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1 Piano Regionale Ospedalie-

ro della Regione Campania si

& posto come obiettivo premi-
nente I'elaborazione di una rispo-
sta innovativa, moderna e parte-
cipata al bisogno di pianificazio-
ne ospedaliera della Regione,
creando uno strumento di pro-
grammazione agile e dinamico
che, nelle mani di attori centrali e
periferici, possa essere occasione
di valutazione continua degli ob-
biettivi raggiunti, in termini sia di
risposta al fabbisogno assistenzia-
le ospedaliero sia di stato di salu-
te della popolazione. Il piano per
raggiungere gli obbiettivi traccia-
ti percorre le seguenti tappe:
o analisi della situazione legisla-
tiva con relativi vincoli e risorse;
» fotografia analitica e ragionata
dell’utilizzo attuale della rete
ospedaliera campana;
¢ messa a punto del percorso di

programmazione periferica, go-
vernata dal livello centrale, at-
traverso linee guida che raziona-
lizzino le metodologie d’attiva-
zione, disattivazione e riconver-
sione di strutture o parte di esse
nei limiti rigorosamente emer-
genti dal calcolo dei fabbisogni;
e elaborazione di modelli d’ero-
gazione dell’assistenza, compresi
i modelli miranti al decongestio-
namento e all’ottimizzazione del
ricorso all’ospedale, attraverso la
definizione di percorsi alternativi
al ricovero e che prevedono l'in-
tegrazione ospedale-territorio;

» proposte di riorganizzazione
della rete dell’emergenza, sulla
base di un’adeguata qualificazio-
ne tecnologica e organizzativa dei
Dea e che suggerisca le opportu-
nita di riconversione e flessibilita
d’utilizzo dei presidi ospedalieri;

o analisi del fabbisogno dei posti

Jetto per singole discipline: i ri-
sultati rappresentano la base e i
rigorosi vincoli per la program-
mazione periferica su base pro-
vinciale;

e linee d’indirizzo per rimodu-
lare la rete ospedaliera per il
triennio 2004-2006;

o monitoraggio e verifica an-
nuale di risultati raggiunti, sotto
il profilo della qualita delle pre-
stazioni offerte e del migliora-
mento dello stato di salute della
popolazione.

Alla luce della normativa richia-
mata, il Piano indica le linee es-
senziali di riorganizzazione del-
la rete ospedaliera, tra cui:

e la riconfigurazione della rete
ospedaliera campana, eventual-
mente ridisegnandone l’archi-
tettura e integrandola nella fun-
zionalita dei Distretti, affinché
#i] sistema” raggiunga un grado
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ficacia dell’assistenza coerente
_gli obiettivi d’ottimizzazione
I'impiego delle risorse econo-
‘e e di progressiva e uniforme
ansione delle garanzie di tutela
la salute dei cittadini;
"individuazione dei posti let-
“per acuti”, eccedenti rispetto
‘effettivo bisogno d’assistenza,
bilendo principi per la finaliz-
zione delle dotazioni in esube-
(nellimprescindibile obiettivo
»quilibrio economico di gestio-
) al soddisfacimento di bisogni
sistenziali “non acuti”;
l'integrazione di responsabilita
funzioni ospedaliere e territo-
Jli anche in materia di risposta
l'emergenza sanitaria e d’assi-
enza residenziale, cure palliati-
,, prevenzione e cura delle tossi-
dipendenze, lungodegenza, as-
stenza ad anziani e disabili.
Piano vuole realizzare un’orga-
zzazione regionale 4 rete, organi-
., dinamica, unitaria ed efficiente
alla capacita d’assistenza sanita-
a con crescenti livelli d'integrazione
complementarietd funzionale, anche
traverso una capillare informa-
zzazione per confermare o cam-
are precocemente le scelte opera-
ve, organizzative e finanziarie.
a riorganizzazione della rete
spedaliera dovra tendere sempre
it a definire I’Ospedale quale
logo di cura delle patologie acu-
, capace di fornire risposte assi-
enziali moderne, efficaci ed effi-
enti.
\ tale quadro il Piano individua i
miti strutturali-operativi dell’as-
stto organizzativo esistente e i
iteri ispiratori del riordino del-
| Rete Ospedaliera Campana; li-
. 1iti che sono cosi individuabili:
. distribuzione disomogenea
| ell’offerta sul territorio regio-
 ale per quantita e specialita;
. significativa mobilita sanitaria
| 1tra/extraregionale;
| carenze e disomogeneita delle
sorse umane in relazione all’as-
| stto organizzativo esistente;
non completa efficienza;
elevati livelli dei costi.

I criteri ispiratori del riordino
della rete ospedaliera, invece,
possono essere Cosi identificati:

e necessita di garantire l'assi-
stenza omogenea sul territorio
regionale con riferimento ai li-
velli essenziali;

e realizzazione di un razionale e
qualificato sistema d’assistenza
ospedaliera distribuito sul terri-
torio nel quadro di un riequili-
brio delle dotazioni sanitarie nel
loro complesso;

e riorganizzazione delle attivita
interne dei presidi ospedalieri,
attraverso dipartimentalizzazio-
ne e superamento della fram-
mentazione e/o duplicazione
delle strutture organizzative esi-
stenti, con particolare riferimento
alle strutture complesse;

o eventuale trasformazione o ri-
conversione di parte delle strut-
ture ospedaliere in strutture re-
sidenziali o in altre tipologie
d’offerte assistenziali;

o potenziamento delle strutture
che erogano prestazioni d'Alta
Specializzazione e/0 attivazione
di nuovi strutture costituenti
Centri d’Alta Specializzazione;

e realizzazione di piani intra-
ospedalieri per un rapido ade-
guamento a esigenze assisten-
ziali connesse a eventi di maxi-
emergenze, nonché individua-
zione di strutture ospedaliere
dedicate a eventi calamitosi.

Organizzazione e
articolazione del Piano

1l Piano Regionale Ospedaliero
Campano si articola nei seguenti
capitoli e relativi paragrafi:

e Capitolo 1 - relazione introdutti-
va alla redazione del Piano sani-
tario ospedaliero della Regione
Campania.

e Capitolo 2 - introduzione legisla-
tiva nazionale e regionale: indica-
tori, standard obiettivi e vincoli.

e 2.1. inquadramento normativo
e riforma del titolo V della carta
costituzionale.

1l Piano punta a un’organizzazione re-

gionale a rete, organica, dinamica, uni-
taria ed efficiente della capacita d’assi-
stenza sanitaria con crescenti livelli
d’integrazione e complementarieta fun-
zionale, anche attraverso una capillare
informatizzazione per confermare o
cambiare precocemente le scelte ope-
rative, organizzative e finanziarie

e 2.2. il piano sanitario ospeda-
liero nel contesto normativo na-
zionale

e 2.3. il piano ospedaliero nel
contesto normativo regionale

o 2.4. obiettivi e contenuti del
piano ospedaliero regionale. in-
dicatori, standard e vincoli

e 2.5. intervento delle aziende
sanitarie e delle aziende ospeda-
liere nella rete dei servizi ospe-
dalieri e territoriali.

e Capitolo 3 - assistenza ospeda-
liera in Regione Campania.

e 3.1.1 ricoveri in Campania dal
96 al 2001 (tendenze)

e 3.1.2 appropriatezza dei rico-
veri e sviluppo del Day-hospital
e 3.2.1 utilizzo dei posti letto

e 32.2 Lea e assistenza ospeda-
liera in Campania

e 3.2.3 propensione al ricovero
della popolazione campana

e 3.2.4 mobilita sanitaria.

e Capitolo 4 - strumenti della
pianificazione.

e 41 1a strutturazione del Proin
piani provinciali e la definizione
dei piani attuativi ospedalieri
aziendali
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¢ 41.1 premessa

e 4.1.2 Coordinamenti provinciali
dei direttori generali delle aziende
sanitarie pubbliche (Cpdg)

¢ 4.1.3 indicazioni regionali per i
piani ospedalieri provinciali e
aziendali

¢ 4.1.3.1 competenze provinciali
d’attivazione dei posti letto man-
canti

e 4.1.3.2 competenze provinciali
di disattivazione dei posti letto
esistenti e ridondanti

e 4.1.4 stesura dei piani attuativi
aziendali per i servizi ospedalie-
ri 2003-2005.

e Capitolo 5 - la rete dell’emer-
genza.

« 5.1 aspetti generali

e 5.2 riferimenti legislativi re-
gionali

e 5.3 criteri di riorganizzazione
della rete dell’emergenza in Re-
gione Campania

e 5.4 le centrali operative

* 5.5 punti di primo intervento

e 5.6 sistema trasporto infermi

* 5.7 Pronto soccorso attivo (Psa)

¢ 5.8 Dea dillivello

e 5.9 Dea di Il livello

¢ 5.10 aggiornamento e forma-
zione del personale

*5.11 disciplina dei ricoveri ne-
gli ospedali sede di Dea

e 5.12 prioritd assistenziali spe-
cialistiche in emergenza

¢ 5.12.1 Trauma center

e 5.12.2 Stroke unit

¢ 5.12.3 emergenze cardiologiche
e 5.12.4 emergenze subacquee e
iperbariche

e 5.12.5 organizzazione assi-
stenza pediatrica e trasporto
neonatologico.

o Capitolo 6 - dotazione di posti
letto e analisi del fabbisogno.

* 6.1 posti letto attivi in Cam-
pania all’l gennaio 2002

¢ 6.2.1 equitd d'accesso e auto-
sufficienza territoriale

e 6.2.2 valutazione dei bisogni
¢ metodologia per il calcolo del
fabbisogno

e 6.3 risultati dell’analisi del
fabbisogno di posti letto ospe-
dalieri in Campania.

e Capitolo 7 - linee d’indirizzo
per la rimodulazione dell’atti-
vita ospedaliera per il triennio
2003-2005.

¢ 7.1 linee d'indirizzo

¢ 7.2 discipline riabilitative

e 7.3 elementi per la pianifica-
zione oncologica in Campania
* 7.4 attivita trapiantologica

* 7.5 salute mentale

¢ 7.6 integrazione socio-sanitaria
e 7.7 telemedicina

e Capitolo 8 - sintesi e conclu-
sioni.

Materiali e metodi

Le tappe metodologiche quali-
ficanti della programmazione
delineata dal piano ospedaliero
campano sono rappresentate
dagli strumenti per la pianifi-
cazione regionale della meto-
dologia di calcolo del fabbiso-
gno di ricovero ospedaliero.
Esse verranno di seguito ana-
lizzate in dettaglio.

scheda A - Proposta provinciale d'attivazione nuovi posti letto per singola specialita
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scheda B - Proposta globale d’attivazione nuovi posti letto

Strumenti
jella pianificazione

strutturazione del Pro in piani
srovinciali e definizione dei pia-
1i attuativi ospedalieri aziendali
~‘evoluzione legislativa ha previ-
sto con il Dlgs 229/99 (modifica e
ntegrazione del Dlgs 502/92) il
-oinvolgimento allargato, nelle
‘asi attuative della pianificazione,
1i Direzioni Aziendali e di Sinda-
i e Rappresentanze dei cittadini.
1 presente Piano intende fornire
ndicazioni per il governo del
s>rocesso di pianificazione ospe-
jaliera, nell’ottica e con gli stru-
nenti del miglioramento conti-
1uo di qualitd, ed entro i limiti
jettati dal calcolo del fabbisogno
ii posti letto e delle priorita di
~ sianificazione dettate dall’analisi
iel fabbisogno e dalle altre indi-
' sazioni del piano. La costruzione
~ 4el Pro 2003-2005 deve consegui-
. ‘e un primo livello di conclusioni
-onsistente nella corretta defini-
 zione dei seguenti dati relativi a
| siascuna specialita ospedaliera:
~» Numero di posti letto totali
sccorrenti (No), per ciascuna
. specialita, a livello regionale e di
- zlascuna Provincia, tenendo rigi-
" iamente conto dei dati del fab-
- Jisogno.

¢ Numero di posti letto esistenti
(Ne) all’l gennaio 2002, global-
mente nella Regione per ciascuna
specialita e in ogni Provincia, in
ogni Azienda sanitaria pubblica e
nel complesso delle altre Aziende
Sanitarie provvisoriamente accre-
ditate e/o convenzionate con il
pubblico.

Per soddisfare compiutamente i
bisogni di servizi ospedalieri del-
la popolazione campana nel pe-
riodo di vigenza del Pro occor-
rera pertanto:

e attivare i nuovi posti letto occor-
renti ad attivita indicate nel pre-
sente Piano come carenti o addi-
rittura assenti in Regione (No-
Ne), quando No & maggiore di
Ne, nei limiti delle risorse regio-
nali disponibili attingendo sia al
Fsr sia alle risorse derivanti dalla
riconversione dei posto letto (per
investimenti e spese correnti) nel
medio periodo;

e disattivare i posti letto esistenti
che eccedano i bisogni (Ne-No),
quando Ne & maggiore diNo 7, re-
cuperando tutte le possibili risorse
conseguenti alla disattivazione dei
posti letto per destinarle a iniziati-
ve dichiarate prioritarie dai Coor-
dinamenti Provinciali dei Direttori
generali delle Aziende sanitarie di
cui al successivo punto.

Coordinamenti provinciali dei
Direttori generali delle Azien-
de sanitarie pubbliche

Le dimensioni programmate per
le strutture ospedaliere campa-
ne con il Pro del ‘98 sono state
disattese dopo 5 anni con la
mancata realizzazione di circa
4mila posti letto, certo per la ca-
renza di risorse finanziarie re-
gionali. Ma tale Pro caratterizza-
va gli stessi bisogni di posti letto
in modo non sempre chiaro e
coerente, prevedendone la
dislocazione in strutture ospeda-
liere in modo non correlato agli
specifici bisogni delle popola-
zioni distribuite sul territorio re-
gionale. Alla luce delle espe-
rienze realizzate con quel Pro e
alla luce di dati e premesse logi-
che emergenti dai capitoli 2 e 3,
appare chiaro che le iniziative
d’attivazione o disattivazione di
posti letto per ciascuna disciplina
devono tener conto di:

« fabbisogno provinciale di po-
sti letto nelle singole discipline;
e massima qualita delle presta-
zioni da erogare;

o miglior livello di servizio
all'utenza;

e minore costo globale (ammor-
tamenti pilt costi correnti)
d’esercizio.
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Per questa ragione si ritiene op-
portuno istituire nell’ambito
delle singole Province un Coor-
dinamento provinciale dei Di-
rettori generali delle Aziende
sanitarie pubbliche a valle
dell’elaborazione di tutti i dati
regionali e provinciali relativi
alle necessita d’attivazione o di-
sattivazione di posti letto secon-
do le indicazioni numeriche
fornite dall’analisi del fabbiso-
gno e delle indicazioni pro-
grammatiche del piano.

I Coordinamenti provinciali dei
Direttori generali delle Aziende
sanitarie (Cpdg) di cui fanno
parte i Direttori generali delle
Asl e delle Ao che insistono nel-
la singola Provincia (per quella
di Napoli partecipano anche i
Direttori generali delle Aziende
ospedaliere universitarie e
dell'Irccs di diritto pubblico -
Fondazione Pascale) sono sotto-
posti, nell’elaborazione delle
proposte, alla sovrintendenza

operativa dell’Assessore regio-
nale alla Sanita, che si avvale
del supporto tecnico dell’Agen-
zia regionale sanitaria (Arsan).

Ogni Coordinamento provin-
ciale assume i dati tecnici per il
riequilibrio dei posti letto, per
ciascuna specialita in ambito
provinciale, secondo indicazio-
ni e vincoli dell’analisi del fab-
bisogno dei posti letto e delle
altre indicazioni programmati-
che del piano. Ciascun Coordi-
namento tiene conto delle pos-
sibili ulteriori informazioni che
costituiscano “condizione al
contorno” per valutazioni e
proposte di propria competen-
za, come le informazioni relati-
ve a decisioni infrastrutturali
che influenzano il medio-lungo
termine gia assunte a livello
centrale nell’ambito del Ssr e
che possono riguardare, per
esempio, la chiusura di vecchie
strutture ospedaliere o la loro
destinazione a nuove e piu

compatibili finalita, o il riutiliz-
zo di strutture finanziate con i
fondi ex art. 20 legge 67/88.

Indicazioni regionali per i pia-
ni ospedalieri provinciali e
aziendali

Ciascun Cpdg esaminera, per
ogni specialita, la situazione
d’esubero o carenza di posti let-
to in ambito provinciale emer-
genti dall’analisi del fabbisogno
di ricovero ospedaliero e formu-
lerd analitiche e dettagliate pro-
poste per articolare un sistema
d’offerta che tenga conto della
domanda espressa di prestazio-
ni e servizi, definendo una va-
rietd di risposte organizzative
(ricovero, Dh, ambulatori, assi-
stenza domiciliare ecc.) che ga-
rantisca risposte adeguate ai bi-
sogni nel quadro di un recupe-
ro d’appropriatezza organizza-
tiva e clinico-assistenziale.

Le proposte di riequilibrio di
domanda e offerta saranno for-

Scheda C - Proposta di disattivazione posti letto esistenti per singola specialita
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aulabili non solo ipotizzando
ambiamenti e finalita nelle
trutture ospedaliere pubbliche
na anche in quelle private
yrovvisoriamente accreditate
'/o in quelle convenzionate,
notivando le proprie scelte non
olo in base all’economicita dei
osti e al possesso dei requisiti
ichiesti dall’accreditamento,
sensi anche nell’ottica di garan-
ire il massimo livello di qualita
yossibile per la popolazione €
iell’ottica del riequilibrio del
apporto pubblico-privato evi-
ando monopoli.
>er tali finalita il Cpdg, nello
wolgere i propri lavori, potra
.oinvolgere i Rappresentanti
ielle suddette strutture non
>ubbliche operanti per il pub-
slico cosi da formulare propo-
ite fortemente ispirate ai criteri
jommi di qualita ed economi-
ita delle prestazioni sanitarie
la erogare. L'efficacia della
>roporzione pubblico-privato
\ell’erogazione delle prestazio-
1 andra valutata annualmente
lai Cpdg, secondo i criteri elen-
:ati nel precedente comma, €
joprattutto monitorando gli in-
ficatori di stato di salute della

. >opolazione provinciale.

' 1Cpdg avra cura d'ispirare le

proprie proposte al criterio se-
condo cui in ogni Provincia (Na-
poli esclusa); l'Ao proi?ixtciale di
riferimento integrera, con il
massimo grado consentito dalle
condizioni strutturali-tecnologi-
che e organizzative interne, il
maggior numero di discipline
ospedaliere diverse per favorire
la creazione d’ambienti favore-
voli alla crescita culturale multi-
disciplinare dei servizi ospeda-
lieri, ma anche per offrire alla
popolazione provinciale, alme-
no in un sito, servizi sanitari ca-
ratterizzati dal piti ampio spet-
tro specialistico. Tale criterio si
applichera alla Provincia di Na-
poli in una forma adattata alle
peculiari caratteristiche demo-
grafiche di questa Provincia, che
costituisce una delle aree piit
densamente popolate nel mon-

do, con le modalita descritte di-

seguito. Per I'area metropolita-
na il principio della massima in-
tegrazione disciplinare va riferi-
to al territorio di competenza di
ciascuna Asl senza tuttavia
escludere a priori 'individua-
zione di poli ospedalieri di alta
specialita in un ambito sovrater-

ritoriale aziendale, anche alla lu-

ce del dinamismo strutturale
derivante dall’art. 20.

1 Coordinamenti provinciali so-
no attivati dall’Assessorato re-
gionale alla Sanita entro 10
giorni dall’entrata in vigore del
Pro. Le proposte programmati-
che di detti Coordinamenti, for-
malmente sottoscritte dai Diret-
tori generali che li compongo-
no, andranno inoltrate all’As-
sessore regionale alla Sanita en-
tro e non oltre 90 giorni dall’en-
trata in vigore del Pro, correda-
te della compilazione dalle
schede A e B da utilizzare per
I'attivazione di nuovi posti letto
e delle schede C e D per la di-
sattivazione e riconversione.
L’ Assessore regionale alla Sa-
nitd, acquisito il parere dell’or-
gano consultivo previsto
dall’art. 20 della Legge regiona-
le 10/2002, inviera le proposte
programmatiche provinciali ai
direttori delle Aziende sanitarie
con eventuali osservazioni e/o
prescrizioni. I Direttori genera-
li, in coereriza con le previsioni
programmatiche dei Coordina-
menti provinciali e di recepi-
mento delle osservazioni e/o
prescrizioni dell’Assessore re-
gionale alla Sanita, adotteranno
i Piani attuativi aziendali con
specifiche indicazioni sia sulla
riclassificazione dei Presidi
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ospedalieri, secondo le indica-
zioni del presente piano, emer-
genti dall’analisi del fabbisogno
di posti letto.

I Piani attuativi aziendali do-
vranno essere adottati entro 30
giorni dalla recezione delle ri-
sposte programmatiche provin-
ciali e inviati nei successivi 30
giorni, alla Giunta regionale, per
'approvazione di competenza.

Valutazione dei bisogni e cal-
colo del fabbisogno di ricovero
ospedaliero in Campania

Come misura del bisogno di ri-
coveri si e ritenuto d’impiegare
un indicatore della domanda
espressa, individuato nel consu-
mo regionale osservato, nel
2001, di giorni di degenza totali
e distinti per disciplina: si & cosi
potuto definire il fabbisogno
regionale di P1 per ciascuna di-
sciplina (fabbisogno di base).
L’analisi della domanda
espressa in termini di giorni di
degenza consumati ha anche
tenuto conto dell’obiettivo di
contrastare ’uso improprio
dell’ospedale, definito da prov-
vedimenti della Regione, che
ha ampliato la lista dei 43 Drg
dell’allegato 2C del Dpcm sui
Lea definendo valori soglia
d’ammissibilita di ricovero or-

il Piano qui presentato

vuole fornire indicazioni
per il governo del pro-
cesso di pianificazione
ospedaliera, nell’ottica e
con gli strumenti del
miglioramento continuo

di qualita

dinario con durata maggiore a
un giorno per 58 Drg. Tenendo
conto di cio, il “fabbisogno di
base” @ stato modulato in fun-
zione del miglioramento
dell’appropriatezza, che ha
comportato la riduzione di un
certo numero di posti letto ordi-
nari e la contemporanea con-
versione in posti letto equiva-
lenti di Dh. Infine si sono calco-
lati i posti letto per singola di-
sciplina necessari per assistere i
cittadini che ogni anno migrano
in altre Regioni.

Metodo di calcolo
del fabbisogno

e Si sono misurate le giornate
di degenza consumate in regi-
me di ricovero ordinario per
acuti distinte per ciascuna disci-
plina: 'analisi e stata condotta
sulle effettive giornate com-
prensive anche dei periodi di
permanenza in reparti di transi-
to differenti da quelli di dimis-
sione. E stato quindi misurato
V'effettivo carico di giornate di
degenza per disciplina; analogo
calcolo & servito a misurare gli
accessi di Dh per disciplina. A
tal fine, & stata valutata la distri-
buzione di frequenza, in ciascu-

na disciplina, dei ricoveri per le
linee produttive, costruite in
base ai Drg trattati in ciascuna
disciplina in base a criteri ana-
tomici, etiologici, terapeutici e
legati all’eta. Per ogni disciplina
si & verificata la distribuzione di
frequenza delle varie linee pro-
duttive nei reparti specialistici.
Tale analisi ha rivelato che nelle
discipline specialistiche almeno
1'80% della casistica trattata si
collocava in linee produttive
congruenti con la disciplina; an-
che 'analisi delle patologie trat-
tate, articolate in linee produtti-
ve, ha dimostrato come misura-
re la domanda di ricovero nelle
specifiche discipline esprima
adeguatamente la domanda per
patologie.

e & stato calcolato il numero dei
Pl per disciplina e per regime
sulla base della domanda
espressa nel 2001, vincolando il
calcolo a un utilizzo atteso, per
posti letto ordinari, non inferio-
re a 75% per le discipline che
presentavano un tasso inferiore
a 80 %; si & utilizzato un tasso
atteso di 80% per le discipline
che mostravano un osservato
compreso tra 80 e 90%, infine si
& adottato un tasso atteso di
85% per i valori osservati supe-
riore o uguali al 90%.

e Per il calcolo dei posti letto di
Dh attesi si & applicato al nume-
ro d’accessi osservato un tasso
d’utilizzo di 1,5 accessi/
letto/di per 250 giorni d’attivita
annua.

e Si & rimodulato il numero di
posti letto ottenuto dailla valu-
tazione della casistica trattata
per Drg, che ha permesso din-
dividuare le prestazioni di rico-
vero inappropriate in regime
ordinario. Sono stati ritenuti ri-
coveri inappropriati in regime
ordinario quelli eccedenti i va-
lori ammessi, in base alla nor-
mativa regionale per le attivita
di Day surgery (Drg 6490 del 30
novembre 2001) e per la appli-
cazione del Dpcm sui Lea (alle-
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ato 2C, Drg 4847 del 25 ottobre
)02 e successive integrazioni).

Il risultato dell’applicazione
ell’algoritmo di calcolo ha
onsentito d’individuare, per
iascuna disciplina, il numero
i posti letto da sottrarre al va-
sre ottenuto con la metodolo-
ja indicata al primo punto. Per
oddisfare la domanda di pre-
tazioni erogate impropriamen-
e in regime di ricovero ordina-
1o, si sono individuati i letti ne-
-essari a erogare le suddette
srestazioni in Day hospital e
Day surgery.
» Si & analizzata la domanda di
srestazioni di ricovero erogate
i residenti in Campania da Isti-
uti di ricovero di altre Regioni
s si sono calcolati i posti letto
ser disciplina e Provincia di re-
sidenza che sarebbero stati ne-
-essari per l'assistenza di tali
sazienti a un tasso d’utilizzo at-
eso del 75%.
» La definizione del fabbisogno
ser Provincia & stata realizzata
-alcolando, partendo dal fabbi-
sogno rimodulato (escluso
juello relativo alla migrazione),
Pl regionali per mille abitanti
ser disciplina e rimoltiplicando
1 tasso cosi ottenuto per la po-
solazione provinciale.
n riferimento alla necessita
{’attivare diffusamente Pl per
sercare di recuperare la mobi-
jta verso altre Regioni & emersa
a convinzione che il fenomeno
jella migrazione sanitaria & so-
. o parzialmente conseguente a
. in’insufficiente offerta di posti
. etto. Questa considerazione &
. -onfermata dal fatto che si os-
- serva il fenomeno per numero-
| se patologie di pertinenza
' ssclusiva di alcune discipline
. “he presentano, negli ospedali
lella Campania, tassi di utiliz-
' z0 molto al di sotto dei livelli di
| massima saturazione. Un’atti-
| sazione generalizzata dei posti
| etto calcolati per il recupero
 {ella mobilita potrebbe essere
| 1na soluzione efficace se adot-

tata per alcune aree disciplinari
ben caratterizzate sulle quali
puntare prioritariamente per
migliorare 1'accessibilita dei
servizi regionali.

Dall’analisi dei dati di mobilita
extraregionale e dalla valuta-
zione delle priorita definite dal
Piano sanitario regionale della
Campania sembrerebbe ragio-
nevole, anche in risposta al
problema della migrazione sa-
nitaria, prevedere lo sviluppo
dell’offerta regionale per la te-
rapia chirurgica delle patologie
del cuore e la diagnosi e cura
di patologie oncologiche a in-
dicazione sia medica sia chi-
rurgica. Pertanto si ribadisce
che il fenomeno della migra-
zione & sostenuto da varie ra-
gioni e l'insufficienza di posti
letto nel territorio regionale
non rappresenta, a nostro av-
viso, il problema maggiore,
poiché per accrescere la fidu-
cia dei cittadini verso le strut-
ture sanitarie della propria Re-
gione & indispensabile garanti-
re che esse esprimano livelli
sempre piu elevati di compe-
tenza professionale, sviluppo
tecnologico, qualita ed efficien-
za dell’organizzazione ed effi-
cacia delle cure.

Standardizzazione
per eta

1l metodo utilizzato, basato sul-
ia domanda espressa, se da un
lato consente di registrare il bi-
sogno di Pl attraverso ia do-
manda sconta perd il limite che
la domanda espressa non ¢ solo
determinata da un reale biso-
gno ma, talvolta, & essa stessa
indotta dalla stessa offerta, so-
prattutto in aree a forte concen-
trazione d’offerta. Per mitigare
questo possibile fattore distorsi-
vo si & ritenuto utile procedere
a una correzione dei fabbisogni
provinciali determinati con il
metodo ora descritto attraverso

Come misura del bisogno di ricoveri

si & impiegato un indicatore della do-
manda espressa, individuato nel con-
sumo regionale osservato nel 200! di
giorni di degenza totali distinti per di-
sciplina: si & cosi definito il fabbisogno
regionale di Posti letto per disciplina

una valutazione della probabi-
lita di ricovero osservata nelle
popolazioni provinciali. La pro-
babilita d’avere bisogno di cure
ospedaliere & in relazione a vari
fattori e dipende in primo luogo
dalle condizioni di salute della
popolazione. Non disponendo
di dati abbastanza accurati,
tranne quelli di mortalita, per
descrivere le condizioni di salu-
te, si & optato per un metodo
molto usato in letteratura e co-
stituito dalla correzione per eta.
E infatti riconosciuto che quan-
to pilt anziana e una popolazio-
ne tanto maggiore & la probabi-
lita di trovare condizioni di ri-
schio di malattia pilt elevate e
quindi maggiori necessita di
prestazioni e servizi sanitari.

Per correggere il fabbisogno cal-
colato col metodo sopra descrit-
to si & proceduto a calcolare le
giornate di degenza consumate
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ogni mille residenti per fasce di
eta. Il valore ottenuto per ciascu-
na fascia d’eta & stato moltiplica-
to per il numero di residenti di
ogni Provincia nella relativa fa-
scia d’eta.

1l fabbisogno cosi calcolato, te-
nendo conto dell’eta, avra asse-
gnato maggiori risorse, in termi-
ni di P! alle aree provinciali che
presentano una popolazione piu
anziana. Simile standardizzazio-
ne & stata condotta sul totale del
fabbisogno e non per singola
specialita, perché la scarsa nu-
merositd non avrebbe consentito
un calcolo accurato.

Sintesi e conclusioni

¢ L’organizzazione sanitaria na-
zionale attraversa da tempo una
complessa fase di metamorfosi,
oggi particolarmente vivace, alla
ricerca dei pitt adeguati equilibri
operativi che consentano
d’esprimere una corretta, effica-
ce ed efficiente integrazione fun-
zionale e modulazione dei di-
versi livelli d’intervento assi-
stenziale. In questo fervore
d’idee e azioni si colloca la plu-
ralitd d’indirizzi di programma-
zione regionale che, riguardo
agli aspetti d’assistenza ospeda-
liera, documentano ricerche di
prospettive che possano soddi-
sfare adeguatamente aspettative
e sollecitazioni delle popolazio-
ni interessate.

I metodi discussi in molti casi,
per determinare i fabbisogni,
adottano parametri di calcolo
che producono risultati ponde-
rati ma non sempre coerenti con
le esigenze delle collettivita da
servire e con i vincoli imposti
dalla realta in cui si opera. In
applicazione di principi e meto-
di raccomandati dalla fine degli
Anni Sessanta dall’'Oms, & asso-
dato che una valida e corretta
programmazione ospedaliera
non debba essere vincolata a in-
quadramenti che non tengano

conto di riferimenti calibrati ai
bisogni del territorio, ma che si
debba esprimere in una funzio-
ne di corrispondenza alle neces-
sita assistenziali come dinamica-
mente si manifestano nella loro
evoluzione.

* Applicando questo orienta-
mento si & utilizzato un indica-
tore della domanda espressa co-
stituito dal consumo osservato
regionale (2001) di giorni di de-
genza totali distinti per discipli-
na d’assistenza. 5i sono poi mi-
surati i giorni di degenza consu-
mati in regime di ricovero ordi-
nario per acuti distinti per spe-
cialita, tenendo anche conto dei
dati riferiti alla mobilita in usci-
ta per specialita, correlati e inte-
grati. L’attenzione a una casisti-
ca trattata per Drg al fine di con-
siderare anche le prestazioni
inappropriate di ricovero in re-
gime ordinario (in linea con le in-
dicazioni dei Lea e alle determina-
zioni regionali) e il vincolo a tasso
d’utilizzo attesi hanno consentito

La riorganizzazione della rete ospeda-

liera tendera sempre piu a definire
Pospedale quale luogo di cura delle
patologie acute, capace di fornire ri-
sposte assistenziali moderne, efficaci
ed efficienti

di rimodulare le offerte di posti
letto per acuti per disciplina e su
base provinciale.

La limitata presenza di dati epide-
miologici (eccetto quelli di morta-
lita) utile per valutare le condizio-
ni di salute della popolazione ha
indotto ad approfondire i risultati
ottenuti con l'indicatore prescelto
(giorni di degenza consumati), ap-
plicando una correzione pondera-
ta in base alla struttura demogra-
fica regionale. La rimodulazione
dei posti letto articolati per disci-
plina cosi ottenuta ¢ stata:

e definita secondo l'indice stabi-
lito dal DI 18 settembre 2001 n.

347, convertito in legge 16 no-
vembre 2001, n. 405 (4% posti let-
to per acuti, 1% posti letto per ria-
bilitazione e lungodegenza riabi-
litativa), anche se il dato quantita-
tivo di dotazione non & obiettivo
d’esclusivo rilievo rispetto alla
qualita delle linee di produzione
e dell’organizzazione del sistema;

e inquadrata secondo assetti di-
partimentali applicativi della Dgr
n.1364 (Burc 4 maggio 2001), con
definizione altresi dalle dimensio-
ni in posti letto delle strutture
complesse di ricovero, compresi
anche i posti letto di Dh medico-
chirurgico, come disciplinati dalla
specifica normativa regionale, e
di quelli per attivita intra-moenia;

» sviluppata secondo principi e
metodi dell’assistenza differen-
ziata (soins gradues degli AA di
lingua francese; progressive pa-
tient care degli AA di lingua in-
glese). Di conseguenza speciale
attenzione & andata all’area
dell’emergenza-urgenza (anche
psichiatrica) nella sua espressio-
ne operativa ospedale-territorio,
nonché all’area della riabilitazio-
ne generale, semintensiva, inten-
siva. E stata anche considerata la
proiezione territoriale dell’assi-
stenza ospedaliera in coordina-
mento con le strutture del terri-
torio (anche con circuiti di tele-
medicina e teleassistenza), come
gia disciplinata, per esempio,
dalla Lr n. 39 del 26 febbraio ‘99

84 Tecnica Ospedaliera - giugno 2004



ser gli hospice o dalla Lr
)5 marzo 2003 per la defi-
sizione della rete Rsa per
soggetti autosufficienti e
no per patologie a varia
eziologia, o dalle direttive
delle apposite Commissio-
ni regionali per 'assisten-
za in particolari aree epi-
demiologiche rilevanti.

« 11 dato di piano a piu al-
to significato tecnico-poli-
tico & costituito dall’aver
dato corpo:

e a un’analisi rigorosa del
fabbisogno di posti letto;

e a un livello di partecipa-
zione programmatica di
provincia, istituendo il
Coordinamento provinciale
dei Direttori generali quale
strumento che, in forma
partecipata, attui con effica-
cia ed efficienza all’offerta
d’assistenza ospedaliera del
territorio di competenza,
elaborando le risposte allo-
cative ai fabbisogni, con
vincoli numerici e indica-
zioni stabilite dal piano; in-
coraggiando le sinergie tra
strutture pubbliche e priva-
te, ovunque tale collabora-
zione esalti la qualita del-
V'offerta sanitaria e il mi-
glioramento dello stato di
salute della popolazione;
favorendo presenza anche
delle attivita libero-profes-
sionali, promuovendo Vas-
sistenza territoriale, in
un’attenta considerazione
di produzione di risultati
coerenti con risorse dispo-
nibili e indirizzi di politica
sanitaria regionale.

I Coordinamenti provin-
ciali dei Direttori generali
fanno riferimento al Coor-
dinamento regionale, pre-
sieduto dall’Assessore alla
Sanitd, che agisce con po-
teri d’indirizzo e riequili-
brio dell’offerta assisten-
ziale su base regionale,
impiegando servizi e fun-

zioni dedicati dell’Asses-
sorato per le necessita
operative d'istruttorie spe-
cifiche e coordinamento.

¢ Principi e orientamenti
che hanno guidato le stra-
tegie assistenziali e politi-
che di questo piano sono:
e la pil1 alta considerazio-
ne possibile dei bisogni
d’assistenza a tutela della
popolazione secondo la
domanda espressa, con
ampio sviluppo d’inte-
grazione ospedale-territo-
rio, alta specialita e de-
centramento territoriale
dell’offerta;

e la pits ampia partecipa-
zione alla programmazio-
ne periferica e alla sua va-
lutazione, come previsto
dal D1229/99;

e il decongestionamento

del-l’area metropolitana,
con progressivo decentra-
mento delle risorse;

o Varmonizzazione del rap-
porto pubblico-privato, se-
condo i principi della razio-
nalizzazione delle risorse,
nel pieno utilizzo del setto-
re pubblico e nell’ottica
d’offrire prestazioni sempre
pil1 qualitative in risposta
alla domanda di salute del-
la popolazione.

In tal modo, si & voluto
dare evidenza alla neces-
sita di garantire ai cittadi-
ni un sistema assistenziale
equo e moderno, rispon-
dente alle aspettative
umane e sociali delle po-
polazioni servite, conside-
rando in particolare la
centralita del paziente in
funzione dei risultati atte-
si, secondo principi e
comportamenti d’etica in
sanita, come definiti e dif-
fusi dal gruppo di Tavi-
stock sin dal ‘99 e ripresi
nel Psn 2003/2005.
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