il percorso è attivato dunque dalle Unità cliniche multidisciplinari dei D.O. della rete, che individuano il referente per la continuità del caso e definiscono il Piano assistenziale individuale (PAI). Un PAI deve essere formulato: 

· ogni qualvolta si debba iniziare un percorso diagnostico-terapeutico complesso; 

· ogni volta che viene dimesso un paziente oncologico. 

Il PAI contiene:

· tutte le informazioni cliniche rilevanti del paziente;

· tutti gli accertamenti già effettuati dal paziente e la sintesi dei loro risultati;

· identificazione del referente per la continuità;

· diagnosi;

· piano terapeutico;

· obiettivi del piano assistenziale;

· tutte le tappe successive del percorso diagnostico-terapeutico;

· eventuali indicazioni per l’assistenza domiciliare e indicazioni per il case manager;

· firma del medico per l’Unità clinica multidisciplinare;

· consenso informato del paziente.

I medici dell’Unità clinica multidisciplinare comunicano il PAI al paziente, gli spiegano le responsabilità del referente per la continuità e spiegano a quest’ultimo le caratteristiche e i punti critici del PAI. Il referente per la continuità PAI a sua volta guida il paziente nell’attuazione del PAI e ne controlla l’effettiva adesione e la tempestività. 

I gruppi multidisciplinari hanno anche il compito di proporre ai pazienti l’inserimento nei trials clinici in corso al fine di favorire lo sviluppo e l’implementazione delle stesse ricerche.

Fondamentale sarà l’attività di formazione del personale perché assimili adeguatamente la nuova organizzazione del lavoro. In particolare sarà curata la nuova figura dal case manager a cui sono dedicate iniziative descritte nella parte dedicata alla formazione del presente allegato. 

Nella figura di seguito riportata si rappresenta lo schema della presa in carico del paziente nel Dipartimento Oncologico.
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Azioni prioritarie per la realizzazione della rete
· Caratterizzare i processi nelle fasi di cura attiva, riabilitativa e palliativa, e per quanto riguarda l’intervento territoriale, domiciliare e residenziale

· Definire i livelli assistenziali, le modalità e gli strumenti di integrazione e collaborazione delle diverse competenze professionali, nonché le specifiche dimensioni organizzative e l’organizzazione dei Dipartimenti di I e di II livello

· Definire criteri per l’inserimento delle strutture e dei servizi nei Dipartimenti e per il sistema di qualità dei soggetti erogatori di cura e di assistenza

· Creare strumenti per la condivisione delle informazioni relative ai processi di cura, assistenza e supporto per ciascun malato

· Individuare meccanismi operativi in grado di realizzare l’integrazione tra tutti i protagonisti dell’assistenza nella rete oncologica: MMG, rete ospedaliera, cure palliative e terapia del dolore, cure domiciliari, organizzazioni di volontariato

· Definire il piano di monitoraggio e valutazione

· Sviluppare nelle équipe la formazione anche per favorire la cultura del lavoro in rete e la valorizzazione delle preferenze del paziente.

Poiché tuttavia si rende necessario un periodo di sperimentazione, si dà indicazione perché venga inizialmente implementata l’organizzazione della rete in un Dipartimento pilota. Dopo un periodo di sei mesi, sulla base delle risultanze, vengono attivati gli altri Dipartimenti. È demandata all’ASP, in qualità di coordinatore della rete, l’individuazione del Dipartimento pilota.

Funzioni e attività che dovranno essere presenti in un Dipartimento di oncologia aziendale o interaziendale di II livello

· Chirurgia oncologica per:

· tumori della mammella e della cute 

· sarcomi delle parti molli 

· tumori gastro-digestivi ed epato-pancreatici 

· chirurgia toracica ed endoscopia toracica 

· urologia

· chirurgia ginecologica 

· neurochirurgia

· chirurgia testa-collo (otorinolaringoiatria)

· chirurgia plastica e ricostruttiva

· oncologia medica 

· farmacia con preparazione centralizzata di farmaci antiblastici

· emato-oncologia con annessa sezione di trapianti di midollo

· radioterapia 

· radiologia per immagini con sezioni di RMN, TC spirale, radiologia interventistica

· endoscopia digestiva e delle vie biliari

· anatomia patologica e patologia sperimentale

· struttura di accoglienza (piano di assistenza individuale)

· prevenzione secondaria (screening)

· centro di epidemiologia e biostatistica

· fisica medica

· medicina nucleare

· psicologia oncologica

· riabilitazione oncologica

· laboratorio di patologia clinica con annesse sezioni di biologia molecolare ed ematologia

· centro trasfusionale 

· servizio nutrizionale

· terapie palliative e assistenza domiciliare

· biblioteca e centro documentazione

b) Sviluppo delle cure palliative

Premesso che le cure palliative sono rivolte a tutti i malati affetti da patologie inguaribili in fase avanzata ed evolutive, la rete per le cure palliative deve essere integrata nella rete oncologica a cura del Dipartimento Oncologico. 

Occorre quindi che i Dipartimenti definiscano: 

· le modalità e gli strumenti per la stretta integrazione fra i livelli assistenziali territoriali, domiciliari, l’hospice e le strutture di degenza per acuti;

· la caratterizzazione di ciascun profilo di cura, con definizione dei criteri di appropriatezza in rapporto alla natura del bisogno, alla durata della presa in carico, alla complessità e all’intensità degli interventi assistenziali;

· le prestazioni in regime di assistenza ambulatoriale e di ospedalizzazione diurna in cure palliative;

· il sistema di qualità per le cure palliative domiciliari.

c) Sviluppo della terapia del dolore

Premesso che la rete di terapia del dolore è rivolta ai malati affetti da dolore acuto e cronico di differente eziologia, nel malato oncologico un approccio ottimale di terapia del dolore è fondamentale durante tutte le fasi del processo assistenziale.

Numerose Regioni hanno istituito da diversi anni centri e unità operative di terapia del dolore.

Alcune hanno istituito unità in cui convergono le funzioni di terapia del dolore e cure palliative. Pertanto, è necessario identificare, in accordo con i bisogni e i modelli regionali, gradi differenti di complessità della rete. La rete va integrata con il “Progetto per l’Ospedale senza dolore”, di cui va prevista l’identificazione di indicatori di processo e di efficacia.

Occorre definire e condividere linee guida per la terapia del dolore e occorre completare le reti regionali della terapia del dolore, integrandole nella rete oncologica, precisando i livelli di permanente rapporto reciproco fra esse e la rete oncologica e palliativa.

Anche questo Piano sanitario definisce una priorità gli interventi per l’umanizzazione delle strutture ospedaliere e territoriali con particolare enfasi sugli interventi di contenimento del dolore (vedi Parte III – cap. 4.a).

Il problema è ancora sottovalutato e insufficientemente trattato. La definizione di un modello strutturale, clinico e organizzativo, ripetibile e adattabile alle diverse realtà ospedaliere pubbliche o private, è individuata dal Piano come un passo fondamentale verso la soluzione del problema così diffusamente presente fra i pazienti con neoplasie. 

Altro elemento fondamentale è l’offerta di modelli organizzativi e assistenziali, che garantiscano la continuità delle cure dall’ospedale per acuti ad altre forme di assistenza e riabilitazione territoriali e domiciliari.

Si ribadisce anche l’importanza di fornire ai professionisti momenti di formazione finalizzati a raggiungere un migliore ascolto del paziente e una presa in carico terapeutica e psicologica del dolore.

d) La riabilitazione oncologica

La riabilitazione del malato oncologico, che contemporaneamente e successivamente ai trattamenti specifici presenti una disabilità, ha oggi una forte connotazione sociale, in considerazione dell’aumento della sopravvivenza, degli esiti dei trattamenti e della migliorata aspettativa di vita.

La riabilitazione oncologica ha come obiettivo principale la qualità della vita del malato in qualunque fase della malattia, aiutando la persona e la sua famiglia a riprendere il più possibile condizioni di vita normali, limitando il deficit fisico, cognitivo e psicologico e potenziandone le capacità funzionali residue.

Le indicazioni in questo settore si rivolgono soprattutto al potenziamento della cultura della riabilitazione e del miglioramento dell’accessibilità dei servizi di riabilitazione per i pazienti, naturalmente integrando le loro attività nella rete oncologica.

e) Supporto psicologico al malato oncologico

La patologia neoplastica influisce in modo significativo sulle emozioni, i pensieri, i comportamenti dell’individuo colpito, così come sulla qualità delle relazioni familiari e sociali. L’intervento psicologico, sia esso di supporto o psicoterapeutico, risulta perciò fondamentale per il paziente e per la sua famiglia, sia nella fase della cura sia in quella dell’assistenza.

È necessario quindi che i Dipartimenti si impegnino nella promozione di servizi o attività di supporto psicologico mediante personale specificatamente formato e dedicato. Tuttavia si dovrà operare anche un’attenta valutazione di tali attività, vista la loro estrema delicatezza e la carenza di esperienza nel settore.

f) Integrazione con il no profit e il volontariato

Il patrimonio di capacità umane, professionali e organizzative del volontariato, del settore no profit, e più in generale del privato sociale, è un bene al quale attingere, che necessita di un riconoscimento adeguato.

Le associazioni di volontariato e quelle di malati identificano frequentemente, e talvolta anche prima delle Istituzioni, i bisogni inespressi dei malati e favoriscono la nascita di iniziative per risolvere questo tipo di problemi.

Gli interventi caratterizzati dalla relazione d’aiuto e dal supporto inserito nei livelli assistenziali contenuti nelle aree di intervento descritte nei paragrafi precedenti costituiscono i presupposti per lo sviluppo di questa azione specifica. Va quindi predisposta l’integrazione tra “terzo settore” e servizio pubblico, specie nell’ambito delle cure domiciliari, dell’ospedalizzazione a domicilio, degli Hospice.

I dipartimenti si impegneranno quindi nella definizione degli interventi caratteristici della sussidiarietà orizzontale, nelle fasi del percorso assistenziale e di supporto del malato e della sua famiglia

Occorrerà per questo predisporre e applicare un sistema di certificazione per le organizzazioni no profit che intendono integrarsi nei percorsi assistenziali, definendo un sistema di accreditamento. 

g) Ricerca clinica

Per la ricerca in oncologia valgono le direttive di programmazione regionali concernenti la ricerca clinica in generale, tuttavia alcuni punti specifici possono essere aggiunti o sottolineati.

Occorre privilegiare la ricerca traslazionale e particolarmente quella che può portare rapidamente ad applicazioni che giovino ai malati di cancro.

Particolare enfasi va posta su quella ricerca in grado di favorire la definizione e l’implementazione di linee guida o protocolli diagnostico-terapeutici e assistenziali, nonché la promozione e la diffusione dell’Evidence-Based Medicine.

Molta importanza, inoltre, questa Regione attribuisce alla ricerca valutativa sulle performances dei servizi sanitari.

Vanno favoriti, quando possibile, gli studi indipendenti e, nell’ambito dei trials, gli studi multicentrici, in grado di arrivare a risultati in tempi più brevi e che comportano collaborazioni con Istituzioni di altre regioni o internazionali.

Tutti gli studi clinici, sponsorizzati o no, devono essere condotti con il massimo rigore scientifico, per quanto riguarda gli aspetti metodologici, organizzativi, assicurativi, etc. 

Tutto ciò implica la presenza di figure professionali (statistici, informatici, data managers, infermieri di ricerca, esperti sui pertinenti aspetti legali e assicurativi) attualmente poco rappresentate nel SSN.

La rete deve organizzare le sue attività di ricerca e, attraverso il coordinamento della rete, definire un Piano razionale per la ricerca, contenente le priorità, gli standard metodologici e le risorse in termini di competenze. In tale Piano vengono proposti studi innovativi e interventi di diffusione delle conoscenze su quello che avviene nella ricerca, sia per quanto riguarda l’informazione sugli studi clinici in corso, sia per la diffusione dei risultati degli studi locali, nazionali e internazionali.

La partecipazione dell’intera rete regionale alle iniziative di ricerca clinica può generare una massa critica particolarmente rilevante rispetto alla potenza degli studi intrapresi. 

Le attività di ricerca vengono pianificate annualmente dai Dipartimenti oncologici e i piani di ricerca annuali vengono discussi in sede di Coordinamento della Rete. Inoltre è necessario che la Rete si doti di una struttura operativa di coordinamento con un Comitato scientifico con funzione di promozione-proposta, valutazione fattibilità-validità scientifica e individuazione dei Centri da coinvolgere. La Rete dovrà disporre poi di un Comitato Etico di Rete, di un Operation Office (punto di interfaccia con le industrie) e di uno o più centri di randomizzazione, raccolta ed elaborazione dati e dovrà promuovere forum di discussione su problemi e priorità aperti a tutti gli stakeholders.

h) Banche tessuti

I recenti progressi nella genomica e nella proteomica forniscono oggi una reale opportunità per accelerare i progressi nella ricerca biomedica in generale e nell’oncologia in particolare. Una risorsa vitale perché questo si realizzi è rappresentata dalla disponibilità di tessuto tumorale, che aiuti a trovare targets per il trattamento della malattia neoplastica.

Diversi ospedali e centri di ricerca attualmente utilizzano una propria banca di tessuti; ma, ad oggi, si è verificato un approccio frammentario e non omogeneo per raccogliere e usare i campioni tumorali a scopo di ricerca. Manca per ora un’infrastruttura nazionale per la standardizzazione della raccolta di campioni tumorali, della loro conservazione e del loro uso.

I settori di ricerca che hanno un’esigenza forte di raccogliere campioni su larga scala comprendono:

· Determinazione della prognosi e risposta alla terapia

· Identificazione dei marcatori ereditari di prognosi

· Identificazione dei marcatori ereditari di tossicità

· Suscettibilità genetica al cancro.

La strategia a medio-lungo termine è di stabilire un network di centri per la raccolta e la conservazione dei tessuti, collegato ad un insieme di centri che avranno il compito di processare i tessuti al fine di estrarre DNA, RNA e bioprodotti collegati.

i) Reti speciali 

Rete speciale per Oncologia Pediatrica
L’organizzazione e la gestione di una Rete assistenziale regionale nell’ambito dei tumori solidi pediatrici presenta alcune peculiarità.

I tumori solidi in età pediatrica pur essendo relativamente rari, 800-900 casi/anno nella fascia di età compresa tra 0-15 anni, rappresentano la seconda causa di morte in questa fascia. Negli ultimi venti anni la prognosi è migliorata e il 70% dei bambini affetti da tumore solido può essere guarito con le attuali terapie.

La guarigione è possibile con un approccio multidisciplinare che può comprendere chemioterapia convenzionale e ad alte dosi seguita da reinfusione di cellule staminali periferiche e/o midollari, chirurgia e radioterapia. La chemioterapia è generalmente aggressiva essendo i tumori solidi tendenzialmente più chemiosensibili e chemiocurabili rispetto ai tumori dell’adulto.

In considerazione delle peculiarità proprie della fascia di età e dell’approccio multidisciplinare, il team di cura deve essere formato da personale medico e paramedico con competenze specifiche ed esperienza non solo nella diagnosi e cura ma anche nella gestione complessiva del paziente pediatrico potendosi avvalere di una struttura adeguata. 

In sintesi, l’Oncologia Pediatrica presenta numeri più piccoli e la relativa attività assistenziale insiste su un numero di Centri certamente inferiore rispetto alla configurazione dei Dipartimenti oncologici regionali. Deve quindi essere prevista per questi Centri una struttura di rete differenziata anche se integrata nella rete maggiore dell’oncologia.

La Rete Oncologica in ambito pediatrico dovrebbe permettere una migliore presa in carico del bambino affetto da tumore attraverso un’identificazione chiara dei centri di riferimento a cui rivolgersi al momento della diagnosi e la possibilità durante il periodo di trattamento o di follow-up di appoggiarsi a strutture periferiche, eventualmente più vicine al proprio domicilio, che siano in comunicazione continua e diretta con il centro di riferimento.

Stato dell’offerta

Nella regione Lazio attualmente sono presenti pochissime strutture che si occupano in modo consistente di Oncologia Pediatrica/Tumori Solidi. In particolare tre strutture romane insieme eseguono il 95% delle prestazioni relative a Oncologica pediatrica nella Regione Lazio e oltre il 90% delle dimissioni con DRG oncologico pediatrico. Esse sono: l’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, che eroga oltre il 60% delle prestazioni, il Policlinico Gemelli e il Policlinico Umberto I. 

Non vi sono strutture onco-ematologiche pediatriche in provincia.

Caratteristiche del Dipartimento Oncologico in Pediatria

Il Dipartimento Oncologico pediatrico dovrà presentare i seguenti requisiti strutturali:

· Oncologia medica pediatrica costituita da reparto di degenza ordinaria, day hospital e ambulatorio

· Sezione di trapianto di midollo e cellule staminali emopoietiche periferiche autologhe

· Chirurgia oncologica pediatrica

· Terapia intensiva e Rianimazione pediatrica e neonatale

· Farmacia con preparazione centralizzata di farmaci antiblastici 

· Radioterapia. In considerazione dei pochi pazienti/anno per i quali è indicato l’impiego della Radioterapia, si potrà utilizzare il Servizio di Radioterapia di altro Dipartimento Oncologico in regione con esperienza in campo pediatrico

· Radiologia per immagini con sezioni di RMN e TC spirale

· Radiologia interventistica

· Endoscopia digestiva

· Medicina nucleare

· Anatomia patologica e patologia sperimentale con possibilità di eseguire analisi estemporanee

· Servizio immunotrasfusionale, Centro trasfusionale e banca di cellule staminali periferiche

· Laboratorio di patologia clinica inclusa ematologia e biologia molecolare

· Psicologia oncologica

· Assistenza domiciliare

· Terapie palliative 

· Biblioteca e centro documentazione

· Centro di biostatistica e centro dati.

Le competenze specifiche del Dipartimento Oncologico in ambito pediatrico saranno:

· Diagnosi

· Stadiazione

· Piano terapeutico in accordo con le linee guida nazionali (AIEOP) e/o internazionali (SIOP) o protocolli sperimentali approvati dal CE sia in caso di nuova diagnosi sia al momento di eventuali recidive

· Piano di follow-up dopo il termine del trattamento

· Chemioterapie complesse

· Chemioterapie ad alte dosi seguite da reinfusione di cellule staminali ematopoietiche

· Chirurgia

· Radioterapia

· Assistenza sanitaria e integrata a domicilio e sul territorio.

In sostanza il Dipartimento Oncologico deve essere in grado di prendere in carico globalmente il paziente oncologico.

Centri spoke

Come già detto, non sono note strutture in regione, esclusa la città di Roma, che si occupino di Oncologia Pediatrica anche solo per la terapia di supporto. Occorre programmare in tempi brevi delle strutture satelliti (con funzione di spoke) che interagendo con il Dipartimento Oncologico Pediatrico garantirebbero una migliore qualità di assistenza e una migliore qualità di vita dei piccoli pazienti e delle loro famiglie. Le strutture satelliti, da individuare nelle U.O. di Pediatria esistenti nel territorio (in ogni provincia) dovranno presentare alcuni requisiti strutturali minimi. 

I potenziali centri spoke identificati sul territorio regionale sono le U.O. di Pediatria degli Ospedali Belcolle di Viterbo, S. Maria Goretti di Latina, S. Camillo De Lellis di Rieti e Umberto I di Frosinone.

Inoltre vanno definiti in questa rete i ruoli di alcune strutture romane che già effettuano una serie di attività in oncologia pediatrica, anche se con volumi ridotti, ovvero il S. Eugenio, il S. Camillo e l’Istituto Regina Elena. 

I centri spoke dovranno presentare i seguenti requisiti strutturali minimi:

· Ambulatorio e/o day hospital con personale infermieristico e medico preparato

· Possibilità di ricoverare pazienti in reparti di degenza pediatrica provvisti di stanze singole

· Laboratorio di patologia clinica con annesso centro trasfusionale e/o emoteca

· Servizio di Diagnostica radiologica 

· Terapie palliative

· Assistenza domiciliare.

Le competenze specifiche dei centri spoke sono: 

· Centro di accoglienza

· Terapie di supporto (trasfusioni, antibioticoterapia, fattori di crescita, NPT, infusione di liquidi, terapia antidolorifica, etc.)

· Controlli clinico-ematologici pre e post-chemioterapia

· Terapie palliative.

È necessario dunque che la rete di oncologia pediatrica si sviluppi intorno ai centri hub della regione creando collegamenti con i centri spoke e un’organizzazione territoriale in grado di ripartire i casi fra le strutture in modo adeguato, garantendo la presa in carico dei pazienti con modalità analoghe a quelle descritte per i percorsi degli adulti e curando la possibilità di erogare cure appropriate nei centri spoke in modo da ridurre il peso logistico e organizzativo soprattutto per i pazienti che non vivono a Roma.

Rete speciale per Emato-oncologia
Pur nella considerazione della specificità del settore ematologico rispetto a quello dell’oncologia generale, il censimento e l’analisi dei volumi di attività delle strutture di Emato-oncologia nella nostra regione e anche dei relativi Centri trasfusionali permettono di rilevare l’assoluta sovrapponibilità delle strutture più dotate e che assicurano maggiori volumi di attività rispetto a quelle la cui attività si riferisce alla diagnosi e al trattamento dei tumori solidi. Infatti le strutture con maggiori volumi di attività di Emato-oncologia nel Lazio sono: Policlinico Umberto I, Policlinico Tor Vergata, Az. ospedaliera San Camillo-Forlanini, Policlinico Gemelli, Ospedale Bambino Gesù, Ospedale Sant’Eugenio – RMC, Ospedale Santa Maria Goretti – ASL Latina ed ematologia universitaria, Ospedale Sant'Anna – ASL Viterbo, Az. Ospedaliera San Giovanni-Addolorata, Ospedale Umberto I – ASL Frosinone, Istituto Regina Elena (IFO), Policlinico Sant’Andrea, Policlinico Campus Biomedico.

Di fatto all’interno dei Dipartimenti Oncologici, le strutture di Emato-oncologia opereranno con grado di autonomia maggiore rispetto ai gruppi multidisciplinari per patologia previsti per le singole patologie dei tumori solidi. 
Fermo restando che il coordinamento della rete oncologica è competente anche per le strutture di Emato-oncologia, è opportuno un coordinamento specifico delle attività di Emato-oncologia che prevede la partecipazione dei responsabili dell’Emato-oncologia dei singoli Dipartimenti Oncologici.

Funzione di tale organismo di coordinamento sono la programmazione di procedure diagnostiche e terapeutiche comuni, la condivisione di linee guida, l’eventuale ripartizione di linee specialistiche, la condivisione di forme di consultazione reciproca, la promozione di economie di scala e di strategie di ripartizione di risorse tecnologiche, etc.

l) La situazione della Neuro-oncologia

Le neoplasie cerebrali colpiscono ogni anno in Italia circa 4.000 persone, sia adulti in età lavorativa che bambini. Non se ne conoscono correlazioni genetiche, non lo si può collegare a fattori ambientali, né è possibile la diagnosi precoce: quando si manifesta è già tumore. I tumori cerebrali dell’adulto sono una patologia relativamente rara (8/100.000 abitanti) che per la complessità del decorso clinico comporta elevati bisogni assistenziali ed elevato assorbimento di risorse sanitarie. In età pediatrica essi rappresentano dopo le leucemie le neoplasie più frequenti. 

I tumori del SNC sono eterogenei e numerosi, comprendendo fino a più di 17 tipi istologici diversi. Nell’ambito di ciascuna categoria vi sono ulteriori eterogeneità di comportamento clinico e biologico in rapporto a caratteristiche molecolari non ancora del tutto note. Inoltre, i tumori cerebrali possono essere associati a sindromi tumorali ereditarie quali la Neurofibromatosi 1, la Sindrome di Turcot e Li-Fraumeni per citare le più note.

Come per gli altri tumori, esiste un ampio consenso sulla necessità di promuovere gruppi multidisciplinari in grado di erogare prestazioni di eccellenza basate su linee guida condivise e aderenti alle evidenze scientifiche.

La Neuro-oncologia quindi farà parte della rete oncologica, tuttavia le sue peculiarità per l’inquadramento diagnostico e la terapia suggeriscono la definizione di percorsi specifici, con centri hub e spoke che possono non coincidere con i dipartimenti oncologici.

Le caratteristiche dei centri sono appresso specificate, oltre alla presenza nel centro di un gruppo multidisciplinare costituito da vari specialisti (neuropatologo, neurochirurgo, neuroradiologo, neuro-oncologo, radioterapista, psicologo) le potenzialità diagnostiche e terapeutiche adeguate devono comprendere:
· Neuropatologia 

· Diagnostica bio-molecolare (FISH, test di metilazione MGMT, indagini biomolecolari di caratterizzazione)

· Diagnostica per immagini (RM morfologica, spettroscopica, di diffusione, trattoscopica) e imaging metabolico (PET)

· Strutture chirurgiche adeguate, fornite di neuronavigatore (o almeno ecografo intraoperatorio), microscopio operatorio con fluorescenza, monitoraggio neurofisiologico intraoperatorio, chirurgia stereotassica

· Strutture radioterapiche adeguate, dotate di acceleratore lineare con possibilità di trattamenti conformati e stereotassici

· Strutture di neuro-oncologia clinica, dotate di possibilità di trattamento in regime ambulatoriale, day-hospital e ricovero.

m) La situazione della Radioterapia

Stato dell’offerta

In letteratura le analisi condotte nei diversi paesi evidenziano livelli di utilizzazione della radioterapia, per gli anni più recenti, mediamente intorno al 40-50% dei pazienti oncologici, con una crescita nell’ultimo decennio di circa 10 punti percentuali. Dai modelli teorici costruiti a partire dalle evidenze cliniche della letteratura scientifica per ciascuna neoplasia si ottengono invece valori stimati che superano il 50% del totale dei casi oncologici, come ad esempio nel lavoro australiano del Collaboration for Cancer Outcomes Research and Evaluation (CCORE).

Secondo stime recenti nella regione Lazio il tasso di incidenza grezzo annuo di neoplasie è valutato essere di 514,2 per gli uomini e 439,3 per le donne ogni 100.000 abitanti, corrispondente ad un tasso globale di 476,8 abitanti portatori di neoplasie ogni 100.000 abitanti. Nel Lazio si può stimare dunque un’ incidenza di neoplasie annue di circa 26.000. Se si considera che il 50% di questi pazienti dovrà eseguire radioterapia si ricava che il numero totale di pazienti da sottoporre a radioterapia è di circa 13.000. Poiché i dati disponibili dimostrano che circa il 20% dei pazienti curati con radioterapia dovrà eseguire un ritrattamento, la somma totale dei casi da curare con radioterapia dovrebbe essere circa 15.000.

Centri Radioterapia del Lazio 

Dai dati disponibili sono 17 i centri di radioterapia provvisoriamente accreditati nel Lazio, che producono volumi di attività consistenti. L’AIRO ha censito 31 acceleratori lineari attivi più 3 in via di attivazione (1 presso il Policlinico Umberto I, 2 presso la ASL di Sora) e 1 Tomoterapia in via di attivazione (Ospedale S. Camillo). 
Il fabbisogno di acceleratori può essere stimato sulla base delle raccomandazioni del rapporto ISTISAN 96/39 e successivi aggiornamenti ISTISAN 02/20 che divide i centri di radioterapia in 4 categorie in rapporto al tipo di trattamenti che sono in grado di eseguire. In questa classificazione sono previsti trattamenti di categoria A, B, C e D aventi complessità progressivamente crescente.

 • Trattamenti di categoria A 

Trattamenti a tecnica semplice rispondenti alle seguenti specifiche: 

· campo collimato diretto o campi collimati contrapposti; 

· campi non sagomati o sagomati con blocchi standard non personalizzati; 

· simulazione radiologica/documentazione fotografica; 

· valutazione della dose limitata a punti definiti sull’asse centrale; 

· verifica con film portale per trattamenti con fotoni di alta energia; 

· nessun sistema di immobilizzazione o sistemi di immobilizzazione non personalizzati. 

• Trattamenti di categoria B 

Trattamenti più complessi che richiedono: 

· impiego di campi multipli, campi tangenziali, tecniche di movimento, grandi campi complessi con schermatura personalizzata; 

· acquisizione dei dati anatomici del paziente tramite sezioni TC (o Risonanza Magnetica, RM); 

· rappresentazione bidimensionale (2D) della distribuzione di dose su più sezioni corporee; 

· nessun sistema di immobilizzazione, sistemi di immobilizzazione non personalizzati o personalizzati in relazione a particolari trattamenti radianti (ad esempio testa e collo, linfoma, medulloblastoma). 

I requisiti riportati in grassetto sono imprescindibili per la definizione di categoria B. 

• Trattamenti di categoria C 

Trattamenti che richiedono procedure di elevato livello tecnico quali: 

· radioterapia conformazionale tridimensionale (3D Conformal RadioTherapy, 3D-CRT); 

· rappresentazione tridimensionale (3D) della distribuzione di dose; 

· impiego di procedure evolute per la valutazione della distribuzione di dose con particolare riferimento agli istogrammi dose-volume; 

· sistemi personalizzati di immobilizzazione e di schermatura. 

I requisiti riportati in grassetto sono imprescindibili per la definizione di categoria C.

Si definisce come 3D-CRT una tecnica che permetta di rendere clinicamente praticabile un trattamento radiante per via esterna conformato alla reale estensione e sviluppo della massa neoplastica, con notevole risparmio delle strutture sane e degli organi a rischio contigui; le tecniche conformazionali sono basate pertanto sulla definizione volumetrica, tridimensionale, del tumore e dell’anatomia degli organi a rischio secondo quanto definito nei rapporti tecnici dell’International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) n. 50 e n. 62. 

• Trattamenti di categoria D 

Tecniche speciali quali brachiterapia, irradiazione corporea totale (Total Body Irradiation, TBI), radioterapia intraoperatoria (IntraOperative RadioTherapy, IORT), irradiazione cutanea totale con elettroni (Total Skin Electron Irradiation, TSEI), radiochirurgia (con acceleratore lineare o gamma knife), radioterapia a modulazione di intensità (Intensity Modulated RadioTherapy, IMRT), Radioterapia guidata dalle immagini (IGRT), Tomoterapia, tecniche che richiedono attrezzature dedicate, esperienza specifica, intervento multidisciplinare. 

Nel programmare la distribuzione e le dotazioni dei Centri esistenti e futuri, occorre tenere conto della categoria tecnica delle prestazioni che possono essere fornite in modo da coprire adeguatamente almeno i fabbisogni della popolazione residente, valutati sulla base dei dati epidemiologici. I Centri in grado di fornire prestazioni relative alle tecniche speciali vanno programmati a livello nazionale, tenendo conto delle caratteristiche degli altri Centri e della facilità di accesso. 

È necessario che i singoli centri per essere inclusi in questa categoria eseguano un numero minimo di prestazioni per ciascuna tipologia. È opportuno, inoltre, che ogni Centro definisca periodicamente i propri obiettivi in rapporto alla disponibilità di personale, di competenze, di attrezzature e di infrastrutture. In particolare nel Lazio si dovranno valutare complessivamente gli obiettivi che i vari centri definiranno specificando: 

· risorse disponibili (personale, attrezzature, infrastrutture); 

· numero delle prestazioni erogabili (documentate sulla base dell’attività svolta nell’ultimo anno); 

· categoria tecnica massima delle prestazioni che è in grado di fornire, in rapporto alle risorse disponibili, definita secondo i criteri precedentemente indicati; 

· eventuali specifiche competenze disponibili e i programmi di ricerca in corso.

Lo studio degli obiettivi dei centri permetterà un piano complessivo di attività, che dovrà essere congruo rispetto alla stima dei fabbisogni regionali e ai principi di efficienza e di economia di scala. 

Il Piano di acquisizione e di rinnovamento delle tecnologie viene definito dalla rete oncologica come riportato precedentemente.
Organizzazione della radioterapia nella rete oncologica

Nell’ipotesi di un Dipartimento Oncologico cui afferiscono 500.000 persone:

· 4 (1 ogni 124.000 abitanti) - 5 (1 ogni 107.000 abitanti) acceleratori lineari ogni 500.000 ubicati in 2 centri di radioterapia che siano dotati di attrezzature che consentano di effettuare prestazioni di tipo D

· Ogni Centro dovrà disporre di almeno un simulatore TC dedicato in grado di consentire la pianificazione 4D

· Tutti i Centri devono poter eseguire trattamenti di 3DCRT e devono essere programmati per poter eseguire in tempi abbastanza brevi trattamenti di IMRT.

Ogni 1.000.000 di abitanti:

· Un centro di radioterapia in grado di eseguire trattamenti di categoria D (IGRT, Stereotassi, Tomoterapia, IORT, etc.) 

Per quanto riguarda la brachiterapia è sufficiente 1 centro ogni 1.500.000 abitanti.

Distribuzione dei servizi sul territorio

Il problema della distribuzione geografica deve essere affrontato in maniera integrata, coinvolgendo le strutture già esistenti e tenendo presente che attualmente vi è una diseguale distribuzione nel territorio con carenza di strutture particolarmente nel sud della regione.
La rete dovrà produrre analisi che portino alla razionalizzazione delle risorse. La radioterapia è una terapia di alta specialità che necessita di attrezzature ad alto contenuto tecnologico e di interazioni con altre discipline a livello di alta specializzazione. La sua collocazione naturale è pertanto nei presidi ospedalieri ad alta specializzazione; per favorire l’accesso alle prestazioni dei cittadini residenti in aree distanti da presidi ospedalieri ad alta specializzazione, va programmata la diffusione di centri di radioterapia che garantiscano prestazioni di minore complessità, con il collegamento operativo con una o più strutture di maggiori dimensioni, nelle quali siano disponibili tecnologie che consentano di effettuare prestazioni di tipo D. Il Dipartimento oncologico essendo per sua natura interaziendale e trans-murale è la modalità organizzativa idonea a garantire tali servizi. Come per tutte le altre attività della rete i centri principali di radioterapia, oltre ai trattamenti di maggiore complessità, si fanno carico anche della formazione e dell’aggiornamento del personale dei centri di minor livello. 

Attraverso l’organizzazione del Dipartimento oncologico con queste logiche si possono ottimizzare gli investimenti di risorse in alta tecnologia e di risorse umane, anche attraverso la gestione interaziendale e transmurale del personale nonché attraverso la formazione

n) Sviluppo del sistema informativo

Lo sviluppo del SI della rete è un intervento cruciale ma complesso e richiede attenta progettazione e sperimentazioni per piccole tranches. 

Le tappe che si prevede di percorrere sono le seguenti:

· Rete delle anatomie patologiche

· Rete della diagnostica per immagini

· Cartella clinica di rete che segue il percorso del paziente.

Rete delle anatomie patologiche

La rete ha due funzioni principali: 

1. quella di stimare l’incidenza delle neoplasie e quindi essere il supporto del registro tumori regionale. Questa funzione è fondamentale e ormai irrinunciabile per l’esigenza di conoscere l’incidenza delle patologie tumorali. Non ci sono altri sistemi attendibili a tal fine. La mortalità è ormai uno strumento inappropriato anche come proxi dell’incidenza dei tumori più rapidamente mortali. Inoltre man mano che i progressi clinici tendono ad allungare la sopravvivenza delle persone con malattie neoplastiche, la mortalità serve sempre di meno a fornire un’immagine attendibile dell’epidemiologia di tali patologie. I ricoveri ospedalieri sono già un sistema migliore ma, in confronto ai registri, si è visto che essi sottostimano dal 15 al 25% l’incidenza dei tumori. Inoltre in tale sistema mancano informazioni fondamentali quali la natura e lo stadio del tumore. 

Nel Lazio esiste solo il registro tumori di Latina, che però rappresenta una popolazione limitata. L’estensione del registro all’intera regione ha un significato epidemiologico notevole, oltre che essere uno strumento fondamentale per studi che prevedano il follow-up di pazienti, il confronto fra percorsi assistenziali, le valutazioni di appropriatezza e di esito, le analisi di sopravvivenza, il benchmarking, etc.

2.
Quella di collegare le anatomie patologiche regionali agevolando i recuperi di informazione sulla natura di un tumore o su precedenti diagnosi. Ciò permette di condividere la gestione del paziente fra diversi centri di cura che in momenti diversi intervengono sullo stesso soggetto. Questa solidità diagnostica e la sua disponibilità per chi gestisce segmenti di cura dei pazienti è alla base della costruzione di percorsi assistenziali appropriati per livello di complessità.
L’informazione diagnostica è oggi contenuta nei sistemi informativi delle Anatomie Patologiche (AP), alcuni dei quali integrati nella rete informativa locale aziendale, nessuno dei quali in rete con altre AP.

Occorre che questa informazione passi da un regime di isolamento locale ad una condivisione in rete. Ciò per la necessità di rendere più rapida e certa la ricostruzione della storia clinica del paziente. C’è infatti l’assoluta urgenza di superare gli attuali deficit di comunicazione che spesso costituiscono un onere aggiuntivo per i pazienti o per le loro famiglie, che, con una certa frequenza, si fanno carico della ricostruzione della propria storia documentata, compresi i referti istologici o i preparati originali su cui era stata formulata la diagnosi.

L’Agenzia di Sanità Pubblica, avvalendosi del supporto di un apposito gruppo di lavoro, è incaricata di mettere a punto il sistema informativo delle Anatomie Patologiche, coordinare i flussi, gestire gli archivi ed effettuare i controlli di qualità e le elaborazioni dei dati. L’accesso ai dati è limitato alle strutture di Anatomia Patologica che contribuiscono al sistema sia per l’immissione dei dati sia per l’interrogazione e la ricerca ad esempio di precedenti esami bioptici di un paziente.
La rete delle anatomie patologiche dovrà inoltre individuare AP di riferimento per patologie rare o per linee di specializzazione. Attraverso il Sistema Informativo queste AP di riferimento saranno consultabili dalle altre AP sia per dubbi che per routine nei casi specifici. Occorrerà raccomandare per alcune diagnosi notoriamente problematiche l’istituzione di letture plurime, che il sistema di trasmissione delle immagini potrebbe supportare. 

Lo sviluppo del sistema prevede l’ampliamento in due direzioni: la messa in rete delle immagini istologiche con la possibilità di supervisioni e consulenze e l’aggregazione a questo primo nucleo informativo di altri pezzi del sistema informativo della rete oncologica. Fra questi c’è la diagnostica per immagini e, intorno a questi importanti pezzi della storia clinica, potrebbe realizzarsi la cartella clinica informatizzata del paziente oncologico come strumento integrato che è fatta e gestita dalla rete.

o) Qualità delle prestazioni nella rete oncologica 

Numerosi sono gli studi presenti nella letteratura scientifica che dimostrano un impatto significativo e diretto del volume e della qualità delle prestazioni praticate dalle singole équipe di cura nel settore dell’oncologia sull’outcome dei pazienti trattati in diverse patologie (per esempio il numero di interventi chirurgici dello stesso tipo eseguiti da ciascun chirurgo o dipartimento chirurgico).

Da qui la necessità di definire specifici criteri che attestino la qualità dei servizi erogati dalle Istituzioni operanti nel settore dell’oncologia.

La formulazione di questi criteri dovrà portare alla definizione di requisiti per i Dipartimenti Oncologici. Le strutture per essere incluse nei Dipartimenti dovranno adeguare i propri standard a quelli richiesti, altrimenti verranno da essi escluse.

A fini di empowerment la comunità dei pazienti dovrebbe ricevere adeguate informazioni sulle strutture che possiedano i requisiti individuati dalla rete. Il personale sanitario dovrebbe altresì confrontare il proprio operato con tali requisiti; così, per esempio, chirurghi operanti in piccole strutture e senza adeguata esperienza dovrebbero riferire pazienti bisognosi di cure complesse a Istituzioni più adeguate. L’esperienza maturata è dunque considerata elemento fondamentale per la garanzia di una buona assistenza; ciò non esclude, tuttavia, che servizi anche di piccole dimensioni che operino nel settore dell’oncologia medica potranno essere inseriti nella rete qualora siano dotati di tutti i collegamenti indispensabili a fronteggiare adeguatamente tutte le necessità del paziente oncologico nelle varie fasi della malattia.

Per ragioni di efficienza ed efficacia, le attrezzature e le attività di maggiore complessità dovrebbero essere collocate nelle strutture di alta specialità (Polo Oncologico e altre) con forte integrazione con gli altri servizi.
Adozione, divulgazione e verifica di linee guida

Background

Nell’ambito del processo di realizzazione della rete oncologica regionale, è emersa la necessità di promuovere l’Evidence based medicine – “integrazione delle prove derivanti dalla migliore ricerca clinica con l’esperienza clinica e i valori dei pazienti” (Sackett, 2000) – quale strumento per garantire la qualità assistenziale, ridurre la variabilità della pratica clinica, e favorire l’appropriatezza dei trattamenti. 

Le linee guida rappresentano raccomandazioni sviluppate in modo sistematico per assistere medici e/o pazienti nelle decisioni relative alle indicazioni di utilizzo di specifici interventi sanitari. Vi è ampio consenso che le linee guida di buona qualità metodologica debbano essere: 

a) sviluppate da un gruppo di lavoro multidisciplinare; 

b) basate su prove derivanti dalla ricerca sistematica della letteratura scientifica; 

c) dotate di livelli di prova e di forza graduata delle raccomandazioni. 

A fronte della massiccia produzione di linee guida in ambito nazionale e internazionale, il trasferimento nella pratica medica delle raccomandazioni in esse contenute non è facilmente ottenibile. Numerosi fattori rendono infatti problematica l’applicazione locale delle linee guida.

Diviene quindi indispensabile accompagnare l’adozione delle linee guida con interventi multipli e concertati di implementazione, in grado di superare le barriere al cambiamento.

Relativamente alla promozione della qualità nell’assistenza oncologica attraverso l’uso di linee guida, il Coordinamento della Rete Oncologica dovrà: a) identificare le aree prioritarie per lo sviluppo/adozione di linee guida; b) definire idonei meccanismi di produzione e di implementazione per assicurarne la disponibilità e l’utilizzo.

a) Le priorità possono essere stabilite in base al carico di malattia nella popolazione, ai dati di incidenza, prevalenza e mortalità, e all’impatto assistenziale delle patologie, in accordo anche alle indicazioni del Manuale Metodologico PNLG (2002). 

b) Per la produzione-implementazione di linee guida è bene collegarsi ad altre iniziative italiane (Sistema Nazionale Linee Guida, CPO di Torino) per lo sviluppo e l’accreditamento di linee guida in campo oncologico e orientarsi verso l’adozione di linee guida di elevata qualità metodologica, nazionali o internazionali, previa valutazione comparativa delle linee guida esistenti utilizzando lo strumento AGREE (Appraisal of guidelines research and evaluation).
Per alcuni problemi specifici sarà necessario lo sviluppo di documenti “rapidi” di technology assessment riguardanti farmaci oncologici, inclusi i biologici, e procedure innovative. Tale sviluppo di documenti rapidi è quanto mai necessario per la velocità di diffusione di terapie che non hanno un corpus di studi clinici tale da permettere revisioni sistematiche attendibili della letteratura. Quindi, a fronte dell’uso incontrollato, la Rete dovrà operare per produrre orientamenti rapidi e rigorosi scientificamente, pur in assenza di prove certe di efficacia.
L’implementazione delle linee guida dovrà essere molto accurata, utilizzando interventi combinati ad approccio molteplice (macro, meso, micro) per diffondere le raccomandazioni delle linee guida (tra cui: pubblicazione su internet e a stampa, invii postali, presentazioni e incontri di formazione);

L’operazione va completata con la valutazione dell’impatto della linea guida sulla pratica clinica tramite indicatori di compliance e di audit clinico, da rilevare a livello aziendale e/o regionale.
p) Formazione

Il Coordinamento della Rete e i Coordinamenti dei Dipartimenti Oncologici definiscono anche i piani di formazione del personale. Tali piani devono essere uno degli strumenti sui quali si costruisce la garanzia di qualità di tutti i punti della rete. Dovranno perciò essere privilegiate iniziative formative dedicate agli operatori dei centri più periferici per il raggiungimento di competenze sufficienti per adempiere adeguatamente alle funzioni di servizio della rete.

È raccomandato l’uso della formazione sul campo e di iniziative di audit.

È raccomandata la diffusione della cultura di rete ed è indispensabile che in tempi stretti divenga patrimonio comune il lavoro strutturato con logiche transmurali e interaziendali.
È raccomandata la diffusione tempestiva delle novità scientifiche del settore, anche attraverso l’identificazione di gruppi di professionisti incaricati di curare l’aggiornamento scientifico per conto del Dipartimento e di organizzarne la diffusione. 

Poiché una figura chiave di questa nuova forma di assistenza in rete è il Case manager o Referente per la continuità assistenziale, che non va considerata come nuovo profilo professionale che si sovrappone all’esistente, ma come coerente cambiamento da un lavoro per compiti ad uno per obiettivi da parte dei responsabili dell’assistenza, occorre prevedere importanti iniziative di formazione degli operatori che andranno a svolgere queste funzioni. 

Affinché siano introdotte modalità operative coerenti con la logica della rete occorre investire risorse destinate alla formazione di professionisti capaci di svolgere un ruolo:

· di educazione verso il paziente e la famiglia (care giver), avendo cura di perseguire obiettivi quali la progressiva riduzione della dipendenza, la crescita di responsabilità, la consapevolezza della propria malattia, la collaborazione con gli operatori e anche il coinvolgimento del paziente e dei familiari nella gestione a domicilio di dispositivi medico-chirurgici;

· di sostegno verso i reparti non oncologici che accolgono ugualmente questa tipologia di pazienti, in qualità di operatori rispetto al malato e di formatori nei confronti di altri professionisti;

· di intermediari e garanti fra il paziente e le strutture extraospedaliere al momento della dimissione.

Gli interventi formativi dovranno avere adeguata consistenza ed è importante prevedere anche l’organizzazione di master universitari per la formazione di queste figure.

INDIVIDUAZIONE DEI DIPARTIMENTI ONCOLOGICI E DELLE STRUTTURE AFFERENTI

	Denominazione
	Livello
	Area territoriale di competenza e popolazione
	Strutture

coinvolte
	Centro Hub

	D.O. Rieti
	1
	ASL Rieti

154.949
	ASL RI
	AO S. Andrea

	D.O. Viterbo
	1
	ASL Viterbo

305.091
	ASL VT
	AO S.Andrea

	D.O. Roma Ovest
	2
	ASL RME

520.767
	ASL RME,

AO S.Filippo,

Policlinico Gemelli,

IDI, INRCA
	Policlinico Gemelli

	D.O. Roma Nord 
	2
	ASL RMF, RMG

738.247
	ASL RMF, 

ASL RMG, 

AO S.Andrea
	AO S.Andrea

	D.O. Roma Centro
	2
	ASL RMA, RMB

1.158150
	ASL RMA, 

ASL RMB,

AO S.Giovanni,

Policlinico 

Umberto I
	Policlinico Umberto I

	D.O. Roma Est 
	2
	ASL RMH

508.062
	ASL RMH,

Policlinico Tor Vergata
	Policlinico Tor Vergata

	D.O. Roma Sud
	2
	ASL RMC, RMD

1.087.831
	ASL RMC,

ASL RMD,

IFO,

AO S. Camillo,

Campus Biomedico
	IFO



	D.O. Frosinone
	1
	ASL FR

491.548
	ASL FR
	IFO 

	D.O. Latina
	1
	ASL LT

528.663
	ASL LT,

Sapienza-Polo Pontino
	IFO



Allegato F
RETE pediatrica
Sintesi delle proposte 

· Il presente documento è stato redatto, su mandato dell’Assessorato alla Sanità, da un gruppo di tecnici che lavorano nell’area dell’assistenza pediatrica con lo scopo di fornire indicazioni utili per una programmazione dei principali servizi dedicati all’età evolutiva finalizzata al raggiungimento di specifici e documentabili obiettivi di salute. 

· Nel raggiungimento di specifici obiettivi di salute, i servizi dedicati alla salute del bambino devono ispirarsi ad una logica di coordinamento/integrazione fra loro e con altre istituzioni. A questo scopo si sottolinea la necessità di prevedere in ciascuna ASL una funzione di coordinamento e programmazione dei servizi dell’area pediatrica sia ospedalieri che territoriali; il Dipartimento Materno-Infantile o l’istituzione di una figura di coordinamento con competenze specifiche pediatriche in sanità pubblica e organizzazione dei servizi possono essere una risposta in tal senso.
· Si ritiene prioritario adeguare i 164 Consultori Familiari attualmente presenti agli standard previsti dalla normativa regionale e nazionale (LR n. 15/76, POMI – allegato 7), pur se il loro numero risulta inferiore a quello previsto dalla Legge n. 34/1996 (1 CF ogni 20.000 abitanti). L’attività del CF deve essere integrata nella rete dei servizi dedicati all’infanzia, favorendo attività specifiche che non ricadono già nelle competenze di altri servizi territoriali e ospedalieri. 
· L’offerta di 765 Pediatri di Famiglia del Lazio sembra sufficiente a garantire l’assistenza alla popolazione in età pediatrica, anche se va rilevato che, al di fuori della città di Roma, esiste una quota di bambini fra 7 e 14 anni seguiti dai Medici di Medicina Generale. Vanno promossi, anche in forma sperimentale, quei modelli organizzativi che offrano una continuità assistenziale durante l’intera settimana, almeno nella fascia oraria 8-20.
· L’offerta attuale ospedaliera è di 31 UO pediatriche, più l’ospedale pediatrico. Va sottolineato che i nostri tassi di ospedalizzazione risultano di molto superiori a quelli osservati in altri paesi e che molte unità hanno indici di occupazione molto bassi. Si propone pertanto una riduzione del numero di UO, da definire in base alla più generale riorganizzazione della rete ospedaliera, e una loro modulazione in tre livelli di cura: I livello, II livello e III livello. 

· Vanno sperimentate nuove forme di accesso in ospedale finalizzate a ridurre la quota di ricoveri ordinari e di lunga durata come il Week Hospital, lo Home in Hospital e l’Osservazione Breve. Associata all’UO pediatria va prevista un’Osservazione Breve per rispondere a quelle esigenze di assistenza o di approfondimento diagnostico di breve durata (6-24 ore) di bambini con: patologie acute rapidamente stabilizzabili; patologie sfumate e/o che necessitano di ripetute valutazioni; situazioni di disagio sociale che impediscono l’accesso all’assistenza territoriale. I posti letto di OB necessari vanno considerati parte (non aggiuntivi) del fabbisogno previsto di posti letto ordinari e DH. 
· Il fabbisogno di Unità di Chirurgia specialistica per la chirurgia maggiore può essere adeguatamente garantito da due Unità con un volume minimo di 1.200 interventi l’anno. Gli interventi di chirurgia minore possono essere trattati in posti letto di Day Surgery collocati in UO autonome di chirurgia o nell’area pediatrica. 

· Riguardo all’area dell’urgenza-emergenza pediatrica si sottolinea l’esigenza di realizzare percorsi di de-ospedalizzazione facendo afferire le condizioni meno complesse all’Osservazione Breve prevista per l’area pediatrica. Vanno sperimentate modalità organizzative della Pediatria di Famiglia favorenti la continuità assistenziale con l’obiettivo di spostare in ambito territoriale parte della urgenza fatta di codici banchi e verdi. Va previsto un sistema di trasporto pediatrico dedicato dell’ARES 118, in rete con i PS e DEA con guardia pediatrica e con i DEA pediatrici. 

1. Introduzione 

L’Italia, e segnatamente il Lazio, è una delle regioni europee con indici di salute della popolazione pediatrica di mortalità e morbosità più favorevoli. Questo risultato è sicuramente dovuto ad un miglioramento delle condizioni economiche, sociali e culturali nonché della qualità dei servizi sanitari e sociali. All’interno di questo contesto positivo vanno però rilevate alcune criticità nel modello di cura che possono essere sinteticamente riassunte in: 

· un’ipertrofia dell’area delle cure ospedaliere non più rispondente ad un quadro epidemiologico sempre più caratterizzato da una riduzione delle malattie acute e da una crescente domanda di assistenza riferita a malattie croniche e/o condizioni di disabilità per le quali è sempre più rilevante il peso di fattori “esterni” come l’ambiente, le condizioni socio-economiche e le competenze genitoriali; 

· una scarsa divisione di ruoli fra cure primarie e cure ospedaliere che produce una mancanza di sinergia fra le due aree nella definizione di percorsi assistenziali e, in alcuni casi, una sovrapposizione degli interventi. 

Nel febbraio 2007, l’Assessorato alla Sanità ha dato mandato ad un Gruppo di Lavoro rappresentativo di tutte le realtà assistenziali in campo pediatrico (Allegato 1) di elaborare linee di indirizzo per una riorganizzazione della rete pediatrica, ospedaliera e territoriale, definendo:

· il profilo funzionale dei singoli componenti della rete; 

· il fabbisogno e la collocazione delle UO ospedaliere pediatriche; 

· alcuni modelli organizzativi innovativi.

Questi aspetti, pur se trattati nel documento separatamente per singola tipologia di servizio (Consultori Familiari, Pediatria di Famiglia, Unità Ospedaliere e Sistema dell’Emergenza), vanno necessariamente inquadrati in una visione di insieme di “area pediatrica” per contrastare la frammentazione, la duplicazione e il mancato coordinamento delle risorse esistenti. Da un punto di vista di organizzazione del sistema si constata con preoccupazione che nella gran parte delle Aziende sanitarie locali della regione si sta rapidamente procedendo verso il superamento del Dipartimento Materno-Infantile a favore di modelli nei quali i vari servizi rivolti al bambino risultano collocati in aree diverse e funzionalmente separate. Ad esempio: in molte Aziende i Consultori Familiari che svolgono parte della loro attività nell’organizzazione di corsi di preparazione alla nascita sono collocati sotto la direzione del Distretto senza nessun collegamento con l’area ospedaliera ostetrica e neonatologica; alcune attività di prevenzione come le vaccinazioni e gli interventi sull’obesità vengono condotti dai Dipartimenti di Prevenzione senza un rapporto continuo con i Pediatri di Famiglia; il percorso nascita viene considerato come semplice e unica competenza delle unità ospedaliere. 

Indipendentemente dai modelli organizzativi che ciascuna Azienda vorrà realizzare, per garantire un’adeguata continuità assistenziale e il raggiungimento di specifici obiettivi di salute va concretamente ricercata e realizzata una forte integrazione fra i servizi, sia sanitari che sociali, basata su protocolli, raccomandazioni e linee guida condivisi. Tale processo per essere efficiente ed efficace deve prevedere l’esistenza di un Dipartimento Materno-Infantile di tipo funzionale o l’istituzione di una figura di coordinamento delle attività dell’Area Pediatrica con competenze specifiche pediatriche in sanità pubblica e organizzazione dei servizi. 

Le proposte contenute nel documento indicano linee di indirizzo generale di programmazione che, per una loro concreta sperimentazione o applicazione, dovranno essere sviluppate in protocolli dettagliati da recepire con specifici atti amministrativi (ad esempio Delibere di Giunta). Esulano dagli interessi del documento gli aspetti relativi al sistema di finanziamento delle prestazioni e dei servizi, all’implementazione di sistemi informativi, ai processi di accreditamento e alla formazione del personale. 

Il presente documento costituisce la sintesi dei lavori del gruppo.

2. Fonte dei dati 

Per la descrizione dell’offerta e l’elaborazione delle proposte sono stati utilizzati le seguenti fonti o documenti:

· indagine conoscitiva sui Consultori Familiari condotta dall’Assessorato alla Sanità nel settembre 2006; 
· archivio regionale dei Pediatri di Famiglia e quello degli assistiti aggiornato al 31 dicembre 2006;
· dati di fonte FIMP, aggiornati al marzo 2007, per l’informazione sul numero di pediatri aderenti alle Unità di Cura Primarie Pediatriche (UCPP) e con collaboratore;
· sistemi informativi regionali dell’emergenza (SIES) e dei ricoveri ospedalieri (SIO) riferiti all’anno 2006. I ricoveri, sia ordinari che in Day Hospital, sono stati analizzati nella fascia di età uguale o inferiore a 17 anni per le seguenti specialità: pediatria (codice 39), chirurgia pediatrica (codice 11), cardiochirurgia (codice 06, più codice della cardiologia 08 solo per le dimissioni con terapia chirurgica e codice 4901 corrispondente alla terapia intensiva cardiochirurgica dell’ospedale BG), neurochirurgia (codice 76), neuropsichiatria infantile (codice 33), urologia pediatrica (codice 78), terapia intensiva (codice 4931 e 4902 per il BG, 4905 per il Pol. Gemelli e 4903 per il Pol. Umberto I) e riabilitazione (codice 56, solo per i due Istituti che hanno posti letto dedicati al bambino);
· sistema informativo dei posti letto (Siplet) aggiornato al 31 dicembre 2006;
· progetto Obiettivo Materno-Infantile (DM 24 aprile 2000);
· documento dell’Agenzia di Sanità Pubblica “Proposta di Piano per l’Assistenza Pediatrica Ospedaliera nella Regione Lazio – ottobre 2005”;
· D.G.R. 419/07 “Stima dei bisogni di salute e dei fabbisogni sanitari della Regione Lazio”;
· documento della Società Italiana di Pediatria, Forum di Pisa, settembre 2006;
· D.G.R.. 921/06 “Approvazione linee guida preliminari per la introduzione dell’ospedale su cinque giorni (week hospital) nella rete di offerta ospedaliera del Lazio”.
3. L’offerta dei servizi 










Consultori Familiari 
Dal Censimento dei Consultori Familiari, effettuato dall’Assessorato alla Sanità nel settembre 2006, risultano operativi nella regione 164 consultori (tabella 1), anche se alcune di queste strutture sono in realtà distaccamenti o sedi dedicate ad una attività specifica.
In tabella è riportata la distribuzione dei consultori familiari per ASL di appartenenza e per alcune caratteristiche: adeguatezza dei giorni di apertura (almeno 4 mattine a settimana più due pomeriggi); adeguatezza per presenza di équipe definita dalla Legge Regionale 15/76 (presenza a tempo pieno di un assistente sociale e ostetrica/assistente sanitario e presenza, secondo le necessità del consultorio, di ginecologi, pediatri e psicologi); presenza del pediatra; e numero medio di ore settimanali pediatriche.
Dei 164 consultori, il 73% risulta essere adeguato per giorni di apertura (le ASL del comune di Roma sono risultate essere le più adeguate), mentre solo il 31% è adeguato per équipe. Il pediatra è presente in 104 consultori familiari (63%) anche se la sua attività ricopre solo 14 ore settimanali con un’ampia variabilità tra le ASL (da 4 ore nelle ASL della Roma F e di Frosinone a 27 nella ASL di Latina).

	ASL
	CF
	CF adeguati per giorni di apertura*
	CF adeguati per équipe**
	CF adeguati per giorni di apertura ed équipe
	Presenza pediatra

	
	
	Si
	no
	Si
	no
	
	n. CF con pediatra
	n. ore/sett. pediatriche

	RM A
	9
	9
	0
	2
	7
	2
	6
	18

	RM B
	14
	12
	2
	7
	7
	7
	13
	26

	RM C
	10
	10
	0
	6
	4
	6
	9
	22

	RM D
	11
	11
	0
	4
	7
	4
	7
	16

	RM E
	10
	10
	0
	2
	8
	2
	5
	11

	RM F
	12
	8
	4
	1
	11
	1
	9
	4

	RM G
	21
	10
	11
	5
	16
	5
	13
	11

	RM H
	16
	10
	6
	7
	9
	7
	9
	12

	VT
	18
	9
	9
	5
	13
	5
	14
	10

	RI
	11
	6
	5
	2
	9
	2
	9
	8

	LT
	13
	9
	4
	4
	9
	4
	5
	27

	FR
	19
	16
	3
	6
	13
	6
	5
	4

	TOT
	164
	120
	44
	51
	113
	51
	104
	14

	* Apertura 4 giorni la mattina e 2 il pomeriggio.
	
	
	
	

	** Presenza di un assistente sociale e ostetrica o assistente sanitario a tempo pieno più, 
	

	 secondo le necessità del consultorio, ginecologi, pediatri e psicologi.


Tabella 1- L’offerta di Consultori Familiari nel Lazio
	ASL
	TIPO ASSOCIAZIONE
	PdF con PC
	UCPP*
	Collaboratore*
	Numero medio assistiti
	% assistiti x classe di età
	Copertura % 0-6 anni
	Copertura % 
7-13 anni
	Pop. 
0-13 anni

	
	Singolo
	Associato
	Gruppo
	Totale
	
	
	
	
	0-6 aa
	7-13 aa
	14-16 aa
	
	
	

	RMA
	48
	10
	4
	62
	24
	40
	7
	764
	53,8
	43,3
	2,9
	100,5
	82,9
	49.510

	RMB
	69
	13
	24
	106
	52
	58
	18
	761
	55,4
	41,8
	2,9
	101,7
	80,6
	84.834

	RMC
	45
	28
	4
	77
	44
	12
	5
	778
	55,7
	42,7
	1,6
	100,0
	79,7
	61.195

	RMD
	54
	16
	10
	80
	42
	33
	11
	800
	58,8
	39,9
	1,3
	104,9
	78,5
	67.616

	RME
	48
	25
	6
	79
	49
	79
	27
	772
	54,2
	42,6
	3,3
	102,5
	84,3
	61.586

	RMF
	30
	7
	3
	40
	25
	66
	23
	810
	62,0
	35,8
	2,3
	100,4
	57,2
	39.167

	RMG
	47
	18
	0
	65
	24
	37
	8
	768
	62,1
	37,2
	0,7
	101,1
	59,3
	61.037

	RMH
	63
	5
	9
	77
	38
	67
	27
	794
	58,2
	39,1
	2,7
	100,1
	69,8
	69.242

	VT
	22
	8
	3
	33
	11
	25
	13
	741
	62,8
	36,3
	0,9
	92,0
	50,4
	34.640

	RI
	13
	1
	5
	19
	9
	32
	12
	719
	58,2
	39,4
	2,5
	94,4
	55,3
	17.944

	LT
	50
	7
	13
	70
	30
	41
	10
	838
	57,2
	41,6
	1,2
	95,4
	64,0
	71.987

	FR
	37
	14
	6
	57
	25
	21
	10
	789
	60,7
	37,8
	1,5
	93,5
	49,8
	62.311

	Tot.
	526
	152
	87
	765
	373
	511
	171
	782
	57,8
	40,2
	2,0
	99,6
	69,3
	681.069


Pediatria di famiglia 


Al 31 dicembre 2006 risultavano convenzionati con il SSR 765 Pediatri di Famiglia (tabella 2) con un rapporto di 1,1 PdF per 1.000 bambini residenti di età 0-13 anni. La copertura sulla popolazione di 0-6 anni è vicina al 100% mentre quella sulla popolazione di età 7-13 era del 70%, con un’ampia variabilità fra le 12 ASL (dall’80% per le ASL di Roma a valori compresi fra il 50% e 70% per quelle fuori Roma città). Rispetto alla composizione per età degli assistiti, il 58% aveva 6 anni o meno, il 40% era nella classe 7-13 anni e il 2% nella classe 14-16 anni. Rispetto alla tipologia di organizzazione dello studio, il 20% dei PdF aveva scelto la modalità associativa, l’11% la modalità di gruppo (di questi il 57,5% era rappresentato da due PdF) e il rimanente 69% quella singola. I PdF con personal computer rappresentavano circa la metà (48,8%) del totale. 

Tabella 2 - L’offerta dei Pediatri di Famiglia nel Lazio.
* FONTE: FIMP marzo 2007, UCPP = Unità Cure Primarie Pediatriche.
Unità Ospedaliere Pediatriche

Nell’anno 2006 erano presenti nel Lazio 32 Istituti (i due presidi del Bambino Gesù sono stati considerati come unico Istituto) con reparto di pediatria generale (codice 39): 29 con reparto ordinario e 30 con reparto DH (tabella 3). In questi Istituti si sono verificate 30.864 dimissioni ordinarie e 20.248 in DH. Tutti gli Istituti ad eccezione del Nuovo Regina Margherita di Roma e del Regina Apostolorum di Albano avevano un’attività di Pronto soccorso: nel 2006 il numero totale di accessi è risultato pari a 407.558. 
L’ospedale con il maggior numero di dimissioni è stato l’Ospedale pediatrico Bambino Gesù (n=5.559) seguito dal Policlinico Umberto I (n=1.646) e dal Policlinico Agostino Gemelli (n=1.534). L’offerta di posti letto nei reparti di pediatria generale era pari a 503 (dato aggiornato al dicembre 2006). L’indice di occupazione totale è risultato del 63,2% con un’ampia variabilità fra Istituti: l’indice più alto si osserva nell’Azienda ospedaliera S. Andrea di Roma (87%) e il più basso all’Ospedale Angelucci di Subiaco (25,3%). Complessivamente, 22 Istituti su 29 riportavano un tasso di occupazione inferiore al 75%. 
Nella tabella 4 è riportata l’offerta delle specialità pediatriche ospedaliere. Nel 2006, l’attività chirurgica pediatrica in regime ordinario era svolta da 5 istituti con un totale di 111 posti letto. Due Istituti (Policlinico Gemelli e Sant’Andrea) non avevano un servizio di Day Hospital e uno (Policlinico Umberto I) aveva un’attività di DH molto limitata (236 dimissioni nell’anno). Le dimissioni in regime ordinario sono state 6.510 (I.O. 63,9%) e quelle in DH 4.156. La percentuale di DRG chirurgici ordinari varia dal 33,8% al 58,4%; quella riferita ai DH varia dal 13,9% al 70,2%. 

L’attività di cardiochirurgia pediatrica è collocata esclusivamente presso l’Ospedale Bambino Gesù. Nel 2006 vi sono state 1.237 dimissioni in regime ordinario dal reparto di cardiologia (solo con terapia chirurgica), cardiochirurgia e terapia intensiva cardiochirurgica per i 38 posti letto disponibili (escluso il reparto di cardiologia con terapia chirurgica) e 390 dimissioni in DH con 2 posti letto. 

L’offerta di neurochirurgia è stata garantita da due Istituti (Policlinico A. Gemelli e Ospedale Bambino Gesù), per un totale di 678 dimissioni e 18 posti letto, con un I.O. pari a 88,9%. 

La specialità di neuropsichiatria infantile in regime ordinario è collocata in 3 istituti (30 posti letto) e quella in DH in 6 istituti (73 pl). Le dimissioni in regime ordinario e DH sono state rispettivamente 1.159 (I.O. 76,7%) e 10.390. Per i reparti che dispongono di posti letto ordinari, allo stato attuale non è possibile conoscere la dotazione di posti letto dedicati all’urgenza psichiatrica. 
L’urologia pediatrica è collocata nell’Ospedale Bambino Gesù per un totale di 3.622 dimissioni ordinarie per 36 posti letto (I.O. 88,5%) e 3.622 dimissioni in DH (7 posti letto). 

I tre reparti di Terapia Intensiva Pediatrica sono collocati presso il Bambino Gesù, il Policlinico Gemelli e il Policlinico Umberto I. Le dimissioni totali sono state 864 su 28 posti letto. Il 13,3% delle dimissioni aveva meno di 28 giorni di età (79% Bambino Gesù, 96% Policlinico A. Gemelli, 71% Policlinico Umberto I).

Nella regione sono presenti due Istituti con reparti di riabilitazione dedicata all’età pediatrica (Bambino Gesù e IRCCS San Raffaele-Pisana). Le dimissioni da ricoveri ordinari da queste strutture sono state 626 (31 p.l. con un I.O. 89,8%) e quelle da DH 6.316. 
Tabella 3 - Unità Ospedaliere di Pediatria (codice 39) per ricoveri ordinari e day hospital, età 0-17 anni. Lazio, 2006.
	ISTITUTO
	Comune
	Azienda*
	Dimissioni
	Accessi in PS
	n. nati 
	Posti letto (Siplet) #

	
	
	
	Ordinarie
	DH
	Accessi-DH
	
	
	ordinari
	DH
	IO%

	Nuovo Regina Margherita
	Roma
	RMA
	-
	252
	707
	-
	-
	-
	4
	-

	Sandro Pertini
	Roma
	RmB
	1.060
	641
	1.104
	15.594
	1.686
	12
	2
	85,4

	Sant'Eugenio
	Roma
	RmC
	711
	371
	676
	12.029
	1.414
	16
	4
	77,3

	GB Grassi
	Roma
	RmD
	971
	274
	434
	12.525
	1.388
	11
	2
	80,6

	San Pietro – FBF #
	Roma
	RmE
	1.221
	710
	727
	9.605
	3.583
	23
	1
	54,8

	San Carlo di Nancy #
	Roma
	RME
	-
	477
	941
	2.457
	-
	-
	4
	-

	San Camillo – Forlanini
	Roma
	AO
	1.342
	170
	463
	19.255
	3.202
	17
	1
	73,7

	San Giovanni
	Roma
	AO
	293
	112
	136
	7.565
	1.956
	6
	1
	25,9

	Sant'Andrea
	Roma
	AO
	5.559
	1.638
	1.942
	7.979
	-
	10
	6
	87,0

	Policlinico A. Gemelli
	Roma
	AU
	1.534
	1.140
	1.648
	12.988
	3.110
	36
	5
	57,8

	Policlinico Umberto I
	Roma
	AU
	1.646
	3.372
	4.727
	38.456
	1.744
	46
	18
	53,6

	Bambino Gesù
	Roma
	IRCCS
	5.559
	6.190
	6.190
	54.657
	-
	61
	15
	109,8

	
	
	
	986
	1.247
	1.248
	
	
	
	
	

	San Paolo
	Civitavecchia
	RmF
	351
	69
	157
	5.193
	345
	5
	4
	48,7

	Parodi Delfino
	Colleferro
	RmG
	626
	564
	679
	5.469
	420
	10
	2
	59,8

	Coniugi Bernardini
	Palestrina
	RmG
	666
	141
	328
	8.184
	491
	10
	2
	70,5

	Angelucci
	Subiaco
	RmG
	68
	-
	-
	2.069
	123
	2
	-
	25,3

	San Giovanni Evangelista
	Tivoli
	RmG
	697
	178
	188
	7.886
	981
	22
	7
	31,2


segue

Tabella 3 - Unità Ospedaliere di Pediatria (codice 39) per ricoveri ordinari e day hospital, età 0-17 anni. Lazio, 2006.
                       continua

	ISTITUTO
	Comune
	Azienda*
	Dimissioni
	Accessi in PS
	n. nati
	Posti letto (Siplet) #

	
	
	
	Ordinarie
	DH
	Accessi-DH
	
	
	ordinari
	DH
	IO%

	P.O. Anzio-Nettuno
	 Anzio
	RmH
	226
	-
	-
	10.745
	655
	10
	0
	35,0

	P.O. Albano-Genzano
	Genzano
	RmH
	875
	52
	64
	7.602
	1.094
	10
	1
	78,4

	San Sebastiano Martire
	Frascati
	RMH
	-
	392
	471
	3.548
	-
	-
	4
	-

	San Giuseppe
	Marino
	RmH
	1.085
	121
	213
	2.629
	848
	15
	1
	87,0

	Civile Paolo Colombo
	Velletri
	RmH
	836
	-
	-
	6.775
	672
	10
	0
	68,7

	Regina Apostolorum
	Albano
	RmH
	1.346
	836
	972
	-
	-
	26
	3
	52,9

	Belcolle
	Viterbo
	VT
	1.327
	238
	305
	7.963
	1.223
	15
	4
	63,8

	San Camillo de Lellis
	Rieti
	RI
	617
	428
	532
	6.738
	712
	13
	4
	56,9

	Santa Maria Goretti
	Latina
	LT
	1.272
	48
	106
	12.296
	1.639
	38
	0
	33,5

	San Giovanni di Dio
	Fondi
	LT
	392
	208
	361
	5.030
	996
	7
	1
	65,6

	Ospedale Civile
	Gaeta
	LT
	645
	157
	450
	5.338
	781
	11
	1
	48,4

	Umberto I
	Frosinone
	FR
	832
	116
	357
	8.602
	973
	20
	2
	35,2

	San Benedetto
	Alatri
	FR
	1.003
	31
	69
	5.411
	791
	16
	1
	63,8

	Santissima Trinità
	Sora
	FR
	766
	63
	112
	4.969
	922
	12
	3
	53,1

	Gemma de Bosis
	Cassino
	FR
	766
	12
	35
	5.617
	618
	13
	2
	53,1

	Totale
	 
	 
	30.864
	20.248
	26.342
	315.174
	32.367
	503
	105
	63,2


	Tabella 4 - Unità Ospedaliere di Specialità Pediatrica per ricoveri ordinari e day hospital, età 0-17 anni. Lazio, 2006.

 

	Specialità
	ISTITUTO
	Azienda*
	PS
	ricoveri ordinari
	DH
	% DRG chirurgici

	
	
	
	
	n.
	IO %
	pl
	n.
	pl
	OR
	DH

	Chirurgia ° (cod11) 
	Bambino Gesù-Roma
	IRCCS
	DEAII
	2.265
	65,5
	68
	1.671
	10
	48,2
	13,9

	
	Bambino Gesù-Palidoro
	IRCCS
	DEAII
	1.224
	
	
	1.137
	
	33,8
	42,6

	
	San Camillo-Forlanini 
	AO
	DEAII
	1.237
	55,8
	20
	1.112
	8
	58,4
	70,2

	
	Policlinico Umberto I 
	AU
	DEAII
	841
	76,6
	9
	236
	1
	47,0
	34,7

	
	Policlinico A. Gemelli 
	AU
	DEAII
	739
	65,8
	10
	-
	-
	44,2
	-

	
	Sant'Andrea
	AO
	PS
	204
	41,9
	4
	-
	-
	53,9
	-

	
	Totale
	 
	 
	6.510
	63,9
	111
	4.156
	19
	47,0
	 

	Cardiochirurgia° (cod 06,), Cardiologia (cod 08-terapia chirurgica), Terapia Intensiva Cardiochirurgica (cod 4901)
	Bambino Gesù
	IRCCS
	DEAII
	1.237
	 
	38§
	390
	2§
	
	

	Neurochirurgia° (cod 76)
	Policlinico A. Gemelli 
	AU
	DEAII
	451
	88,8
	14
	-
	-
	
	

	
	Bambino Gesù 
	IRCCS
	DEAII
	227
	89,4
	4
	-
	-
	
	

	
	Totale
	 
	 
	678
	88,9
	18
	-
	-
	
	

	Neuropsichiatria infantile (cod 33)*
	Policlinico Umberto I 
	AU
	DEAII
	506
	68,9
	14
	2.465
	30
	
	

	
	Bambino Gesù 
	IRCCS
	DEAII
	202
	90,3
	10**
	4.616
	19
	
	

	
	Policlinico A. Gemelli 
	AU
	DEAII
	451
	79,5
	6**
	2.156
	4
	
	

	
	Policlinico Tor Vergata
	AU
	PS
	-
	-
	-
	573
	8
	
	

	
	Villa Albani
	RM H
	 
	-
	-
	-
	255
	6
	
	

	
	P.O. Latina Nord 
	LT
	 
	-
	-
	-
	325
	6
	
	

	
	Totale
	 
	 
	1.159
	76,7
	30
	10.390
	73
	
	


§ I posti letto fanno riferimento solo al reparto 06 e 4901.
segue
Tabella 4 - Unità Ospedaliere di Specialità Pediatrica per istituto, ricoveri ordinari e day hospital, età 0-17 anni. Lazio, 2006.

           continua

	 Specialità
	ISTITUTO
	Azienda*
	PS
	ricoveri ordinari
	DH

	
	
	
	
	n.
	IO %
	pl
	n.
	pl

	Urologia pediatrica (cod 78)*
	Bambino Gesù
	IRCCS
	DEAII
	3.210
	88,5
	36
	3.622
	7

	Terapia intensiva$
(cod 4931 e 4902 per il Bambino Gesù,cod 4905 per il Policlinico A.Gemelli e 4903 per il Pol. Umberto I)
	Bambino Gesù&
	IRCCS
	DEAII
	354
	65,7
	18
	-
	-

	
	Policlinico A. Gemelli
	AU
	DEAII
	342
	62,8
	6
	-
	-

	
	Policlinico Umberto I
	AU
	DEAII
	168
	75,2
	4
	-
	-

	
	Totale
	 
	 
	864
	66,4
	28
	-
	-

	Riabilitazione (cod 56)*
	San Raffaele Pisana
	IRCCS
	 
	360
	90,0
	10**
	2.628
	10

	
	Bambino Gesù 
(Palidoro, S. Marinella)
	IRCCS
	DEAII
	226
	89,7
	21
	3.688
	9

	
	Totale
	 
	 
	626
	89,8
	31
	6.316
	19


° Sono state incluse anche le dimissioni per nascita.

* Sono stati considerati coloro che hanno un’età al ricovero>28 giorni.
** I dati sui posti letto sono stati forniti dalle Direzioni Sanitarie degli Istituti.

La rete dell’urgenza-emergenza

Secondo il censimento del 2006, le strutture che dispongono di un Pronto soccorso o DEA di I o II livello nel Lazio sono 59: 35 hanno un PS, 17 un DEA di I livello e 7 un DEA di II livello. Fra gli Istituti con un PS/DEA, 29 hanno un’unità pediatrica di ricovero (11 con PS, 12 con DEA di I e 6 con DEA di II livello). Complessivamente, nel 2006 nel Lazio ci sono stati 407.558 accessi in Pronto soccorso (PS) nella classe di età 0-17 anni (18,1% di tutti gli accessi in PS). Il tasso di ricovero non programmato degli accessi in PS era pari al 9,8% e la percentuale di triage con codice bianco e verde era rispettivamente del 13,2% e dell’81,2%. I PS pediatrici sono tre, presenti presso il Bambino Gesù, l’Azienda Universitaria Policlinico Umberto I e l’Azienda Ospedaliera San Camillo.  

4. Le proposte 

Consultori Familiari 
I Consultori Familiari (CF), istituiti con L.R. 12 gennaio 1976, n. 15, svolgono compiti di tutela della salute femminile, dei soggetti in età evolutiva e delle relazioni familiari, con attività di informazione, prevenzione e assistenza.

Sono servizi a libero accesso che si basano sul concetto di accoglienza di prima istanza e di offerta attiva rivolta alla popolazione con particolare attenzione per gli adolescenti e gli immigrati.

Svolgono, altresì, un lavoro di rete a garanzia dell’agevolazione e continuità nei processi assistenziali; rivestono un ruolo sociale oltre che sanitario con un approccio multidisciplinare all’utenza fondato sul lavoro in équipe tra operatori sanitari (medici, ostetriche e infermieri) e operatori psico-sociali.

La funzione di promozione della salute pediatrica del CF si basa sulla presenza del Pediatra consultoriale e di altre figure come lo psicologo, l’assistente sociale, l’ostetrica e l’infermiere. In un contesto di équipe multiprofessionale questi operatori hanno la possibilità di “intercettare” il bambino e la sua famiglia molto precocemente, sin dall’epoca prenatale. Il CF inoltre opera nella collettività (gruppi di genitori, studenti, insegnanti ecc.) e ha il compito di “raggiungere” i minori più bisognosi che non sono in carico al Pediatra di Famiglia (PdF). 

Problemi 

I consultori familiari della regione Lazio sono in numero insufficiente e spesso, soprattutto in provincia, non sono adeguati dal punto di vista ambientale e organizzativo (apertura limitata ad alcuni giorni settimanali) e soffrono spesso di carenza di personale. 

Si avverte una scarsa integrazione con altri servizi, ad esempio con l’ospedale per quanto riguarda il percorso nascita e l’allattamento al seno e con l’area delle cure primarie per la presa in carico precoce del neonato da parte del PdF. C’è inoltre un’attività del CF riferita alle vaccinazioni e alle visite pediatriche che duplica servizi già esistenti nel territorio. 

Proposte

· Adeguare alla normativa vigente i consultori rispetto ai giorni di apertura, alla presenza degli operatori, all’adeguatezza dei locali e delle attrezzature.

· Le dimissioni precoci dal punto nascita possono determinare, per i nati appartenenti a gruppi socialmente meno integrati, un vuoto assistenziale che, anche se di breve durata, può influenzare negativamente alcuni aspetti importanti di consolidamento della relazione madre-bambino e di costruzione del percorso genitoriale. In queste situazioni il CF può essere un punto di riferimento sicuro per il nuovo nato e la sua famiglia e diventare il tramite per la Pediatria di Famiglia nonché per gli altri servizi sanitari e sociali.

· La promozione e il sostegno dell’allattamento al seno rappresentano un obiettivo di salute da perseguire. Il CF deve svolgere un ruolo attivo attraverso l’effettuazione dei corsi di preparazione alla nascita, la formazione di gruppi genitoriali di autosostegno e la realizzazione di programmi di visite domiciliari nelle prime settimane dopo la nascita indirizzati a gruppi di neonati a maggior rischio di interruzione dell’allattamento al seno. 

· Va promossa l’attività del CF verso la scuola sui temi dell’educazione sessuale e della contraccezione fra gli adolescenti, privilegiando metodologie di educazione fra pari. 

· Bambini appartenenti a particolari gruppi etnici e i nomadi, con o senza tesserino STP, non iscritti al SSN, non sono presi in carico dalla Pediatria territoriale e utilizzano spesso l’Ospedale come unico riferimento del SSN. In questi gruppi si rileva inoltre la presenza di stili di vita non salutari (ad esempio, abitudine o esposizione passiva al fumo) o una bassa copertura vaccinale. Il CF può svolgere una funzione importante di educazione sanitaria, di prevenzione delle malattie infettive e di riferimento ai servizi presenti nel territorio. 

Pediatria di Famiglia

Un ruolo importante nella tutela della salute della popolazione in età evolutiva è affidato alla rete di Pediatri di Famiglia (PdF) diffusa su tutto il territorio nazionale. Questi specialisti gestiscono in modo globale la salute del bambino e dell’adolescente grazie alla presa in carico delle problematiche sanitarie tramite l’erogazione delle cure primarie (di base, organizzate o integrate), partecipando al servizio di continuità assistenziale. La pediatria di famiglia ha il compito di interpretare i reali bisogni di salute e di trasformarli in appropriata domanda d’utilizzo delle risorse aziendali, con l’attivazione di corretti percorsi assistenziali che integrino la componente sanitaria territoriale e ospedaliera a quella sociale. Oltre all’attività diagnostica e terapeutica nei confronti di bambini e adolescenti con particolare attenzione alle patologie acute e croniche, la tutela del minore, la prevenzione di comunità (educazione sanitaria, ricerca epidemiologica, sperimentazione dei farmaci, formazione professionale e attività didattica nei confronti di personale sanitario, medici e specialisti in formazione, programmi di profilassi ecc.) e individuale (bilanci di salute, rimozione di fattori di rischio modificabili, diagnosi precoce ecc.) devono essere componenti principali dell’attività del PdF. Oltre a queste competenze, il PdF svolge un ruolo determinante come filtro all’accesso in ospedale, attraverso un’attenta valutazione dei bisogni di salute dei bambini con patologie croniche e l’adesione a forme associative adeguate a rispondere alle richieste di assistenza in caso di condizioni acute di malattia. 
Problemi

Le principali criticità per l’assistenza pediatrica sono soprattutto legate alla: promozione di attività di tipo preventivo legate al miglioramento degli stili di vita e al contrasto di fattori di rischio; gestione delle malattie croniche, delle disabilità, dei disturbi dello sviluppo e delle situazioni di disagio sociale, che colpiscono una percentuale ridotta di bambini e adolescenti, ma che richiedono elevati standard di qualità di cure, continuità assistenziale e integrazione sociosanitaria; funzione di filtro dell’accesso del bambino in ospedale per condizioni cliniche di competenza ambulatoriale. Rispetto a quest’ultimo punto è da rilevare la mancanza di chiare prove di efficacia dei diversi modelli organizzativi previsti dagli accordi nazionali e regionali (pediatria in associazione, in gruppo, UCPP) rispetto al modello tradizionale (pediatra singolo) nel ridurre il ricorso all’ospedale. L’analisi degli accessi in Pronto soccorso (PS) nella fascia oraria 8-20 nei giorni feriali per condizioni di gravità lieve non dimostra differenze importanti fra i bambini assistiti da pediatri che hanno aderito alle diverse forme associative rispetto a quelli assistiti da pediatri in forma singola. Tali risultati, se pur necessitano di ulteriori verifiche e approfondimenti anche con indagini ad hoc, indicano che la soluzione adatta a garantire la continuità assistenziale nelle cure primarie debba trovare una più adeguata risposta in nuovi modelli organizzativi. 
Proposte 

· Per promuovere concretamente la continuità assistenziale si propone l’implementazione, anche se sperimentalmente, di nuovi modelli organizzativi e/o la qualificazione di modelli già esistenti (pediatria di gruppo o Unità di Cure Primarie Pediatriche previste dal recente accordo regionale). Nello specifico possono essere fatte le seguenti proposte: (1) incremento della pediatria di gruppo; (2) UCPP con uno studio aperto il sabato e prefestivi con orario almeno fino alle 14.00; (3) sperimentare a livello distrettuale, in locali forniti dalla ASL, nei giorni prefestivi e festivi una postazione ambulatoriale nella fascia oraria 8-20 con presenza di un numero adeguato di PdF e personale infermieristico per attività ambulatoriale rivolta alla popolazione residente nel distretto; (4) Unità Territoriali Assistenza Primaria (UTAP) composte da almeno 5 PdF che svolgono la loro attività in locali delle ASL H12 dal lunedì alla domenica con orario diurno ore 8-20 supportata da personale infermieristico e amministrativo della ASL. Ognuno dei 4 modelli organizzativi deve essere inserito all’interno della rete di servizi dell’Azienda per l’esecuzione di accertamenti diagnostici (laboratorio di analisi, di radiologia, DH ecc.), consulenze specialistiche (ambulatoriale o in DH) e gestione di condizioni acute (Osservazione Breve o ricovero ordinario). Per il loro carattere innovativo, tali esperienze dovranno prevedere una rigorosa fase di monitoraggio e valutazione di indicatori di processo ed esito. 
· Per la copertura della fascia oraria 20-8 vanno sperimentate forme di guardia pediatrica ambulatoriale, utilizzando medici di continuità assistenziale appositamente formati, pediatri inseriti in graduatoria regionale, specializzandi in pediatria dell’ultimo biennio di studi, pediatri in convenzione con un numero di assistiti inferiore a 200 su base volontaria. Questo servizio potrebbe essere collocato nei locali del distretto o, laddove territorialmente presente, presso un locale dell’ospedale.
· Favorire l’informatizzazione e la messa in rete degli studi pediatrici con l’azienda e gli ospedali, per assicurare un’effettiva gestione e utilizzo delle informazioni raccolte (ad esempio Bilanci di Salute), anche integrandosi con altri archivi e sistemi esistenti (per esempio anagrafe vaccinale, registro esenzioni, accesso on-line a refertazione dei laboratori, specialistica, dei reparti ospedalieri, RECUP). 

· Ogni punto nascita dovrà informare adeguatamente i neo-genitori sulla Pediatria di Famiglia e favorirne l’opportunità di iscrizione il prima possibile, preferibilmente in ospedale. Dovrà essere effettuato un primo bilancio di salute nei primi 10 giorni di vita per sostenere e fornire assistenza a madre e neonato nel primo periodo della vita, identificare tempestivamente condizioni di rischio sociale e/o sanitario, promuovere l’allattamento al seno e sostenere il benessere familiare favorendo il reciproco attaccamento madre-bambino.

· È necessario inoltre promuovere l’integrazione tra ospedale e territorio: consentendo al PdF di inviare i propri assistiti all’Osservazione Breve Pediatrica (OBP) e di partecipare attivamente alla loro gestione assistenziale durante il ricovero; prevedendo modalità di ricovero, comunicazione e collaborazione durante il periodo di degenza e di dimissione concordati.
· Promuovere attività di miglioramento continuo della qualità attraverso l’implementazione di Linee guida, processi di revisione, partecipazione ad attività di ricerca epidemiologica valutativa e sull’appropriatezza prescrittiva. 
· Ogni PdF dovrà fornire alla ASL e ai genitori al momento dell’iscrizione del bambino la propria Carta dei Servizi che espliciti la modalità di lavoro adottata (singola, di gruppo, associativa), l’estensione dell’orario d’apertura, l’eventuale rintracciabilità, le attività per l’attuazione dell’integrazione sociosanitaria, la realizzazione sistematica dei bilanci di salute, la disponibilità di self help diagnostico presso l’ambulatorio ecc. 
· Laddove, in situazioni locali, si osservi una carenza strutturale di personale dipendente della ASL, il PdF su base volontaria, retribuita e compatibilmente con la propria attività convenzionata può fornire prestazioni “istituzionali” direttamente erogate dall’Azienda (ad esempio vaccinazioni) e rivolte alla popolazione residente. 
Le Unità Ospedaliere Pediatriche 

L’ospedale, nelle sue differenti tipologie, rappresenta, sia in termini di assorbimento di risorse che di capacità di risposta a bisogni di salute complessi, un’articolazione fondamentale del Sistema sanitario nazionale nella sua funzione di tutela della salute. 
Soprattutto per l’età pediatrica, la rete di servizi ospedalieri è una risorsa importante per rispondere ai bisogni di salute del bambino e dell’adolescente, in particolare nella gestione di patologie acute complesse, nell’accertamento diagnostico e nel programma terapeutico e riabilitativo di patologie croniche e nella funzione di raccordo con le cure primarie per la gestione di condizioni croniche e disabilitanti. Accanto a questi effetti positivi, però, un modello di assistenza basato su unità ospedaliere considerate come soggetti che erogano prestazioni può oggettivamente indurre bisogni inesistenti o impropri o produrre prestazioni inefficaci e inappropriate. 

La realtà dei servizi pediatrici ospedalieri del Lazio è molto articolata, per l’ampia varietà di presidi, e diffusa su tutto il territorio. Accanto ai reparti di pediatria generale, è ben rappresentata l’offerta di reparti di chirurgia pediatrica così come quella di reparti di elevata specialità. 

Problemi 
· Nel 2006 il tasso di ospedalizzazione in regime ordinario per la popolazione pediatrica (0-14 anni) era pari al 78,7 per 1.000, valore decisamente superiore agli altri paesi europei (Regno Unito 51, Spagna 60).

· Significativa percentuale di casi pediatrici assistiti in Reparti per adulti (circa il 25%) con conseguente rischio di inappropriatezza clinica e assenza di condizioni ambientali idonee.

· Presenza di numerosi reparti di pediatria con basso indice di occupazione. Nel 2006 su 29 Istituti con reparto di pediatria generale (codice 39) ben 22 avevano un indice di occupazione inferiore al 75% e 16 inferiore al 60%.
· Presenza di alcuni reparti di Pediatria senza adeguate risorse umane e strutture logistiche con conseguente inadeguatezza della sicurezza per il paziente.
· Presenza di UO di Chirurgia Pediatrica con basso volume di attività, senza servizio di Day Hospital e con bassa percentuale di DRG chirurgici. 
· Scarso decentramento di alcune attività diagnostiche e terapeutiche. Appare paradossale che un bambino della regione Lazio affetto da patologie chirurgiche di media importanza come ad esempio ernia inguinale, fimosi, criptorchidia, o che necessiti di una valutazione oculistica, ortopedica o cardiologica debba recarsi negli ospedali della Capitale per avere cure adeguate e appropriate.
· La continuità assistenziale nelle ore notturne e nei giorni festivi e prefestivi viene assicurata dalla Guardia medica che non possiede competenze specifiche per il bambino piccolo sotto i 6 anni. 
Proposte

· Trasformazione della tradizionale UO Pediatrica ospedaliera in area pediatrica, intesa come area omogenea per livello di assistenza, in cui confluisca tutta l’utenza di fascia pediatrica dell’Ospedale, medica, chirurgica e specialistica in modo da assicurare la maggiore qualità delle cure dal punto di vista specialistico, assistenziale e psicologico. Andrà privilegiata non la struttura e la degenza ma il paziente, che va messo al centro del sistema, e che dovrà essere assistito da personale con preparazione specifica, mentre le diverse competenze mediche opereranno in maniera integrata. 

· Dotare tutti i reparti pediatrici di p.l. di Osservazione Breve Pediatrica (OBP); questa modalità di offerta deve essere compresa all’interno del fabbisogno complessivo di posti letto di ricovero ordinario e DH. L’OBP, modello organizzativo dove è possibile osservare, curare, stabilizzare per alcune ore un bambino visto in PS/DEA e che non può essere subito dimesso in sicurezza, può rappresentare un’alternativa a molti ricoveri ordinari. 

Sono di competenza dell’OBP: patologie acute, ma che possono essere spesso rapidamente stabilizzabili (esempio asma bronchiale, laringospasmo, vomito incoercibile, diarree acute con modica disidratazione ecc.); patologie di media gravità o non chiaramente definite ma che necessitano di ripetute valutazioni (sospetta appendicite, dolore toracico, trauma cranico moderato/politrauma lieve nel bambino <3-5 anni, cefalea/emicrania, convulsioni e/o recidive in bambino con epilessia, sospetta assunzione impropria farmaci/tossici ecc.); situazione di disagio socioeconomico/emarginazione, ma anche mancanza di continuità assistenziale territoriale, che rende incerta la compliance alle misure terapeutiche o difficile la rivalutazione del paziente nei giorni immediatamente successivi alla visita in PS/DEA (avvio terapie efficaci, contatto con strutture territoriali competenti o con PdF/consultori per follow-up ecc).
· L’organizzazione di sedute decentrate di “Day Hospital” medico o chirurgico o di sessioni ambulatoriali periodiche presso strutture ospedaliere periferiche da parte di personale medico ospedaliero specialistico in convenzione costituirebbe un correttivo dai costi limitati e di grande valenza sanitaria e sociale. Di conseguenza, strutture complesse come l’Ospedale Pediatrico o le Cliniche Pediatriche potrebbe concentrare le loro risorse su attività non decentrabili di maggiore impegno assistenziale. 

· Sperimentare nelle unità di pediatria o di specialità pediatrica forme di week hospital sui 5 giorni (di norma dal lunedì al venerdì) con chiusura delle attività il fine settimana per i ricoveri la cui degenza attesa è superiore alle 24 ore e, di norma, inferiore alle 96.
· Al fine di ridurre la quota di ricoveri impropri in Day Hospital, implementare i PAC (Pacchetti Ambulatoriali Complessi) già previsti e prevederne l’introduzione di nuovi. 

· Ridefinire la rete delle Unità Ospedaliere Pediatriche in tre livelli: I livello, UO con annesso un punto nascita con > 500 nati/anno o con un numero di ricoveri/anno > 1.000; II livello, UO con un bacino di utenza di almeno 200.000 residenti, con annesso un punto nascita con > 800 nati/anno; III livello, UO di Specialità Pediatrica dedicate alla gestione dei casi a elevata complessità (ad esempio trapianti, malattie rare ecc.) e/o specificità legata all’età (ad esempio chirurgia) nonché ad attività di formazione e ricerca. Tali strutture dovranno assicurare anche dopo la dimissione la continuità assistenziale a domicilio in quelle situazioni in cui è necessaria un’assistenza complessa (pazienti oncologici, terapia nutrizionale, terapia antalgica, cure palliative, assistenza respiratoria) attraverso un’interazione con il PdF o con strutture territoriali per l’età evolutiva. Alle strutture di III livello spetta anche la funzione di consulenza specialistica nei confronti delle strutture di I e II livello, nonché la formazione permanente del personale dedicato all’assistenza pediatrica, in ambito territoriale e ospedaliero. Sono solitamente concentrate in tali strutture le UO di altissima specializzazione (20 pl/100.000 abitanti 0-17 anni) accreditate per almeno 5 specialità (Allegato 2).
Sono inoltre considerate di III livello UO per assistenza gravide, neonati e bambini HIV sieropositivi o malati AIDS o UO di alta specialità chirurgica per trapianti d’organo con una dotazione di 10 p.l. per 1.000.000 abitanti 0-17 anni. Le UO di III livello dovranno essere organizzate in Modelli Dipartimentali orizzontali, con Servizi diagnostici centralizzati, specificatamente orientati all’età evolutiva, con particolare riguardo alla diagnostica per immagini, all’anatomia patologica, alla biochimica clinica e alla genetica. 

I requisiti delle UO di Pediatria di I-II-III livello sono riportati in Allegato 2. 

Ridefinire la rete della chirurgia pediatrica in due livelli: (I livello) Area di Day Surgery con personale e spazi autonomi o collocata in UO di Pediatria di II e III livello per il trattamento di patologie chirurgiche minori (ernia inguinale congenita e idrocele vaginale, testicolo ritenuto palpabile, fimosi, anomalie minori dei tessuti molli, ernia ombelicale, appendicite acuta, torsione del testicolo, strozzamento di ernia inguinale, stenosi ipertrofica del piloro, traumi minori); (II livello) UO di Chirurgia Pediatrica Specialistica dedicata a patologie complesse e a trattamenti di urgenza/emergenza (malformazioni congenite complesse, tumori maligni e benigni, patologie epatobiliari, patologie gastrointestinali maggiori o complesse, patologie traumatiche maggiori o da abuso, patologie toraciche, disturbi endocrini, patologie chirurgiche non complesse associate a patologie pediatriche importanti o con prevedibili problematiche di ordine anestesiologico, disturbi funzionali del tratto urinario).
I requisiti delle due tipologie sono riportati in Allegato 3. 

La rete dell’urgenza-emergenza 

L’efficace gestione dell’urgenza-emergenza pediatrica prevede una forte integrazione fra cure primarie e ospedaliere in un sistema organizzato per livelli assistenziali nel quale siano ben definiti i bacini di utenza, la relazione funzionale fra i livelli nonché le modalità di funzionamento del sistema di trasporto pediatrico. In questo ambito, parallelamente alla definizione dei livelli delle Unità Ospedaliere Pediatriche va disegnata la rete dei PS, DEA di I e II livello con competenze specifiche per l’assistenza del bambino in condizioni cliniche critiche. 

Problemi

· Fra i 59 PS/DEA, 30 (50,8%) non hanno il pediatra in reperibilità/guardia. In questi Istituti gli accessi in età < 18 anni sono stati il 22,7% del totale degli accessi. 

· Assenza di una rete ospedaliera per l’emergenza pediatrica. Attualmente un paziente pediatrico con la stessa patologia può essere assistito ovunque: in Terapia Intensiva Pediatrica, in Terapia Intensiva Adulti, in Terapia Intensiva specialistica dell’adulto (come cardiochirurgia o neurochirurgia), in Terapia semi-intensiva, in Pediatria generale e perfino in Medicina d’urgenza per adulti. 
· Elevato accesso al PS ospedaliero. Gli accessi nella fascia di età 0-17 sono stati 407.558 (18% del totale degli accessi); il 13% e l’81% degli accessi sono costituiti rispettivamente da codici bianchi e verdi. Sul totale dei codici bianchi e verdi (n=384.573) il 51% è avvenuto nei giorni feriali nella fascia oraria 8-20, a dimostrazione che una maggiore continuità assistenziale va realizzata non solo nel week end o nelle ore notturne. 

Proposte 

· Si ritiene prioritario attivare una rete dell’emergenza costituita da: centri di III livello, Ospedali di Riferimento Regionali con un PS pediatrico dedicato, con annessa un’Osservazione Breve Intensiva Pediatrica, dotati di Specialità Pediatriche e di Chirurgia Pediatrica e di risorse di Rianimazione Pediatrica; centri di II livello con PS, DEA di I e II livello con guardia pediatrica H24, ovvero in Istituti con un’UO di pediatria; centri di I livello con PS-DEA di I livello senza guardia pediatrica H24, collegati funzionalmente con i centri di III-II livello. L’articolazione della rete dovrà essere disegnata più nel dettaglio con il contributo del gruppo di lavoro sull’emergenza istituito a livello regionale. 

· Servizio dell’ARES 118 dedicato al trasporto pediatrico.
· Promuovere modelli organizzativi favorenti la continuità assistenziale nelle cure primarie al fine di ridurre gli accessi in PS con codice bianco e verde. 

5. Percorsi assistenziali

Le proposte contenute nella sezione 4 del documento sono qui tradotte sotto forma di “percorsi assistenziali”, descrivendo, per quelle condizioni e patologie ad elevato impatto, il tipo di prestazioni da garantire in un sistema in un modello organizzativo in cui i servizi operano in forma fortemente integrata. A livello aziendale, per ciascun percorso, va prevista una figura di coordinamento che abbia la funzione di disegnare e realizzare la rete dei servizi coinvolti, sia sanitari che sociali, di produrre indicatori di monitoraggio e valutazione e di realizzare gli eventuali interventi correttivi. Condizione essenziale per una piena implementazione dei percorsi è da un lato la stesura e condivisione di protocolli, raccomandazioni e linee guida da parte di tutti gli operatori interessati e dall’altro l’attenzione a promuovere un’utenza competente a scegliere il percorso più rispondente al bisogno di salute. 
Percorso nascita del neonato sano

La responsabilità di tutela e promozione della salute riproduttiva compete a diverse figure presenti all’interno del SSR. Il medico di medicina generale, i CF, le strutture specialistiche ospedaliere hanno responsabilità nella fase pre e post concezionale: ad esempio nella fase pre-concezionale per il controllo della copertura vaccinale alla rosolia o il counseling genetico, e nella fase post-concezionale per la preparazione alla nascita. L’ospedale ha competenze nell’assistenza al parto e nel promuovere una corretta dimissione del neonato e della mamma. Nel breve periodo di ospedalizzazione, vanno effettuati tutti i controlli di salute effettivamente necessari, va promosso l’allattamento al seno, vanno verificate e favorite le competenze genitoriali all’accudimento del neonato e va assicurato che il neonato sia preso in carico dal pediatra immediatamente dopo la dimissione. Nella fase immediatamente post-dimissione i CF possono svolgere un ruolo importante di supporto alle famiglie più vulnerabili, ad esempio attraverso interventi domiciliari. 
Percorso del bambino con malattia cronica

Le malattie croniche nell’infanzia sono un ampio gruppo e interessano un numero relativamente ridotto di bambini. Si tratta di condizioni che richiedono controlli e trattamenti medici e/o riabilitativi per un lungo periodo e che molto spesso influiscono significativamente sulla qualità della vita. Un programma/percorso assistenziale individuale deve concretizzarsi in un Piano Assistenziale Individuale modulato in base al grado di complessità assistenziale (bassa, media o alta), definendo condizioni di eleggibilità a specifiche modalità di intervento (ad esempio assistenza domiciliare integrata, programma riabilitativo estensivo o di mantenimento, assistenza in Home in Hospital) e un sistema continuo di verifica dei risultati. La specificità esistente in molte malattie croniche, particolarmente in quelle rare, richiede una forte integrazione fra competenze specialistiche, presenti in centri di riferimento con esperienza consolidata, e i servizi socio-sanitari presenti nel territorio (pediatri di famiglia, centri di riabilitazione, centri di assistenza domiciliare, servizi sociale e strutture scolastiche). Tale integrazione va resa operativa attraverso la comunicazione fra il medico del centro di riferimento e quello delle cure primarie (preferibilmente pediatra di famiglia) che, insieme ad altre figure professionali, garantiscano un corretto percorso diagnostico/assistenziale/ riabilitativo. In questo ambito riveste un’ulteriore specificità la presa in carico del neonato dimesso da un’unità di neonatologia, con condizioni di rischio, ad esempio estremamente pretermine, o con esiti. Questi bambini richiedono controlli periodici da parte del servizio di follow-up dell’unità di neonatologia e della presa in carico immediata da parte del pediatra di famiglia. 
Nel caso di bambini ormai clinicamente stabilizzati affetti da gravi patologie e non autonomi che permangono in ospedale per mancanza di risorse di assistenza domiciliare va favorita l’istituzione di “Home in Hospital” dove poterli adeguatamente assistere e supportare la famiglia in un ambiente familiare. 

Percorso di urgenza-emergenza 

Il bambino che necessita di un intervento di urgenza-emergenza deve trovare una risposta nella rete di servizi territoriali e ospedalieri. L’accesso al pronto soccorso deve essere appropriato per quei casi con necessità di monitoraggio continuo di alcuni parametri clinici e/o che richiedano interventi medici e/o chirurgici di elevata complessità. La gran parte degli accessi in PS con codice bianco e verde andrebbe invece inserito in un percorso territoriale garantito dal Pediatra di Famiglia e dai medici di continuità assistenziale. Per i casi più complessi, il sistema regionale dell’emergenza 118, con ambulanze dedicate al trasporto pediatrico, ha il compito di riferire il bambino al Pronto Soccorso/DEA con guardia pediatrica H24 o ad un DEA pediatrico; i casi con funzioni d’organo a rischio o già compromesse richiedono invece il trasferimento in istituti con Terapia Intensiva Pediatrica.  

ALLEGATO 1 

Componenti il Gruppo di Lavoro

Giuseppe Claps – Associazione Pediatri Ospedalieri Lazio
Domenico Del Principe – Università di Roma Tor Vergata

Antonio De Novellis – Confederazione Italiana Pediatri *

Domenico Di Lallo (coordinatore) – Laziosanità-Agenzia di Sanità Pubblica

Angela Di Monaco – Federazione Italiana Medici Pediatri

Francesco La Spesa – Ospedale Pediatrico Bambino Gesù

Maria Teresa Moraschi – Pediatra di Famiglia

Antonio Palma – Federazione Italiana Medici Pediatri

Andreina Roma – Ospedale S. Giovanni di Dio, Fondi 

Cristina Rosselli Del Turco – Consultori Familiari, ASL Roma A 

Maria Stefani Lorenzoni – Assessorato alla Sanità

* non ha approvato la sezione 4.2 del documento 

ALLEGATO 2 

UO di Pediatria di I livello

  ___________________________________________________________________

Requisiti e Attività
· Area di Accoglienza per pazienti 0-17 anni in PS/DEA (almeno 5.000 accessi/anno) 

· Degenza ordinaria per DRG a bassa complessità

· Day Hospital diagnostico e terapeutico 

· Osservazione Breve (< 24 ore) per stabilizzazione, diagnosi e terapia

· Attività di consulenza pediatrica 24/24 per PdF 
· Almeno un ambulatorio specialistico pediatrico 
· Minimo 500 parti/anno o > 1.000 ricoveri anno

Posti letto
· Degenza Ordinaria + Osservazione Breve: 7

· DH: almeno 1

Personale

· Medici: 8+1 

· Infermieri professionali o pediatrici: 12+1

NOTA: La dotazione di personale si intende sufficiente per il reparto pediatrico e per l’assistenza al neonato sano con un volume di nati di 500/anno; un volume di nascite maggiore e/o la presenza di un reparto per il neonato patologico richiede personale aggiuntivo.
UO di Pediatria di II Livello
______________________________________________________________________

Requisiti e Attività
· Area di Accoglienza per pazienti 0-17 anni in PS/DEA (almeno 8.000 accessi/anno) 

· Degenza ordinaria 
· Day Hospital e Day Surgery 

· Osservazione Breve (< 24 ore) per stabilizzazione, diagnosi e terapia

· Attività di consulenza pediatrica 24/24 per PdF 
· Ambulatori specialistici pediatrici: >2000 prestazioni/anno con almeno 3 delle seguenti specialità: allergologia, adolescentologia, broncopneumologia, cardiologia, emato-oncologia, gastroenterologia, endocrinologia, genetica, nefrologia, neonatologia, neuropediatria, dermatologia, chirurgia pediatrica.

· Minimo 800 parti/anno

Posti letto
· Degenza Ordinaria + Osservazione Breve: almeno 10

· DH: almeno 2

Personale

· Medici: 10+1 

· Infermieri professionali o pediatrici: 14+1

NOTA: La dotazione di personale si intende sufficiente per il reparto pediatrico e per l’assistenza al neonato sano con un volume di nati di 800/anno; un volume di nascite maggiore e/o la presenza di un reparto per il neonato patologico richiede personale aggiuntivo. 
UO di III livello

______________________________________________________________________

Requisiti e Attività
· Area di Accoglienza per pazienti 0-17 anni in PS/DEA (almeno 12.000 accessi/anno) 
· Degenza ordinaria 
· Day Hospital e Day Surgery qualora non fosse presente un’UO di Chirurgia Pediatrica Specialistica
· Ambulatori specialistici pediatrici per almeno 5 delle seguenti specialità: allergologia, adolescentologia, broncopneumologia, cardiologia, emato-oncologia, gastroenterologia, endocrinologia, genetica, nefrologia, neonatologia, neuropediatria, dermatologia, chirurgia pediatrica
Posti letto

· Osservazione Breve: 4 in accettazione pediatrica 
· Degenza Ordinaria: almeno 20 
· DH: almeno 2 
Personale
· Medici: 10 + 1 per la pediatria, escluse le specialità pediatriche
· Infermieri professionali o pediatrici: 21+1 per la pediatria, escluse le specialità pediatriche 
· 1 Unità amministrativa

ALLEGATO 3 

UO di Chirurgia Pediatrica Specialistica 

______________________________________________________________________

Requisiti e Attività
· Almeno 1.200 DRG chirurgici per anno, ordinari e DH
· Presenza di Pronto Soccorso Pediatrico 

· Degenza ordinaria e Day Surgery 

· Guardia attiva chirurgica pediatrica nelle 24 ore

· Équipe anestesiologica dedicata 

· Presenza di personale medico con qualifica di chirurgo pediatra

UO o Area di Day Surgery 
______________________________________________________________________

Requisiti e Attività
· Locali di assistenza separati (UO) o all’interno dell’area pediatrica (UO di II o III livello)

· Guardia attiva anestesiologica 

· Équipe chirurgica costituita da medici con qualifica di chirurgo pediatra anche in convenzione

Allegato G
PERCORSO NASCITA

Raccomandazioni alle Aziende USL del Lazio per la realizzazione di un percorso nascita per la gravidanza fisiologica e il neonato sano 

Premessa 

La responsabilità di tutela e promozione della salute riproduttiva compete a diverse figure e servizi presenti all’interno del SSR. Nella fase pre-concezionale vanno promossi interventi di promozione della salute della donna e del futuro nato. Durante la gravidanza vanno assicurati appropriati ed efficaci controlli di salute, ivi inclusi interventi di sostegno psicologico e di educazione alla salute e di conoscenza dei servizi. Nel breve periodo di ospedalizzazione legato alla nascita vanno effettuati tutti i controlli di salute del neonato e verificate e favorite le competenze genitoriali all’accudimento del neonato. Nella fase immediatamente successiva alla dimissione va offerta una tempestiva presa in carico del nuovo nato e garantito un adeguato supporto alla famiglia. 

Obiettivo delle raccomandazioni, preparate da un Gruppo di lavoro costituito dall’Assessorato alla Sanità, è quello di superare l’eccessiva medicalizzazione rivolta alla gravidanza e al neonato e di promuovere una reale integrazione fra servizi territoriali e ospedalieri, rendendo esplicite le competenze dei diversi attori del sistema. 
Le raccomandazioni fanno riferimento al percorso nascita, inteso come quell’insieme di attività di prevenzione e assistenza appropriate basate sul principio di presa in carico della coppia madre-neonato, dal periodo peri-concezionale alle prime settimane di vita del bambino. 
Raccomandazioni

· Come principio di base, ogni donna e il futuro nato hanno diritto ad un’assistenza sociosanitaria globale e alla promozione della loro salute psicofisica. In particolare la donna ha diritto di conoscere nei dettagli come procede la gravidanza, il suo stato di salute e quello del bambino e partecipare attivamente e in modo sereno e consapevole a tutte le decisioni che la riguardano. 

· Ciascuna Azienda USL deve prevedere un percorso nascita approvato con Delibera aziendale, individuando una figura con funzione di coordinamento, monitoraggio e verifica. La Delibera deve contenere l’elenco di tutte le strutture che partecipano al percorso, specificandone le funzioni, il loro livello di integrazione e il materiale di supporto/informativo da utilizzare per gli operatori e l’utenza. 
· Tutte le strutture/operatori interessati devono essere a conoscenza dell’esistenza del percorso nascita. 

· Il percorso nascita ha il Consultorio familiare (CF) come primo riferimento. Il CF, in stretta integrazione con gli altri servizi territoriali, con i reparti ospedalieri di ostetricia e neonatologia e con i servizi sociali e il volontariato sociale, inserisce nel percorso la donna che intende pianificare la gravidanza o è in gravidanza.
· Ciascuna donna che viene inserita nel percorso nascita deve ricevere dal CF un libretto contenente informazioni adeguate che le permettano di essere consapevole dei processi di trasformazione e di cambiamento che avvengono durante la gravidanza, il travaglio, il parto e il puerperio nonché dell’assistenza erogata e delle procedure assistenziali. Il libretto deve inoltre contenere l’elenco di tutte le strutture territoriali e ospedaliere interessate alla gravidanza, al parto e al neonato nel territorio di competenza della ASL, nonché quelle al di fuori dell’Azienda che erogano servizi di elevata specialità. A seconda della tipologia dell’utenza del CF, vanno previste edizioni in lingua straniera per le donne che non parlano o non leggono la lingua italiana. 

· Il Consultorio deve esser in grado di fornire con accesso diretto, entro 1 settimana dalla richiesta, le seguenti prestazioni: 

· visita fatta dall’ostetrica in collaborazione con il ginecologo;

· ecografia ostetrica o prenotazione della stessa;

· prenotazione per gli esami di controllo previsti dal D.M. del 10 settembre 1998 e per consulenze mediche di secondo livello;

· assistenza sociale e psicologica per le gestanti in situazioni di disagio;

· consulenze psicologiche individuali e di coppia;

· interventi di supporto sociale in situazioni di disagio sociale.

· All’interno del percorso nascita, ciascun CF deve offrire corsi di accompagnamento alla nascita rivolti a tutte le gestanti a partire dal settimo mese di gravidanza. Gli obiettivi del corso sono quelli di rendere la donna competente: sui processi della gravidanza, del parto e sulle prime settimane di vita del neonato; ad identificare l’inizio del travaglio e a gestire consapevolmente il periodo del travaglio del parto e del puerperio; nella pratica dell’allattamento al seno e più in generale nell’accudimento del bambino nelle prime settimane di vita. All’interno del corso, soprattutto per le donne alla prima gravidanza, andranno fornite tutte le informazioni utili ad una tempestiva iscrizione del nuovo nato al Pediatra di famiglia. Ciascun corso di preparazione alla nascita deve prevedere almeno un incontro, presso l’Ospedale di riferimento, con un medico e/o un’infermiera del reparto di ostetricia e neonatologia per far conoscere alle donne il luogo del parto e di degenza, nonché le pratiche assistenziali e di cura ostetriche e neonatologiche. 

· Ciascun reparto di ostetricia inserito nel percorso nascita deve disporre di un Ambulatorio per la gravidanza a termine dove, ad accesso diretto su prenotazione telefonica, venga garantita l’accoglienza delle donne con gravidanza a basso rischio dalla 36° settimana. L’Ambulatorio viene gestito dall’ostetrica in collaborazione con il ginecologo. Il risultato del controllo va inserito in una cartella clinica in previsione del ricovero. 

· Ciascun reparto di ostetricia inserito nel percorso nascita deve favorire la scelta consapevole della donna nelle prassi di assistenza durante il travaglio, il parto ed il periodo post-parto, promuovendo quelle pratiche basate su solide prove di efficacia che siano consistenti con i contenuti affrontati nel corso di preparazione alla nascita. 

· Ciascun reparto di ostetricia e neonatologia inserito nel percorso nascita deve favorire durante la degenza il continuo contatto fra madre e neonato per favorire la loro relazione. 

· Ciascun reparto di ostetricia e neonatologia inserito nel percorso nascita deve verificare e promuovere le competenze della madre sull’allattamento al seno, attraverso una continua formazione del personale e la condivisione di protocolli organizzativi e assistenziali. 

· Ciascun reparto di ostetricia e neonatologia inserito nel percorso nascita deve garantire una dimissione programmata e concordata della mamma e del neonato sano, favorendo l’iscrizione in ospedale al Pediatra di Famiglia.

· A tutti i neonati, entro sette giorni dalla dimissione, dovrà essere offerta una visita di controllo presso lo studio del Pediatra di famiglia; per le situazioni per le quali è prevedibile una non immediata presa in carico da parte del Pediatra di famiglia, il controllo può essere garantito dall’ospedale di nascita. 

· Nelle prime settimane di vita del bambino, al fine di promuovere l’allattamento al seno, va realizzata una reale integrazione fra Ospedale di nascita, Pediatra di famiglia e Consultorio familiare. In mancanza di risorse a livello territoriale, il reparto di neonatologia può prevedere un’attività di consulenza sull’allattamento al seno con un servizio ambulatoriale ad accesso diretto.

· Dopo la dimissione, il Pediatra di famiglia deve essere la figura di riferimento che prende in carico il bambino per una valutazione del suo stato di salute, del buon proseguimento dell’allattamento al seno e delle competenze genitoriali. In caso di problemi specifici, il Pediatra di famiglia invia il bambino a servizi ambulatoriali specialistici o ospedalieri.

· Dopo la dimissione, il Consultorio deve essere il servizio di riferimento nel percorso nascita per eventuali controlli ginecologici, per il sostegno all’allattamento al seno (favorendo la creazione di gruppi mamma-bambino), per il sostegno alla genitorialità e per eventuali interventi di visite domiciliari rivolti a coppie madre-bambino in una particolare condizione di svantaggio sociale o con presenza di fattori di rischio per la salute (ad esempio mamme immigrate, adolescenti, con disabilità, senza supporto familiare). 

· Ciascuna Azienda USL deve essere in grado di produrre a scadenza semestrale i seguenti indicatori: 
Gravidanza

Numero partorienti residenti che hanno effettuato una prima visita-colloquio presso il CF per il percorso nascita/totale delle partorienti residenti. 

Numero di partorienti che hanno frequentato il corso di preparazione alla nascita/totale partorienti che hanno effettuato una prima vista-colloquio per il percorso nascita.

Numero di partorienti che hanno frequentato il corso di preparazione alla nascita/totale delle partorienti residenti.

Numero di donne che hanno assunto acido folico in epoca periconcezionale fra coloro che hanno effettuato la prima visita-colloquio presso il CF per percorso nascita.

Travaglio-Parto

Numero donne a basso rischio entrate prima di 12 ore dal parto negli ospedali che partecipano al percorso/totale donne a basso rischio negli ospedali che partecipano al percorso.

Tasso di primi cesarei negli ospedali che partecipano al percorso.

Neonato

Numero di bambini sani alimentati in modo predominate o esclusivo al seno durante la degenza nell’ospedale che partecipa al percorso nascita/totale dei bambini sani assistiti nell’ospedale.

Numero di bambini sani alimentati in modo predominate o esclusivo al seno nelle 12 ore prima la dimissione nell’ospedale che partecipa al percorso nascita/totale dei bambini sani assistiti nell’ospedale.

Numero di bambini iscritti al PdF prima della dimissione/totale dei bambini dimessi dall’ospedale che partecipa al percorso nascita.

Numero di bambini dimessi e tornati al controllo entro la prima settimana nell’ospedale che partecipa al percorso nascita/totale bambini dimessi.

Puerperio 

Numero di viste domiciliari effettuate dal CF.

Numero di donne tornate al controllo presso il CF/totale donne inserite nel percorso nascita dal CF.

Numero di bambini allattati in modo esclusivo o predominante al seno a 30 giorni di vita (indicatore calcolato su un campione di almeno il 10% di tutti i nati residenti).
Rete Oncologica Regione Lazio: la presa in carico del paziente oncologico





Vi sono indicati:


Dati identificativi pz;


Anamnesi;


Diagnosi; 


Accertamenti da fare;


Piano terapeutico; 


Obiettivi terapeutici;


Continuity manager


Firma medico e pz





Contatti con AD;


Dispositivi a domicilio;


Tiene contatti con MMG





Segue il percorso del PAI;


Prenota visite, esami, ricoveri


Tiene contatti con MMG;


Follow-up pz





Fa diagnosi;


Stabilisce terapia;


Indica il manager;


Produce PAI; 


Comunica PAI al pz;


Ottiene consenso





Paziente 


complesso





sì





Presa in carico





Case 


Manager


territorio





Ref. per la 


continuità


dipartimento





Piano 


assist.


individuale





Piano 


assist.


individuale





Unità clinica 


multidisciplinare 





Unità clinica 


multidisciplinare 





Sosp. diagnostico in: 


Altro presidio


non facente parte della 


Rete Oncologica





Sosp. diagnostico in: 


Struttura Spoke del


Dipartimento 


Oncologico 





Sosp. diagnostico in: 


Centro Hub del 


Dipartimento


 Oncologico
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Per la patologia del paziente è stato definito un altro Dea II di riferimento (by-pass)





si





si





si





no





si





si





si





no





no





no





no





no





Trasferimento verso centro specializzato di riferimento





Patologia del paziente rientra nelle reti di centri specialistici (PCAE-CS)





Ricerca fuori regione





Trasferimento verso ospedale con disponibilità





Ricerca PL/SO rete ospedaliera





Trasferimento verso Dea con disponibilità





Ricerca disponibilità PL/SO rete ospedaliera





Trasferimento centro riferimento competente





Prima struttura disponibile in base alla ricerca PL/SO nella rete dell’emergenza





Trasferimento verso DEA competente (rete dell’emergenza)





Dea competente ha disponibilità di PL / sale operatorie





Dea I o Dea II competente ha le specialità per trattare il paziente





no





si





no





no





si





no





no





no





si





Il PS più vicino è sovraffollato





si





si





no





no





si





si





Ps/Dea definito dal protocollo delle Maxi Emergenze





si





Maxi Emergenza





Preavviso al Ps/Dea destinazione arrivo e caratteristiche paziente 





PS di riferimento dell’area di azzonamento





PS più vicino - (rete dell’emergenza)





Luogo intervento fa parte di un azzonamento





 CO 118 e Medico decidono PS /Dea di destinazione





 Il Dea competente 


è sovraffollato





Dea I/ Dea II competente





Paziente necessita di trasporto al DEA





Ambulanza con medico a bordo o in collegamento con medico di centrale





 Centro specializzato – Area di competenza (rete centri specializzati)





Ha bisogno di un centro specializzato (Sistema di by-pass territoriale / Pcae - PO)





Intervento 118





Paziente ha urgenza differibile


 in base al triage eseguito


sul posto
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� Nella regione Lazio sono presenti 37 strutture con UTIC (due delle quali in ospedali sprovvisti di servizi di emergenza), 8 strutture dotate di UTIC ed emodinamica interventistica con attività inferiore alle 24 ore e 13 strutture dotate di UTIC ed emodinamica H24. Il 95% delle UTIC ed emodinamiche sono concentrate nella città di Roma. Dati 2006.


� Cardo S et al. Esperienze di reti regionali. Percorso clinico assistenziale in emergenza - sindromi coronariche acute. Ital Heart J, vol. 6 (suppl. 6) 2005.


� Bambino Gesù (pediatrico), G. Eastman (odontoiatrico), Regionale Oftalmico (oculistico) e I.C.O.T. (ortopedico).


� Considerando che S. Eugenio e C.T.O. della ASL RMC nel 2008 costituivano insieme un DEA di I livello (D.G.R. 420/07).


� Il sistema GIPSE On Line di Laziosanità trasmette attualmente alla Centrale operativa di Roma ogni 6 minuti lo stato di affollamento di 13 PS/DEA di Roma, tra cui tutti i DEA di II livello ex D.G.R. 420/07 della Capitale.
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