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%Y REGIONE
PUGLIA








Codice  CIFRA: SGO / DEL / 2019/ 
OGGETTO: Approvazione provvedimento unico – Proposta di Regolamento regionale: “Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilità 2016-2017”. Modifica e integrazione delle DD.GG.RR. n. 1095/2017 e n.53/2018. Abrogazione Regolamenti regionali in materia di riordino ospedaliero.
Il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie espletate dal responsabile P.O.. della Sezione “Strategie e Governo dell’Offerta” e confermate dal Dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta, riferisce quanto segue.
Visto:

· il D.Lgs. 502/1992 e s.m.i., all’art. 2, co. 1, attribuisce alle Regioni l’esercizio delle funzioni legislative ed amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, nel rispetto dei principi stabiliti dalle leggi nazionali.
· la Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, Regioni e Province Autonome di Trento e Bolzano, rispettivamente in data 10.7.2014 e 5.08.2014, che ha sancito l’intesa, ai sensi dell’art. 8, comma 6, della legge 5.6.2003, n. 131, concernente e l’intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 169 della legge 30 dicembre 2004, n. 311 e dell’articolo 15, comma 13, lettera c) del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 135, sullo schema di decreto del Ministro della Salute, di concerto con il ministro dell’Economia e delle Finanze, concernente il regolamento recante "Definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera”;
· il Decreto ministeriale 2 aprile 2015, n. 70 con cui è stato definito il “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”, acquisita l’intesa in sede di Conferenza Stato – Regioni (Rep. Atti n. 198/CSR del 13 gennaio 2015). Come da indicazioni contenute all'articolo 1, comma 2 del DM 70/2015, le Regioni devono adottare un provvedimento di riduzione della dotazione dei posti letto ospedalieri accreditati pervenendo ad un tasso non superiore al 3,7 posti letto per mille ab., comprensivi dello 0,7 posti letto per mille ab. per la riabilitazione e  la lungodegenza post-acuzie; 
· il Regolamento regionale 4 giugno 2015, n. 14 ad oggetto: “Regolamento per la definizione dei criteri per il riordino della rete Ospedaliera della Regione Puglia e dei modelli di riconversione dell'assistenza ospedaliera in applicazione dell'Intesa Stato- Regioni 10 luglio 2014 - Patto per la Salute 2014 - 2016”;
· la Legge  28 dicembre 2015, n. 208 e s.m.i., ad oggetto: “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (Legge di Stabilità 2016), pubblicata sulla gazzetta Ufficiale - Serie Generale n.302 del 30-12-2015 - Suppl. Ordinario n. 70 nonché la successiva Legge 11 dicembre 2016, n. 232 (Legge di stabilità 2017) con cui sono state fornite ulteriori indicazioni in merito alla gestione dei deficit delle Aziende ospedaliere, le Aziende ospedaliere universitarie, gli IRCCS e gli altri enti pubblici che erogano prestazioni di ricovero e cura; nonché in merito alla garanzia della qualità e della sicurezza delle prestazioni erogate nei confronti dei cittadini;
· la deliberazione n. 136 del 23/2/2016 , in attuazione dell’Accordo Stato – Regioni rep. atti n. 137/CU del 16 dicembre 2010, concernente “Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo”, con cui la Giunta regionale ha recepito e preso atto delle “Linee di indirizzo sull’organizzazione del Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del Sistema in Emergenza del Neonato(STEN)”, elaborate dal Ministero della Salute;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 161 del 29/02/2016 e ss.mm.ii. di approvazione della nuova rete ospedaliera della Regione Puglia, in attuazione del D.M. n. 70/2015 nonché delle Leggi di stabilità 2016- 2017;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 895 del 22/06/2016 relativa al trasferimento di funzioni di competenza oncologica e relative Unità Operative dalla ASL di Bari all’IRCCS Istituto Tumori “Giovanni Paolo II”  di Bari;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 1741 del 22/11/2016 ad oggetto: “Accordo Stato – Regioni concernente la definizione di attività ed i requisiti basilari di funzionamento dei Centri Antiveleni (Rep. Atti n. 56/CSR del 28/02/2008). Individuazione Centro Antiveleni della Regione Puglia”;

· la deliberazione di Giunta regionale n. 1933 del 30/11/2016, a parziale modifica e integrazione delle D.G.R. n. 161/2016 e n. 265/2016, con cui è stata adottata la proposta di Regolamento di riordino della rete ospedaliera, recependo anche alcune delle indicazioni del Ministero della Salute e del Tavolo tecnico D.M. n. 70/2015 nonché di approvazione del Protocollo Operativo “Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del Sistema in Emergenza del Neonato(STEN)” e della “Riorganizzazione della Rete dell’Emergenza Urgenza della Regione Puglia”;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 2161/2016 di individuazione del Centro Regionale di Riferimento per la “Diagnosi e Gestione della patologia materno – fetale” e di approvazione dei pacchetti di prestazioni;
· la nota prot. n. AOO_ 005– 32 del 31/01/2017 con cui è stata presentata istanza di deroga al Comitato Percorso Nascita Nazionale per i punti nascita con numero di parti <500/anno che con il presente Regolamento di riordino ospedaliero si intende confermare, secondo il protocollo metodologico ministeriale;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 221 del 23/02/2017 relativa all’approvazione del modello organizzativo e ai principi generali di funzionamento della Rete Oncologica Pugliese (R.O.P.) nonché al recepimento dell’Accordo Stato – Regioni concernente il "Documento tecnico di indirizzo per ridurre il Burden del cancro  Anni 2014-2016” (Rep. n. 144/CSR del 30 ottobre 2014);
· la deliberazione di Giunta regionale n. 239 del 28/02/2017 di approvazione del “Regolamento Regionale: Riordino Ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilità 2016-2017. Modifica e integrazione del R.R.  n. 14/2015”;
· il Regolamento regionale 10 marzo 2017, n. 7 ad oggetto: “Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di stabilità 2016-2017. Modifica e integrazione del R.R. n. 14/2015”, pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Puglia n. 32  del 14/03/2017;
· deliberazione di Giunta regionale n. 796 del 29/05/2017 avente ad oggetto: “Qualificazione del Percorso Nascita e attuazione dell’Allegato 7  -Procedure di controllo del dolore nel corso del travaglio e del parto” dell'Accordo n. 137/CU del 16 dicembre 2010. Approvazione del protocollo regionale per la partoanalgesia”;

· la deliberazione di Giunta regionale n.900 del 07/06/2017 avente ad oggetto “Regolamento regionale 10 marzo 2017, n. 7 di riordino della Rete ospedaliera pugliese, ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle Leggi di Stabilità 2016-2017. Modello organizzativo della Rete trasfusionale pugliese, in attuazione dell’art. 5 del R.R. n. 7/2017”;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 1095 del 4/07/2017 relativa alla rimodulazione dei posti letto delle case di cura private accreditate, sulla base delle pre – intese sottoscritte con i rispettivi Legali rappresentanti;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 53 del 23/01/2018 è stato approvato in via definitiva il Regolamento n. 3/2018, relativo alle pre – intese sottoscritte con le case di cura private accreditate e gli Enti ecclesiastici;
· l'Accordo Stato Regioni sul documento contenente le "Linee guida per la revisione delle reti cliniche - Le reti tempo dipendenti" (rep. Atti n. 14/CSR del 24/01/2018;

· la deliberazione di Giunta regionale n. 129 del 26/01/2018 recante: Programma Operativo 2016-2018. Piano delle azioni avviate nel biennio 2016-2017 e delle misure da attuare nel 2018;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 191 del 20/02/2018 avente ad oggetto: “Qualificazione del Percorso Nascita e riduzione del quota di parti cesarei primari in attuazione dell'Accordo Stato - Regioni n. 137/CU del 16 dicembre 2010. Costituzione della Task – force punti nascita per la riduzione del taglio cesareo”;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 854 del 22/05/2018 avente ad oggetto: “Istituzione della Breast Unit network - Centri pugliesi di senologia: definizione dei criteri organizzativi di funzionamento e monitoraggio ai sensi dell’Accordo Stato-Regioni del 18/12/2014 recante - Linee di indirizzo sulle modalità organizzative ed assistenziali della rete dei Centri di Senologia (Rep. Atti n. 185/CSR del 18/12/2014)”;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 1141 del 28/06/2018 con cui è stata ridefinita la distribuzione dei posti letto degli Ospedali di Copertino e Galatina;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 1439 del 02/08/2018 avente ad oggetto: “Istituzione della Rete regionale di radiologia interventistica. Definizione del modello organizzativo e del setting assistenziale per procedura”;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 1679 del 26/09/2018 avente ad oggetto: “Organizzazione della Rete Nefrologico – Dialitica e Trapiantologica Pugliese - ReNDiT - ai sensi dell’Accordo Stato-Regioni del 05/08/2014 recante: “Documento di indirizzo per la Malattia Renale Cronica ” (Rep. Atti n. 101/CSR del 05/08/2014). Modifica delle DD.GG.RR. n. 2019/2009 e n. 899/ 2010 ed integrazione della DGR n. 951/2013 –Tariffario Regionale”;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 1335 del 24/07/2018 avente ad oggetto: “Istituzione della Rete regionale dei Servizi di Anatomia patologia. Approvazione del documento relativo alla definizione delle attività dei servizi e degli ulteriori requisiti minimi strutturali, organizzativi e tecnologici”;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 1603 del 13 settembre 2018 di definizione dei parametri standard regionali per l’individuazione di strutture semplici e complesse, posizioni organizzative e coordinamenti per il personale delle Aziende ed Enti del S.S.R.;
· il parere del Ministero della Salute (prot. n. 0004228 – P dell’8/02/2019) sulla richiesta di deroga per i Punti Nascita degli Ospedali di: Galatina, Gallipoli e Scorrano;
· la deliberazione di Giunta regionale n. 504 del 19/03/2019 avente ad oggetto: Istituzione della Rete ospedaliera della Regione Puglia “Terapia del dolore” – Individuazione delle prestazioni e relativo setting assistenziale. Individuazione Centri Regionali di Riferimento. Revoca della deliberazione di Giunta regionale n. 414 dell’11 marzo 2015 per la parte relativa alla rete ospedaliera;

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

· la deliberazione di Giunta regionale n. 675 del 9/04/2019 avente ad oggetto: “Approvazione Rete regionale di Radiologia e Neuroradiologia Interventistica in attuazione della deliberazione di Giunta regionale n. 1439 del 02/08/2018. Rettifica dell’allegato della D.G.R. n.1439/2018”; 
· il parere del Tavolo per il monitoraggio dell’attuazione del D.M. 70/2015 sul riordino della rete ospedaliera della Regione Puglia (nota prot. DGPROGS 0011927 – P del 18/04/2019);

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

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

Premesso che:

· che l’art. 2, comma 95, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 (legge finanziaria per l’anno2010) e s.m.i. recepisce analoga disposizione dell’Intesa Stato-Regioni sul “Patto per la Salute per gli anni 2010-2012 del 3 dicembre 2009, prevedendo che “gli interventi individuati dal piano di rientro sono vincolanti per la regione, che è obbligata a rimuovere i provvedimenti, anche legislativi, e a non adottarne di nuovi che siano di ostacolo alla piena attuazione del piano di rientro”;
· il nuovo “Patto per la Salute per gli anni 2014 – 2016”, di cui all’Accordo Stato – Regioni (Rep. atti n. 82/CSR) del 10/07/2014 ha definito che: “In tale direzione va potenziato l’intero sistema di governance della sanità. Occorrono strumenti forti e necessari per assicurare la sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale, per garantire l’equità e l’universalità del sistema, nonché i Livelli essenziali di assistenza (LEA) in modo appropriato ed uniforme. Dovranno, altresì, essere rivisti gli assetti organizzativi dei servizi sanitari regionali, individuando le dimensioni ottimali delle aziende al fine di migliorare la qualità e l’efficienza nella gestione dei servizi stessi in un’ottica di complessiva razionalizzazione e riduzione dei costi, e in funzione del grado di centralizzazione, tendenzialmente sovraziendale, delle attività di amministrazione generale e di supporto tecnico logistico, con particolare e prioritario riferimento all’acquisto di beni e servizi, al reclutamento ed alla gestione degli aspetti retributivi, contributivi e previdenziali del personale, ai sistemi informatici e all’area tecnico-professionale”;
· con nota trasmessa dal Comitato LEA, agli atti dell’Ufficio prot. n. AOO_ 151- 4671 del 13/5/2016, il Ministero della Salute affermava che:

“Con riferimento alle note trasmesse, l'ultima in data 07/04/2016, a codeste Regioni attraverso il Sistema di gestione documentale Siveas Lea, si rappresenta quanto segue.

Come noto, il DM 70/2015 — i cui indirizzi programmatici erano stati oggetto di Intesa in Conferenza Stato-Regioni in data 10 luglio 2014, nell'ambito del Patto della Salute 2014-6 — ha definito i criteri e gli standard cui le Regioni devono attenersi per la definizione quali-quantitativa delle dotazioni organizzative e strumentali delle reti ospedaliere, correlate ai bisogni della popolazione. Il parametro quantitativo del 3,7 posti letto ospedalieri per mille abitanti (3 per mille per gli acuti e 0,7 per mille per la post-acuzie), accreditati (pubblici e privati) ed effettivamente a carico del SSR, era stato individuato su base nazionale con l'articolo 15, comma 13, lettera c) decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 in data precedente al regolamento; tale parametro, pertanto, non rappresenta una dotazione da raggiungere, ma va considerato unicamente quale tetto massimo, il cui rispetto è condizione necessaria, ma non sufficiente, per una valutazione positiva del provvedimento di riordino di cui trattasi.

Di conseguenza, si invitano le Regioni a definire la loro programmazione della rete ospedaliera tenendo presente:

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

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

· l'individuazione delle strutture di degenza per singola disciplina e dei servizi sulla base degli standard indicati al punto 3 dell'Allegato 1 del Dm 70/15;

· i recuperi di efficienza in applicazione del modello delle reti assistenziali per intensità di cure; l'utilizzo prioritario delle risorse per la riqualificazione dei servizi di continuità ospedale – territorio”;
· Il Tavolo Istituzionale per la revisione delle Reti cliniche (TI), istituito e coordinato da A.GE.NA.S. e composto da rappresentanti di A.GE.NA.S., del Ministero della Salute, delle Regioni e delle Province autonome, che opera con il supporto del Coordinamento Tecnico-Scientifico (CTS) che a sua volta coordina i Gruppi di Lavoro di Rete Clinica delle singole reti cliniche, si è dotato di uno strumento condiviso con Ministero della salute e Regioni e validato dal CTS nella riunione del 30 giugno 2016, denominato "Griglia di rilevazione delle Reti Cliniche";
· lo standard nazionale, di cui al D.M. n. 70/2015, prevede all’art. 1, comma 2 del relativo Regolamento allegato, una programmazione della dotazione dei posti letto ospedalieri accreditati ed effettivamente a carico del Servizio sanitario regionale, ad un livello non superiore a 3,7 posti letto (p.l.) per mille abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per mille abitanti per la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie (inteso quale limite massimo). 

In attuazione di quanto disposto dall’art. 1 c. 541 lett A) della Legge 208/2015 secondo cui:
- “541. Nell'ambito  della  cornice  finanziaria  programmata  per  il Servizio  sanitario  nazionale  e  in  relazione   alle   misure   di accrescimento dell'efficienza  del  settore  sanitario  previste  dai commi da 521 a 552 e  alle  misure  di  prevenzione  e  gestione  del rischio sanitario di cui ai commi da 538 a 540, al fine di assicurare la continuita' nell'erogazione dei  servizi  sanitari,  nel  rispetto delle disposizioni dell'Unione europea in  materia  di  articolazione dell'orario di lavoro, le regioni e le province autonome: 

    a)  ove  non  abbiano  ancora   adempiuto   a   quanto   previsto dall'articolo 1, comma 2, del  regolamento  di  cui  al  decreto  del Ministro della salute 2 aprile 2015, n. 70, adottano il provvedimento generale di programmazione di riduzione  della  dotazione  dei  posti letto ospedalieri accreditati ed effettivamente a carico del Servizio sanitario regionale nonche' i relativi  provvedimenti  attuativi.  Le regioni sottoposte ai  piani  di  rientro,  in  coerenza  con  quanto definito dall'articolo 1, comma 4, del medesimo decreto,  adottano  i relativi provvedimenti nei tempi e  con  le  modalita'  definiti  nei programmi operativi di prosecuzione dei piani di rientro.

Inoltre, al comma c) è stato altresì stabilito:

“c) trasmettono entro il 29 febbraio 2016 i provvedimenti  di  cui alle lettere a) e b) al Tavolo di verifica  degli  adempimenti  e  al Comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei LEA,  di  cui rispettivamente agli articoli 12  e  9  dell'Intesa  23  marzo  2005, sancita dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo  Stato,  le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, pubblicata nel supplemento ordinario n. 83 alla Gazzetta  Ufficiale  n.  105  del  7 maggio 2005, nonche' al Tavolo per  il  monitoraggio  dell'attuazione del regolamento di cui al decreto del Ministro della salute 2  aprile 2015, n. 70, istituito ai sensi della lettera C.5 dell'Intesa sancita dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano nella seduta del 2 luglio 2015;  il  Tavolo  di  verifica  degli  adempimenti  e  il   Comitato permanente  per  la  verifica  dell'erogazione   dei   LEA   valutano congiuntamente, entro il 31 marzo 2016, i provvedimenti di  cui  alle lettere a) e b),  anche  sulla  base  dell'istruttoria  condotta  dal Tavolo di cui alla lettera C.5 dell'Intesa sancita  dalla  Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato,  le  regioni  e  le  province autonome di Trento e di Bolzano nella seduta del 2 luglio 2015”.

In coerenza con le predette disposizioni normative, i provvedimenti di riordino della Rete Ospedaliera, di cui al Regolamento regionale n. 7/2017 e n. 3/2018, sono stati trasmessi ai Ministeri affiancanti (Ministero della Salute e MEF) per la prevista valutazione, trattandosi oltretutto di un adempimento del Piano Operativo 2016 -2018.

In particolare:
1. Nel verbale del 26/07/2016 della riunione congiunta del Tavolo Tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con il Comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza, rispetto alla proposta di riordino della Rete Ospedaliera e della Rete Emergenza – urgenza, acquisite al protocollo ministeriale con prot. LEA 25_16 del 1.06.2016, i Ministeri affiancanti esprimono il seguente parere: “ESITO: Favorevole. I provvedimenti emanati sono ritenuti coerenti con gli standard del DM 70/2015 ma andranno integrati, dalla Regione Puglia, secondo le indicazioni sopra riportate. Si chiede alla regione di completare la chiusura dei PPI entro il termine di 18 mesi. Il provvedimento con le integrazioni richieste potrà essere inoltrato, per il completamento dell’iter, al Tavolo adempimenti e al Comitato LEA”;
2. con nota prot. n. DGPROGS 27091 – P del 21/09/2016 il Direttore Generale della Programmazione Sanitaria del Ministero della Salute ha ribadito quanto già espresso nel predetto verbale del 26/07/2016 in merito al parere del Tavolo per il monitoraggio dell’attuazione del D.M. n. 70/2015;
3. nel verbale delle riunioni 24 novembre 2016 e del 21 dicembre 2016, relativo alla riunione congiunta del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con il comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza i Ministeri affiancanti affermano quanto segue:

· “Con nota (prot. 73 del 5/12/2016) la Regione Puglia trasmette la DGR n. 1933 del 30/11/2016 avente ad oggetto “DM n. 70/2015 e legge di stabilità 2016 – Riordino ospedaliero e rete emergenza urgenza. Modifica e integrazione della deliberazione di Giunta Regionale n. 161/2016 e n. 265/2016. Revoca della deliberazione di Giunta regionale n. 2251 del 28/10/2014”.  

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

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

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

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

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

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

· si proceda con la predisposizione di un documento unico e organico che riporti l’intera rete assistenziale”.  

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

5. Nel verbale del 9 aprile 2019 relativo alla riunione congiunta del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con il comitato permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza veniva riportato il parere del Tavolo di monitoraggio ex D.M. n. 70/2015 rispetto alla bozza di provvedimento unico  di riordino della rete ospedaliera e trasmessa dal Dipartimento “Promozione della Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tutti”, acquisita dai Ministeri affiancanti con prot.  19_19 del 04/03/2019 – prot. LEA 10_19 del 08/03/19) si rappresenta che: “Tavolo e Comitato, pertanto, acquisito il parere del Tavolo DM n. 70/2015 sotto riportato, ai sensi di quanto disposto dalla legge n. 208/2015, restano in attesa dell’adozione, con specifico atto deliberativo, del documento di programmazione regionale ex DM n. 70/2015, corredato dalla tabella C, entro e non oltre il 15 maggio 2019”.  
Il Tavolo di Monitoraggio ex D.M. n. 70/2015, ha espresso il seguente parere, rispetto al provvedimento unico trasmesso in bozza ai Ministeri affiancanti ed oggetto di approvazione con il presente provvedimento (nota prot. n. 0011927 – P del 18/04/2019:

“In esito alla valutazione istruttoria si chiede di adottare con specifico atto il documento di programmazione regionale, corredato dalla tabella C, entro e non oltre il prossimo 15 maggio 2019. Il provvedimento, dovrà recepire le indicazioni riportate nell'esito istruttorio, con particolare riferimento: 

· alla definizione dei criteri di allineamento delle singole discipline (in termini di attività, volumi ed esiti) non aderenti ai parametri di configurazione degli ospedali ed ai criteri di dimensionamento per bacino di utenza previsti dal DM 70/2015;
· alla verifica dei nodi programmati per la rete dell'emergenza cardiologica, in riferimento alla rete;
· alla chiara definizione dei nodi della rete ictus.

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

· riconduzione degli eccessi di discipline entro gli standard fissati dal DM 70/2015 da attuarsi entro l'anno 2020;
· chiusura dei Punti Nascita di Scorrano e Bisceglie successivamente al parere espresso dal CPNn con relativo aggiornamento dell'offerta afferente alle discipline dell'area materno infantile; completamento della rete oncologica con chiara individuazione dei nodi di riferimento in base all'offerta programmata e ai volumi di attività.

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

Si riportano le tabelle di sintesi del parere espresso dal Tavolo tecnico ministeriale.
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Alla luce di quanto sopra esposto, atteso che:

a) con il Regolamento regionale n. 7/2017 è stata ridefinita la rete ospedaliera delle strutture pubbliche;

b) con il Regolamento regionale n. 3/2018 è stata ridefinita la rete ospedaliera delle strutture private accreditate (Enti Ecclesiastici, IRCCS e Case di Cura), previa sottoscrizione delle pre – intese.

Preso atto del parere favorevole espresso dal Ministero della Salute nonché delle predette osservazioni rese, di cui alla nota prot. n. 0011927 – P del 18/04/2019, occorre ribadire, in via prioritaria che gli obiettivi generali e specifici relativi alla riorganizzazione della rete ospedaliera pugliese, ai sensi del D.M. n.70/2015 e delle Leggi di stabilità 2016 - 2017, possono essere sinteticamente rappresentati come di seguito:

– Individuazione dei fabbisogni di prestazioni ospedaliere, ai fini della ridefinizione della rete ospedaliera dei letti per acuti e post-acuti, con individuazione analitica del numero dei posti letto suddivisi per struttura, disciplina;

– Dimensionamento dell’offerta ospedaliera con riqualificazione dei processi assistenziali;

– Ridefinizione del numero di posti letto ospedalieri per acuti, al fine del raggiungimento dei parametri individuati dal citato D.M. in materia di standard di posti letto e conseguente ridefinizione della rete e dell’offerta di servizi ospedalieri con effetti sul governo della dinamica dei costi operata attraverso una razionalizzazione delle strutture operative semplici e complesse;

– Aumento del numero di posti letto ospedalieri per post-acuti per l’adeguamento agli standard nazionali al fine di migliorare la qualità dell’assistenza offrendo al paziente la giusta intensità di cura per le sue condizioni cliniche e la presa in carico globale;

– Connotazione in modo specifico di ogni presidio della rete ospedaliera per livelli di complessità crescente, avuto riguardo del contesto territoriale e della necessità di ottimizzare le risorse umane e tecnologiche;

– Efficientamento della rete di emergenza-urgenza secondo livelli di diversa complessità assistenziale, delle terapie intensive e completamento del processo di messa in sicurezza dei punti nascita, secondo i livelli e gli standard di sicurezza stabiliti dagli indirizzi di programmazione regionali e nazionali;

– Sviluppo e riorganizzazione del sistema integrato delle funzioni ospedaliere avvalendosi del modello hub and spoke, attraverso il collegamento tra un centro di riferimento e più centri periferici per attività che, in base alla loro complessità, vengono distribuite tra le varie sedi garantendo l’omogeneità dei modelli. Il modello delle reti cliniche dovrà essere sviluppato in tutti i settori, da quelli di più alta complessità a quelli che rappresentano priorità per la politica sociosanitaria regionale. È importante che le reti cliniche vengano sviluppate in ciascun settore con il coinvolgimento di tutte le discipline interessate e con una gestione del patrimonio informativo aziendale coerente tra i vari attori. In quest’ottica, l’ospedale costituisce una parte della rete, da un lato rispondendo ai bisogni specifici della collettività, dall’altro integrando le proprie funzioni con quelle che derivano dalla programmazione dell’offerta territoriale. Occorre far evolvere il sistema sanitario in una logica di “rete”, rimodulando i servizi sanitari e socio-sanitari verso una maggiore razionalizzazione e innovazione organizzativa, oggi resa possibile e necessaria anche grazie ai progressi dell’ICT e della telemedicina. Questo è ancora più significativo per quelle aree che, per caratteristiche oro–geografiche e densità di popolazione, presentano elementi di criticità dovendo assicurare la risposta alle urgenze, tenuto conto anche dei tempi di percorrenza verso gli ospedali di riferimento;

– Riorganizzazione dell’assistenza ospedaliera secondo i modelli di tipo dipartimentale e per intensità di cura, prevedendo anche che alcune specialità cliniche possano essere gestite con una unica struttura organizzativa, in funzione di una integrazione dei servizi ospedalieri che pongono il paziente al centro dei percorsi clinici; l’intensità di cura è un concetto che coinvolge, a seconda delle diverse declinazioni, la maggiore o minore stabilità clinica del paziente e il livello di complessità assistenziale. L’obiettivo è prioritariamente rivolto ai benefici che il paziente e i suoi familiari trarranno dal nuovo impianto in termini di appropriatezza della presa in carico, di sicurezza delle prestazioni, attraverso la ricomposizione attorno ai bisogni dell’individuo assistito dei contributi delle varie parti del sistema. Tra gli effetti attesi dell'assistenza ospedaliera per intensità di cura c'è che lo specifico percorso sanitario scelto per i pazienti sia quello che massimizza i vantaggi sanitari a parità di risorse impiegate per realizzarlo.

– Riequilibrio dei ruoli Ospedale-Territorio e riorganizzazione delle attività territoriali per l’integrazione con l’ospedale per una diversa allocazione delle risorse ridefinendo nel contempo forme alternative di assistenza (day service, ambulatorio). La programmazione della rete ospedaliera e dell’offerta territoriale obbliga a scelte di diversificazione per livelli di specializzazione tra strutture e di definizione di precise competenze e dotazioni in grado di coniugare l’equità nell’accesso ai servizi sanitari con la qualità e la sicurezza degli utenti e degli operatori; è su questi obiettivi che si dovranno concentrare i necessari investimenti, nella consapevolezza che il riassetto della rete ospedaliera non può consistere soltanto nel trasferimento di servizi al territorio, ma deve privilegiare dotazioni coerenti con le funzioni, alti livelli d’integrazione delle competenze e la ricerca costante di qualità e di adeguati volumi di attività per garantirne il mantenimento;

– Parallelo progressivo potenziamento delle attività territoriali, attraverso la messa a punto di interventi organici di sistema, sotto gli aspetti strutturali, organizzativi e di empowerment.

L’integrazione ospedale territorio rappresenta un obiettivo strategico di tutte le aziende sanitarie.  Al territorio viene chiesto di integrarsi con l’ospedale da un lato in termini di maggiore appropriatezza dell’accesso ai servizi ospedalieri, dall’altro nella presa in carico efficace dei pazienti dimessi.  All’ospedale viene contemporaneamente chiesto di ripensare la propria organizzazione e modalità di gestione alla luce delle nuove innovazioni gestionali come ad esempio l’intensità di cura.

Per quanto attiene, invece, la rete del percorso nascita, in attuazione dell’Accodo Stato - Regioni n. 137/CU del 16/12/2010. “Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo”, la Regione Puglia intende procedere alla  razionalizzazione/riduzione dei Punti nascita che effettuano meno di 1.000 con la programmata disattivazione dei reparti di maternità dove si effettuano meno di 500 parti all’anno, ad eccezione di quelli ritenuti anche territorialmente strategici e comunque sulla base anche della classificazione dell’Ospedale ove gli stessi insistono. 

Per quanto attiene il ricorso al taglio cesareo, i Ministeri affiancanti dichiarano:

· “la quota di parti cesarei primari, in flessione dal 2013, si discosta ancora dai valori ritenuti accettabili facendo registrare un 31,9% per le strutture con meno di 1.000 parti/anno e un 29,5% per le strutture con più di 1.000 parti/anno”. 
A tal proposito si ribadisce lo standard ministeriale:
a)  Unità Operative con numero di parti fino a 1000/anno: percentuale cesarei primari su totale parti (esclusi parti cesarei ripetuti) = ≤ 15%;

b) Unità Operative con numero di parti superiore a 1000/anno: percentuale cesarei primari su totale parti (esclusi parti cesarei ripetuti) = ≤ 25%;

Pertanto, l’attività delle Unità Operative di Ostetricia e Ginecologia verrà trimestralmente monitorata, per il tramite del Comitato Percorso Nascita Regionale, al fine di valutare eventuali azioni correttive, volte a ricondurre il numero dei parti cesarei primari entro lo standard ministeriale.
Per quanto attiene gli screening prenatali, si conferma, comunque, quanto espressamente previsto dalla deliberazione di Giunta regionale n. 2161/2016 di individuazione del Centro Regionale di Riferimento per la “Diagnosi e Gestione della patologia materno – fetale” e di approvazione dei pacchetti di prestazioni;

Inoltre, in coerenza con gli obiettivi generali e specifici relativi alla riorganizzazione della rete ospedaliera pugliese ed, in particolare, al fine di realizzare il riequilibrio dei ruoli Ospedale-Territorio e riorganizzazione delle attività territoriali e dunque il progressivo potenziamento delle stesse sono stati adottati i seguenti provvedimenti:

a)  il Regolamento Regionale n.7/2019 relativo al "Modello organizzativo e di funzionamento dei Presidi Territoriali di Assistenza";

b) la deliberazione di Giunta regionale n. 1977 del 06/11/2018 di approvazione dello schema di Regolamento Regionale relativo al "Modello organizzativo e di funzionamento dell'Ospedale di Comunità".
Per quanto attiene, invece, le reti tempo – dipendenti nel D.M. n. 70/2015 vengono fornite precise indicazioni per la strutturazione delle reti tempo- dipendenti ed in particolare:

“8.2 Indicazioni per le reti ospedaliere per le patologie complesse tempo‐dipendenti    

Sulla base dell'impatto sanitario delle patologie tempo‐dipendenti, in questa prima fase, si fa riferimento alla rete per le emergenze cardiologiche, alla rete per il trauma ed identificati gli standard dei Centri per il trattamento di pazienti con politrauma, alla rete per l'ictus.      

8.2.1 Rete per le emergenze cardiologiche

I documenti di consenso delle Società scientifiche e la Società Europea di Cardiologia sottolineano come, per la gestione ottimale del paziente con infarto miocardico acuto (IMA), sia necessario un modello organizzativo coordinato di assistenza territoriale in rete. La rete per l'infarto miocardico acuto (IMA) rappresenta, pertanto, l'attuale standard di cura per l'infarto del miocardio con sopra‐slivellamento del tratto ST (STEMI). La rete rappresenta il sistema organizzativo per la gestione dell'emergenza IMA, che integra i sistemi di intervento di emergenza‐urgenza con il territorio e con ospedali a diversa complessità assistenziale, la cui interconnessione è assicurata da un adeguato sistema di trasporto. La rete ha lo scopo di garantire a tutti i pazienti con STEMI pari opportunità di accesso alle procedure salvavita di riperfusione coronarica, adottando strategie diagnostico‐terapeutiche condivise e modulate, da un lato sul profilo di rischio del paziente e dall'altro sulle risorse strutturali e logistiche disponibili. 
 Le principali finalità sono:  
 ‐ ottenere il numero più elevato possibile di riperfusioni coronariche nell'IMA attraverso l'utilizzo di angioplastica coronarica o trombolisi; 

 ‐ assicurare al paziente il sistema di riperfusione più efficace, disponibile su tutto il territorio regionale;

 ‐ assicurare il trattamento interventistico con angioplastica al maggior numero di pazienti, in particolare a quelli con shock cardiogeno ed a più alto rischio ed ai pazienti con controindicazioni alla trombolisi;

‐ ottimizzare i percorsi diagnostico‐terapeutici dei pazienti con IMA attraverso una diagnosi precoce e l'utilizzo ottimale dei sistemi di teletrasmissione elettrocardiografica a distanza, in primis, da parte del 118; 

‐ migliorare la prognosi dei pazienti con IMA; 

‐ razionalizzare l'impiego delle risorse.  

 Il modello organizzativo adottato è quello di una rete di intervento territoriale imperniato sul Servizio di Emergenza del 118 cui si affianca una rete inter‐ospedaliera coordinata, di tipo hub and spoke, con adeguamento agli standard previsti, ovvero una unità di emodinamica per un bacino di utenza di 300.000 ‐ 600.000 abitanti (vedi tabella delle strutture complesse, capitolo 3). Questo modello è già consolidato in numerose realtà' italiane ed è suggerito dal documento di consenso delle Società scientifiche italiane di Cardiologia. Si tratta di una rete di intervento che parte dal territorio e si coniuga efficacemente con un'organizzazione inter‐ospedaliera, applicando protocolli diagnostico‐terapeutici e percorsi differenziati (diretti, intra‐ ed inter‐ospedalieri) concordati, utilizzando servizi ed ospedali con funzioni differenziate per livelli di competenza e di risorse e valorizzando l'importanza e la "pari dignità" di ogni ruolo e di ogni intervento.  
8.2.2 Rete per il Trauma 

Al fine di ridurre i decessi evitabili è necessario attivare un Sistema integrato per l'assistenza al trauma (SIAT), costituito da una rete di strutture ospedaliere tra loro funzionalmente connesse e classificate, sulla base delle risorse e delle competenze disponibili, in: Presidi di pronto soccorso per traumi (PST), Centri traumi di zona (CTZ), Centri traumi di alta specializzazione (CTS). Tale classificazione si basa sul modello di rete integrata "hub and spoke", che prevede la concentrazione della casistica più complessa in un numero limitato di centri (hub), fortemente integrati con i centri periferici (spoke). Sono integrati, inoltre, con centri che svolgono funzioni particolarmente specifiche, concentrate in un unico Centro regionale o in centri sovra‐regionali: Centro Grandi Ustionati, Unità Spinali Unipolari e Riabilitazione del Cranioleso, Camera Iperbarica, Centro per il Trattamento delle Amputazioni traumatiche e Microchirurgia, Centro Antiveleni. 
8.2.2.1 Presidio di Pronto soccorso per traumi (PST): si colloca in un ospedale con pronto soccorso generale e garantisce, prima di un eventuale trasferimento ad una struttura di livello superiore, il trattamento immediato, anche chirurgico, delle lesioni con instabilità cardio‐respiratoria. 
8.2.2.2 Centro traumi di zona (CTZ): si colloca in una struttura sede di DEA (I o II livello) e garantisce h.24, il trattamento, in modo definitivo, di tutte le lesioni tranne quelle connesse con tutte o alcune alte specialità. Deve essere dotato dei seguenti standard: 

‐ Personale addestrato alla gestione del trauma

‐ Area attrezzata di accettazione per il trauma (shock room), comprendente almeno due postazioni per la stabilizzazione respiratoria e circolatoria e per le procedure chirurgiche di emergenza di controllo della via aerea, dello pneumotorace e delle emorragie

‐ Chirurgia generale

‐ Anestesia e Rianimazione

‐ Medicina d'urgenza

‐ Ortopedia

‐ Radiologia dotata di sistemi di trasmissione a distanza delle immagini per consentire le attività di teleconsulenza previste nell'ambito del SIAT  

‐ Laboratorio d'urgenza e Centro trasfusionale

‐ Due sale operatorie contigue multifunzionali, per interventi di Chirurgia generale d'urgenza, Chirurgia ortopedica e eventuali interventi connessi con il trattamento del traumatizzato  
8.2.2.3 Centro Traumi di Alta Specializzazione (CTS): ha un bacino di utenza ottimale di 2.000.000‐4.000.000 di abitanti e, laddove non si raggiunga, devono essere realizzate aggregazioni che coinvolgono più Regioni. Deve registrare un volume di attività per trauma di almeno 400‐500 casi/anno e una quota di traumi gravi superiore al 60% dell'intera casistica trattata. Afferisce anche funzionalmente ad una struttura sede di DEA di II livello con Team del Dipartimento di Emergenza‐urgenza dedicato alla gestione del trauma maggiore, in grado di accogliere pazienti con problematiche polidistrettuali o che necessitino di alte specialità, qualora non presenti presso gli altri Ospedali della rete (CTZ, PST). Identifica e tratta sulle 24 ore, in modo definitivo, qualsiasi tipo di lesione mono o poli‐distrettuale e garantisce le cure intensive necessarie, salvo alcune funzioni particolarmente specifiche, svolte in centri regionali/sovra regionali (Centro Grandi Ustionati, Unità Spinale Unipolare e Riabilitazione del Cranioleso, Camera Iperbarica, Trattamento delle Amputazioni traumatiche e Microchirurgia, Centro Antiveleni).

Deve essere dotato dei seguenti standard:

‐ Sala di emergenza con possibilità in loco di stabilizzazione ed esami radiologici ed ecografici

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

‐ Sale operatorie h.24 

‐ Attivazione sulle 24 ore della Chirurgia di controllo del danno, c.d. Damage Control Surgery Medicina d'Urgenza

‐ Chirurgia Generale e d'Urgenza

‐ Anestesia‐Rianimazione

‐ Rianimazione pediatrica, laddove prevista l'accettazione pediatrica

‐ Ortopedia

‐ Neurochirurgia

‐ Radiologia con possibilità interventistica 

‐ Laboratorio e Centro trasfusionale  
Inoltre devono essere presenti specialità quali cardiochirurgia, chirurgia maxillo‐facciale, chirurgia plastica e previste (anche con accordi interaziendali) le funzioni di: urologia, neurologia ed elettrofisiologia, chirurgia vascolare, Chirurgia toracica, Chirurgia pediatrica, chirurgia vertebrale, endoscopia digestiva e broncoscopia, cardiologia, nefrologia e dialisi, diabetologia.  

 8.2.3 Rete per l'ictus

Per garantire il miglior approccio alle problematiche dell'ictus e pervenire ad una presa in carico complessiva del paziente, si individua un percorso che prevede 3 fasi:   
‐fase pre‐ospedaliera 
‐fase ospedaliera
‐fase post‐ospedaliera  
Vengono in questo decreto definiti gli standard delle Unità ospedaliere per il trattamento dei pazienti con ictus (Stroke unit) e le strutture dedicate alla gestione dei pazienti con ictus cerebrale acuto, prevedendo 2 livelli.  
8.2.3.1 Unità ospedaliere per il trattamento dei pazienti con ictus, c.d. Stroke Unit (SU) di I livello o area stroke 
Sono necessarie per rispondere diffusamente, a livello territoriale, al fabbisogno di ricovero e cura della maggior parte dei pazienti con ictus cerebrale. Si caratterizzano per la presenza, in area di degenza specializzata per pazienti con ictus, dei seguenti standard:   
‐ Competenze multidisciplinari incluse o presenti nella struttura  
‐ Un neurologo dedicato e Personale infermieristico dedicato  
‐ Almeno un posto letto con monitoraggio continuo  
‐ Riabilitazione precoce (fisioterapia, logopedia, terapia occupazionale)  
‐ Terapia fibrinolitica endovenosa  
‐ Pronta disponibilità neurochirurgica (anche in altra sede con supporto tecnologico telediagnostico)  
‐ Disponibilità h.24 di Tomografia computerizzata (TC) cerebrale e/o angio‐TC con apparecchio volumetrico multistrato ad almeno 16 strati e/o Risonanza magnetica (RM) encefalo, Risonanza magnetica con immagini pesate in diffusione (RM DWI), angio‐RM  
‐ Diagnostica neurosonologica epiaortica e intracranica, ecodoppler dei tronchi sovra‐aortici (TSA) ed ecocardiografia  
‐ Collegamento operativo con le Stroke Unit di II livello per invio immagini e consultazione collegamento operativo (protocolli condivisi di valutazione del danno e della disabilità, di indicatori di processo riabilitativo e di esito) con il territorio e con una o più strutture riabilitative.  
8.2.3.2 Unità ospedaliere per il trattamento dei pazienti con ictus, c.d Stroke Unit di II livello La Stroke Unit di II livello deve trattare almeno 500 casi/anno di ictus e, oltre a quanto previsto per le Stroke Unit di I livello, deve garantire i seguenti standard:   
‐ Personale dedicato h.24  
‐ Neuroradiologia h.24 con TC volumetrica multistrato a 64 strati, con programmi di ricostruzione angiografica e perfusionale. Apparecchio da 1,5 Tesla per Risonanza magnetica (RM), Risonanza magnetica con immagini pesate in diffusione (RM DWI), Risonanza magnetica con immagini pesate in perfusione (RM‐PWI) e angio‐RM con pacchetto a rapida effettuazione 

‐ Interventistica endovascolare con camera con angiografo digitale con arco a C e con Flat Panel h.24  
‐ Neurochirurgia h.24  
‐ Chirurgia vascolare h.24  
‐ Angiografia cerebrale  
‐ Fibrinolisi intra‐arteriosa (urgenza), trombectomia meccanica (urgenza), stent extra‐ e intracranico,  
‐ Embolizzazione di malformazioni artero‐venose, aneurismi, endoarteriectomia (urgenza)  
‐ Craniotomia decompressiva  
·  Clipping degli aneurismi” 
Con l'Accordo Stato Regioni del 24/01/2018 (Rep. Atti n. 14) sono state approvate le "Linee guida per la revisione delle reti cliniche - Le reti tempo dipendenti". 

Il documento è stato adottato ai sensi del punto 8.1 dell'Allegato 1 al D.M. n. 70/2015 secondo cui: "all'interno del disegno globale della rete ospedaliera è necessaria l'articolazione delle reti per patologia che integrano l'attività ospedaliera per acuti e post acuti con l'attività territoriale" con specifico riferimento, tra l'altro, alle reti infarto, ictus, traumatologica, neonatologica e punti nascita.

Nel punto 1 dell'Allegato A all'Accordo del 24 gennaio, la Rete clinico-assistenziale viene definita come "...un modello organizzativo che assicura la presa in carico del paziente mettendo in relazione, con modalità formalizzate e coordinate, professionisti, strutture e servizi che erogano interventi sanitari e sociosanitari di tipologia e livelli diversi nel rispetto della continuità assistenziale e dell'appropriatezza clinica e organizzativa. La Rete individua i nodi e le relative connessioni definendone le regole di funzionamento, il sistema di monitoraggio, i requisiti di qualità e sicurezza dei processi e dei percorsi di cura, di qualificazione dei professionisti e le modalità di coinvolgimento dei cittadini".

Pertanto, facendo seguito alle predette linee guida, la Regione Puglia ha definito, su proposta dell’Agenzia Regionale Strategica per la Salute ed il Sociale (A.Re.SS) , il modello organizzativo delle reti tempo dipendenti, in coerenza con la rete ospedaliera delineata con i predetti Regolamenti regionali n. 7/2017 e n. 3/2018 e quindi con la classificazione degli ospedali ivi riportati.

Nell’ Allegato B del presente schema di provvedimento, come da espressa richiesta ministeriale, sono riportate:

1. il modello organizzativo delle seguenti reti tempo – dipendenti:
a) Rete trauma;

b) Rete Cardiologica e STEMI – N-STEMI;

c) Rete Stroke

2. il modello organizzativo delle seguenti reti, già approvate con i precedenti provvedimenti giuntali:
a) Rete emergenza – urgenza;

b) Protocollo Operativo per il Sistema di Trasporto Materno Assistito (STAM) e del Sistema in Emergenza del Neonato (STEN);
c) Rete Oncologica Pugliese (R.O.P);

Quindi, sulla base delle indicazioni ministeriali, nonché dei documenti già elaborati ed in alcuni casi già approvati dalla Giunta regionale, al fine di addivenire ad un provvedimento unico regionale in materia di rete ospedaliera, che unifichi quanto già definito con i Regolamenti regionali n.7/2017 e n.3/2018 nonché della deliberazione di Giunta regionale n. 1141 del 28/06/2018, si intende proporre un documento che:
1. contenga le disposizioni e la distribuzione dei posti letto senza variazioni sostanziali rispetto a quanto contenuto nei vigenti Regolamenti regionali n.7/2017 e n. 3/2018, soprattutto per quanto attiene la classificazione degli Ospedali, in quanto positivamente valutati dal Ministero della Salute,

2. abroghi gli articoli del Regolamento regionale di riordino ospedaliero riferiti all’assistenza territoriale, dal momento che la Giunta regionale, su indicazione del Ministero della Salute, ha predisposto un provvedimento specifico per il predetto livello assistenziale;
3. contenga tutte le reti cliniche o per patologia approvate nei mesi successivi alla pubblicazione dei Regolamenti regionali di riordino n. 7/2017 e n. 3/2018;
4. contenga un allegato riferito alla caratterizzazione degli Ospedali anche per singola rete. In particolare si terrà conto di: reti tempo dipendenti, rete percorso nascita, rete nefrologica – dialitica e rete oncologica;
5. tenga conto delle osservazioni ministeriali rese con apposito parere del Tavolo tecnico ex D.M. n. 70/2015, di cui alla nota prot. n. 0011927 – P del 18/04/2019 del Direttore generale della Programmazione sanitaria del Ministero della Salute;

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

a) autorizzazione deroga per i Punti nascita di Gallipoli e Galatina.  Per quanto riguarda il PN di Scorrano, ubicato in un Ospedale di I Livello, si rimanda al predetto monitoraggio annuale.
b) richiesta di disattivazione del Punto Nascita di Bisceglie.

7. tenga conto delle richieste pervenute dalle Case di Cura private accreditate e ritenute accogli bili, rispetto agli standard ministeriali ed in particolare:
a) nota prot. n. 231/19 della Casa di Cura Villa Verde di Taranto di richiesta di trasformazione di n. 5 posti letto autorizzati di oncologia nella disciplina di cardiologia (per pari numero), a modifica della D.G.R. n. 53/2018;

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

· n. 4 posti letto di Terapia Intensiva in Lungodegenza;

· n. 4 posti letto di Unità Coronarica in Lungodegenza.

8. istituisca n. 2 posti letto di Terapia intensiva pediatrica, aumentandone il numero già attribuito per la medesima disciplina all’Ospedale “V. Fazzi” di Lecce, al fine di implementare l’offerta assistenziale prevista nell’ambito del Polo Pediatrico, di cui all’art. 2.3, lettera b) del Regolamento regionale n. 7/2017.
Alla luce di quanto sopra esposto e  a seguito della richiesta ministeriale, si propone di:
1. approvare il documento unico regionale avente ad oggetto: “Proposta di Regolamento regionale: - Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle leggi di stabilità 2016-2017”, di cui all’Allegato A, parte integrante e sostanziale del presente schema di provvedimento, abrogando i precedenti Regolamenti regionali in materia e precisamente i RR.RR. n. 18 del 16 dicembre 2010, n. 19 del 22 dicembre 2010, n. 11 del 7 giugno 2012, n. 36 del 28 dicembre 2012 e n. 38 del 28 dicembre 2012, n. 14 del 4 giugno 2015, n. 7 del 10 marzo 2017 e n. 3 del 19 febbraio 2018;

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

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

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

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

3. di stabilire che il riordino della rete ospedaliera, di cui all’Allegato A del presente schema di provvedimento, venga attuato entro il 31/12/2020, anche per quanto riguarda le discipline eccedenti gli standard ministeriali, tenendo comunque conto delle esigenze strutturali ed organizzative;

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

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

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

7. di stabilire che a far data dall’1/1/2020 venga attribuito il codice ministeriale all’Ospedale di Lucera, a seguito del completamento delle procedure amministrative di trasferimento della citata struttura all’Azienda Ospedaliera “OO.RR” di Foggia, in attuazione della 674 del 9 aprile 2019;

8. di modificare l’allegato B della deliberazione di Giunta regionale n. 53/2018 per quanto attiene i posti letto autorizzati della Casa di Cura privata accreditata “Villa Verde”di Taranto, trasformando i 5 pl dalla disciplina di “Oncologia” in “Cardiologia”. A tal proposito, con apposita determina dirigenziale della Sezione “Strategie e Governo dell’Offerta” verranno aggiornate le tabelle riepilogative dei posti letto autorizzati per singola Casa di Cura privata accredita, di cui alla D.G.R. n. 53/2018;

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

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

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

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

13. di confermare quant’altro stabilito dalla deliberazione di Giunta regionale n. 161/2016 e ss.mm.ii;

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

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

16. di stabilire che con provvedimento di Giunta regionale possano essere approvate nuove reti cliniche o per patologia, secondo le indicazioni del D.M. n. 70/2015.
Il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi illustrate, propone alla Giunta l’adozione del seguente atto finale ai sensi della L. R. n. 7/97, art. 4, lett. k.

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

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

L A  G I U N T A
· udita la relazione e la conseguente proposta del Presidente;
· viste le sottoscrizioni poste in calce al presente provvedimento dal responsabile P.O. e dal Dirigente di Sezione;

a voti unanimi espressi nei modi di legge

D E L I B E R A

1. di approvare il documento unico regionale avente ad oggetto: “Proposta di Regolamento regionale: - Riordino ospedaliero della Regione Puglia ai sensi del D.M. n. 70/2015 e delle leggi di stabilità 2016-2017”, di cui all’Allegato A, parte integrante e sostanziale del presente provvedimento, abrogando i precedenti Regolamenti regionali in materia e precisamente i RR.RR. n. 18 del 16 dicembre 2010, n. 19 del 22 dicembre 2010, n. 11 del 7 giugno 2012, n. 36 del 28 dicembre 2012 e n. 38 del 28 dicembre 2012, n. 14 del 4 giugno 2015, n. 7 del 10 marzo 2017 e n. 3 del 19 febbraio 2018;
2. di trasmettere il presente atto per il tramite del Segretariato Generale della Giunta  Regionale al Presidente del Consiglio Regionale per l’acquisizione, prima della definitiva approvazione, del parere preventivo obbligatorio non vincolante nei modi e nei termini di cui all’art. 44 comma 2 della L.R. 7/2004, come modificato dall’art. 3 della L.R. 44/2014;
3. di approvare i documenti relativi alle reti tempo – dipendenti e precisamente Rete trauma, Rete cardiologica e Infarto Acuto Del Miocardio (Ima), Rete Stroke, di cui all’Allegato B, parte integrante e sostanziale del presente provvedimento. Nell’Allegato B, come da espressa richiesta ministeriale, sono altresì riportati:

a)
Modello organizzativo Rete emergenza – urgenza;

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

c)
Rete Oncologica della Regione Puglia, approvata con la deliberazione di Giunta regionale n. 221 del 23/02/2017 e ss.mm.ii., in fase di implementazione.
4. di stabilire che il riordino della rete ospedaliera, di cui all’Allegato A del presente provvedimento, venga attuato entro il 31/12/2020, anche per quanto riguarda le discipline eccedenti gli standard ministeriali, tenendo comunque conto delle esigenze strutturali ed organizzative;
5. di stabilire che l’allegata tabella relativa alla distribuzione dei posti letto contenga anche la classificazione dei singoli ospedali all’interno delle reti tempo – dipendenti, breast unit, tempo dipendenti, radiologia interventistica, anatomia patologica, rete nefrologica, percorso nascita e STAM/STEN, rete oncologica, di cui all’Allegato C_ter del Regolamento, di cui all’Allegato A, parte integrante e sostanziale del presente s provvedimento;
6. di istituire n. 2 posti letto di Terapia intensiva pediatrica, aumentandone il numero già attribuito per la medesima disciplina all’Ospedale “V. Fazzi” di Lecce, al fine di implementare l’offerta assistenziale prevista nell’ambito del Polo Pediatrico, di cui all’art. 2.3, lettera b) del Regolamento regionale n. 7/2017;

7. di stabilire che i nodi della Rete Oncologica Pugliese si individuano prioritariamente presso i DEA di II Livello, l’Ospedale di Barletta, gli IRCCS pubblici, gli Enti ecclesiastici (Panico di Tricase e Miulli di Acquaviva delle Fonti) e l’IRCCS privato accreditato “Casa Sollievo della Sofferenza” di San Giovanni Rotondo. In fase di definizione dei PDTA per patologia oncologica verrà individuato il ruolo di ogni Ospedale (secondo il modello Hub and Spoke);
8. di stabilire che a far data dall’1/1/2020 venga attribuito il codice ministeriale all’Ospedale di Lucera, a seguito del completamento delle procedure amministrative di trasferimento della citata struttura all’Azienda Ospedaliera “OO.RR” di Foggia, in attuazione della 674 del 9 aprile 2019;
9. di modificare l’allegato B della deliberazione di Giunta regionale n. 53/2018 per quanto attiene i posti letto autorizzati della Casa di Cura privata accreditata “Villa Verde”di Taranto, trasformando i 5 pl dalla disciplina di “Oncologia” in “Cardiologia”. A tal proposito, con apposita determina dirigenziale della Sezione “Strategie e Governo dell’Offerta” verranno aggiornate le tabelle riepilogative dei posti letto autorizzati per singola Casa di Cura privata accredita, di cui alla D.G.R. n. 53/2018;
10. di stabilire che, in fase di verifica annuale dell’attività svolta dalle singole Unità Operative, si procederà al graduale allineamento delle discipline eccedenti rispetto agli standard massimi del D.M. n. 70/2015  per bacino di utenza (es. Terapia intensiva, Pneumologia, Neurochirurgia, Nefrologia, Ostetricia e Ginecologia, Chirurgia generale, ecc). Tale percorso sarà reso possibile anche a seguito della realizzazione dei nuovi Ospedali di I Livello che assorbiranno le discipline degli attuali Ospedali di Base non espressamente previste dal D.M. n. 70/2015;
11. di stabilire che, a seguito del monitoraggio delle attività in termini di volumi ed esito, effettuato dal Dipartimento “Promozione della Salute, del Benessere Sociale e dello Sport per Tutti” con il supporto di A.Re.S.S , si procederà alla rivisitazione delle reti tempo dipendenti e dell’intera rete ospedaliera, soprattutto con riferimento ad alcuni indicatori segnalati dal Ministero della Salute (in particolare PTCA, TM  e taglio cesareo);
12. di stabilire, per quanto attiene l’Ospedale di Lucera, in quanto sede di Pronto soccorso di zona disagiata, che, come previsto dal D.M. n. 70/2015, possa essere svolta attività chirurgica elettiva con interventi in Day- surgery, con possibilità di appoggio nei letti di medicina;
13. di stabilire che i Direttori Generali delle Asl, delle Aziende Ospedaliere Universitarie diano puntuale applicazione al modello organizzativo dettagliatamente descritto nell’Allegato B del presente schema di provvedimento con particolare riferimento alle reti tempo dipendenti: Rete trauma, Rete Infarto Acuto Del Miocardio (Ima) e Rete Stroke;
14. di confermare quant’altro stabilito dalla deliberazione di Giunta regionale n. 161/2016 e ss.mm.ii;
15. di stabilire che l’inserimento nelle reti cliniche o per patologia delle strutture private accreditate non comporta nessuna ulteriore assegnazione economica e deve intendersi ad invarianza  del tetto di spesa assegnato dalla Asl di riferimento nonché per eventuali progetti legati al circuito dell’infarto del miocardio (tipo IMA – SCA) e comunque  nel rispetto della normativa vigente  e delle disposizioni in materia;

16. di stabilire che l’inserimento nelle reti cliniche o per patologia delle strutture private accreditate non comporta nessuna ulteriore assegnazione economica e deve intendersi ad invarianza  del tetto di spesa assegnato dalla Asl di riferimento nel rispetto della normativa vigente in materia;
17. di stabilire che con provvedimento di Giunta regionale possano essere approvate nuove reti cliniche o per patologia, secondo le indicazioni del D.M. n. 70/2015;

18. di notificare il presente provvedimento, a cura della Sezione “Strategie e governo dell’Offerta,” alle Sezioni “Risorse strumentali e tecnologiche”, “Promozione della salute e del benessere”, “Amministrazione, finanza e controllo”, ai Direttori Generali delle ASL, Aziende Ospedaliero Universitarie, IRCCS pubblici e privati, Enti Ecclesiastici alle Associazioni di categoria dell’ospedalità privata. Alle Case di Cura private accreditate, verrà trasmesso per il tramite dei Direttori Generali delle ASL territorialmente competenti;
19. di stabilire la pubblicazione sul B.U.R.P.
IL Segretario della Giunta                                         IL Presidente della Giunta
I sottoscritti attestano che il procedimento istruttorio loro affidato è stato espletato nel rispetto della vigente normativa regionale, nazionale e comunitaria e che il presente schema di provvedimento, predisposto dal Responsabile P.O. e quindi dalla Sezione Strategie e Governo dell’Offerta, ai fini dell’adozione dell’atto finale da parte della Giunta Regionale, è conforme alle risultanze istruttorie. 

IL RESPONSABILE  P.O..: Antonella CAROLI

IL DIRIGENTE di Sezione: Giovanni CAMPOBASSO
IL DIRETTORE di Dipartimento Promozione della salute, del benessere sociale e dello sport per tutti: Vito Montanaro
IL PRESIDENTE: Michele EMILIANO
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