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1 Premessa 

Dopo anni di emergenza economica e obiettivi di risparmi a breve i tempi sono maturi per introdurre una fase 
costruttiva di realizzazione di un nuovo ed efficace sistema sanitario regionale che garantisca il corretto 
trattamento delle patologie effettivamente presenti nella regione applicando le più recenti linee guida e gli 
orientamenti legislativi nazionali.  

La riprogettazione effettuata con il DCA n. 9/2015 di programmazione delle reti assistenziali, è partita dalla 
definizione del fabbisogno della popolazione calabrese considerando, in particolare, quattro macro situazioni 
critiche: gli interventi fuori regione, gli interventi in urgenza, gli interventi in risposta ai problemi sanitari che 
meritino  un’attenta  valutazione  e   l’impostazione  di  un  percorso  di diagnosi e cura e gli interventi in risposta alle 
malattie croniche.  

La dotazione regionale programmata dalla predetta riorganizzazione era pari a n. 6.494 posti letto per acuti, a 
fronte di n.5.831 all’epoca attivi  nei  presidi  ospedalieri.  L’attuazione della riorganizzazione della rete ospedaliera 
determinava pertanto un investimento in termini di maggiore offerta pari a n. 663 posti letto, il cui utilizzo avrebbe 
consentito di affrontare le attuali criticità del sistema in termini di maggiore risposta ai bisogni delle cittadine e dei 
cittadini calabresi.   

La riorganizzazione della rete contemplava quindi, nel calcolo del fabbisogno, come uno degli obiettivi strategici, la 
necessità di prevedere un recupero di mobilità passiva che consentiva, già nel breve periodo, di ridurre la 
migrazione dei cittadini calabresi in altre aree geografiche per farsi curare, abbattendo, così i costi economici e 
sociali dei nuclei familiari coinvolti e liberando risorse da reinvestire in servizi sanitari. 

La possibilità di un recupero della mobilità passiva richiede però investimenti di personale (competenze 
specialistiche),   risorse  tecnologiche,  qualità  delle  prestazioni   (di   rimodulazione  dell’offerta), comfort alberghiero, 
facilità di accesso alle cure (es. abbattimento delle liste di attesa). La riorganizzazione della rete prevedeva 
pertanto   di   programmare   gli   specifici   investimenti   nell’ambito   delle   reti   assistenziali   per   intensità   di   cura   e   nei  
relativi percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA), con particolare riferimento alla rete oncologica, ai 
PDTA  della  tiroide  e  dell’ortopedia. 

Colmare  il  divario  strutturale  e  qualitativo  dell’offerta  sanitaria  nel  trattamento  dei  tumori  rispetto  alle  altre  realtà  
regionali rappresenta un asse prioritario nella attuazione di quanto programmato relativamente alla rete 
oncologica  regionale.    Se  da  una  parte  infatti  la  mobilità  è  un’inevitabile  libera  scelta  del  cittadino,  è  pur  vero  che  
essa si manifesta sempre come distorsione tra domanda e offerta interna. Tra gli obiettivi di riduzione della 
mobilità  passiva  relativa  alla  cura  dei  tumori  bisognerà,  pertanto,  “ricostruire”  il  giusto  rapporto  tra  la  quantità  e  la  
qualità  dell’offerta.    In  tal  senso,  in  linea  con  le  analisi  e  la  programmazione  contenuta  nel  documento relativo alla 
rete oncologica, si prevede:  un aumento del 20% dei volumi attuali degli interventi chirurgici per le maggiori sedi 
tumorali  che  determinerà  l’attivazione  di  una  maggiore  offerta  di  posti   letto  e  la  contestuale  implementazione  di  
una rete di servizi ambulatoriali e di tutti gli altri servizi territoriali di oncologia in modo da garantirne la capillarità 
dando risposta a tutti i territori, compresi quelli delle zone disagiate.  

La rete ospedaliera programmata con il DCA n. 9/2015 è attualmente in corso di implementazione. 

Con il presente documento si procede ad aggiornare la programmazione della rete ospedaliera e delle reti tempo 
dipendenti al fine di recepire le ulteriori esigenze emerse in fase applicativa oltreché allo scopo di recepire 
puntualmente le osservazioni espresse dai Tavoli ministeriali di verifica degli adempimenti e gli indirizzi di 
programmazione sopravvenuti con il DM Salute n. 70/2015 e con le sue circolari esplicative. 
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2 Rete Ospedaliera 

2.1 Stato di attuazione della programmazione esistente 

2.1.1 La rete disegnata nel DPGR n.18/2010 e con DCA n. 9/2015 

Nel DPGR n. 18/2010 è descritto il percorso metodologico per la determinazione del fabbisogno di prestazioni di 
ricovero, dei posti letto relativi e della rete ospedaliera. Il fabbisogno di ricoveri è stato definito come il consumo 
effettivo della popolazione sia presso le strutture regionali, pubbliche e private, sia presso strutture in altre regioni, 
al netto dei ricoveri non appropriati. Nel calcolo del fabbisogno di posti letto regionali, si è partiti dalle giornate 
appropriate di ricoveri ordinari e dagli accessi appropriati in day hospital per calcolare un numero di posti letto 
normalizzati. Non era previsto nessun recupero della mobilità passiva. I posti letto normalizzati contengono quindi 
sia  l’effetto  dell’appropriatezza  dei  ricoveri  sia  quello  del  corretto  utilizzo  dei posti letto ospedalieri.  

Il DPGR n. 18/2010 prevedeva un fabbisogno di posti letto pari a 6.395 unità, di cui 5.031 per acuti e di cui 1.364 
per post acuti. Tale programmazione è poi stata resa operativa ed integrata dai successivi decreti, per cui sulla 
base della normativa vigente risultavano assegnati 6.298 posti letto, di cui 5.018 per acuti e 1.280 per postacuti. 

In particolare: 

 Con DPGR n.106/2011 viene validato il riordino della capacità recettiva di ciascuna Azienda per acuti in 
regime di ricovero ordinario e/o diurno e per singola disciplina per le ASP di Cosenza, Crotone, Catanzaro, 
Vibo Valentia, Reggio Calabria, e per le AO di Cosenza e Reggio Calabria. Vengono inoltre fissati per area 
geografica il numero di Posti letto pubblici e privati per le attività di post-acuzie; 

 Il Decreto n.136/2011   determina   i   posti   letto   per   l’Azienda   Ospedaliera   Pugliese-Ciaccio   e   l’Azienda  
Ospedaliera Universitaria Mater Domini; 

 Con Decreto n.26/2012, viene ridefinita la rete degli erogatori privati accreditati, nell'ambito del 
trattamento delle acuzie, in regime di ricovero ordinario e/o diurno; 

 Con Decreto n.106/2012, viene definita la rete per il trattamento delle post acuzie, in regime di ricovero 
ordinario e/o diurno dei soggetti pubblici e degli erogatori privati accreditati; 

 Con DPGR n.174/2012 vengono assegnati i posti letto residui di post-acuzie (non assegnati con DPGR 
n.106/2012),  dell’Area  Nord; 

 Con DPGR n.175/2012 vengono rettificati i posti letto di post-acuzie assegnati con DPGR n.106_2012 
all’ASP di Crotone assegnandoli tutti alle strutture private; 

 Con DPGR n.57/2013 vengono parzialmente rettificati i posti letto di post-acuzie assegnati con DPGR n. 
106/2012   all’ASP   di   Vibo   Valentia   assegnando   20   pl   di   lungodegenza   alla   struttura   Villa   dei   Gerani e 
ulteriori 10 pl di lungodegenza al PO di Serra San Bruno; 

 Con DPGR n.191/2012 (ad integrazione del DPGR n.18/2010) viene individuato un unico spoke, nell'area 
Nord costituito dai presidi ospedalieri di Castrovillari (previsto Spoke) e di Acri (previsto Ospedale di Zona 
Montana nel DPGR 18/2010). 

Con DCA n. 9/2015 si è quindi provveduto a riportare in un unico documento di programmazione la rete 
ospedaliera,  dell’emergenza-urgenza e le reti tempo dipendenti. 
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Nella tabella seguente, si riporta la dotazione programmata di posti letto così come derivante dal DPGR n. 18/10. 

Tabella 1: Dotazione di posti letto programmati DPRG n.18/2010 

Posti letto programmati DPGR 18/2010 

  Pubblico Privato Totale 

Acuzie 4.031 84% 1.000 64% 5.031 79% 

Post-acuzie 794 16% 570 36% 1.364 21% 

Totale  4.825 100% 1.570 100% 6.395 100% 

% sul totale  75%   25%   100%   
 

Con i successivi DPGR nn. 106-136/2011, 26-106-174-175/2012 e 57/2013 non sono stati assegnati, alle aziende 
sanitarie ospedaliere, tutti i posti letto programmati dal DPGR n. 18/10 pari a numero 6.395, ma un numero 
inferiore pari a 6.298 posti letto. 

Tabella 2: Dotazione di posti letto assegnati DPGR nn. 106-136/11, 26-106-174-175/12, 57/13 

 

I numerosi provvedimenti di programmazione e attuazione della rete ospedaliera con i quali sono state assegnate 
le discipline ed i relativi posti letto (DH e ordinari) alle strutture pubbliche e private, non permettevano una visione 
organica dei processi assistenziali e registravano alcune criticità da risolvere. In sede del Tavolo di Verifica degli 
Adempimenti del 7 novembre 2012, Tavolo e Comitato LEA rilevavano: “il  permanere  di  ritardi  nell’attuazione  delle  
stesse e [richiedevano] un atto complessivo di programmazione di tutte le reti assistenziali (da trasmettere ai 
Ministeri affiancanti in preventiva approvazione) che, tenendo conto delle osservazioni ministeriali già espresse, ed 
in particolare della necessità di ricondurre a coerenza la rete ospedaliera con la costruzione dei nuovi ospedali 
previsti, [contenesse] i seguenti elementi informativi per la rete ospedaliera: tabelle con i posti letto ospedalieri 
pubblici e privati accreditati di ogni singola struttura, per ASP e AO, per tipologia (acuzie e post acuzie), regime di 
ricovero e disciplina, indicando le UOS e le UOC”.  Tale   invito  è   stato   ribadito  anche in tutti i successivi Tavoli di 
Verifica degli Adempimenti (8 aprile, 16 luglio 2013, 4 dicembre 2013). 

Pertanto si è provveduto con il DCA n. 9/2015 ad approvare un atto programmatorio complessivo di 
riorganizzazione  della  rete  ospedaliera,  dell’emergenza-urgenza e delle reti tempo-dipendenti. 

Posti letto assegnati DPGR n. 106-136/11, 26-106-174-175/12, 57/13
Area AZIENDA Abitanti  PL 

Acuzie 
Pubbl. 

 PL 
Acuzie 

Priv. 

 Tot. 
Acuzie 

 PL x 
1.000 ab 

Acuzie 

 PL 
Postac. 
Pubbl. 

 PL 
Postac. 

Priv. 

 Tot. 
Post 

acuzie 

 PL X 
1.000 ab 

PostA 

 Totale  PL x 
1.000 ab 

Totali 

NORD ASP Cosenza 714.281     1.458   317      1.775   2,5       160      333      493      0,7       2.268   3,2       

Totale Area Nord 714.281     1.458   317      1.775   2,5       160      333      493      0,7       2.268   3,2       
ASP Catanzaro 359.716     1.049   233      1.282   3,6       70        142      212      0,6       1.494   4,2       

ASP Crotone 171.666     286      107      393      2,3       -       190      190      1,1       583      3,4       

ASP Vibo Valentia 162.252     222      22        244      1,5       40        50        90        0,6       334      2,1       

Totale Area Centro 693.634     1.557   362      1.919   2,8       110      382      492      0,7       2.411   3,5       
SUD ASP Reggio Calabria 550.323     1.027   297      1.324   2,4       110      185      295      0,5       1.619   2,9       

Totale Area Sud 550.323     1.027   297      1.324   2,4       110      185      295      0,5       1.619   2,9       
REGIONE CALABRIA 1.958.238  4.042   976      5.018   2,6       380      900      1.280   0,7       6.298   3,2       

CENTRO
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2.1.2 Attivazione a livello Aziendale 

Dall’analisi   sulla   situazione   attuale   e   di   quella   programmata con il DCA n. 9/2015, effettuata per singola area 
geografica e per singola struttura, emerge che il cambiamento effettivo da parte delle Aziende sanitarie pubbliche 
e delle strutture private accreditate è ancora in corso. Le aziende sanitarie pubbliche hanno dato avvio al processo 
di  riordino  per  l’attività  ospedaliera  ma  molto  lentamente  per  l’impossibilità di attivare ancora tutti i posti letto per 
carenza di personale, legata al blocco del turnover fino al mese di luglio 2015. Solo da novembre sono state 
attivate  le  procedure  concorsuali  per  l’assunzione  di  personale,  ad  oggi  ancora  non  completamente  attuate. 

Tabella 3: Confronto tra dotazione di posti letto assegnata ed attivata rilevata con flusso HSP al 31 gennaio 
2013 

 

2.2 Analisi dei consumi ospedalieri della Regione Calabria 

2.2.1 Produzione ospedaliera effettiva 

Tabella 4: Produzione 2008 da parte delle strutture calabresi (inclusi i Neonati) 

 

 

Tabella 5: Produzione 2012 da parte delle strutture calabresi (inclusi i Neonati sani DGR 391, 12.234 dimessi) 

 

Si evidenzia una diminuzione della produzione per acuzie e un incremento di ricoveri di postacuzie da parte delle 
strutture private. La riduzione complessiva è del 29% e la suddivisione tra privati e pubblici è eguale alla situazione 
del 2008. 

Delta tra posti letto assegnati con DPGR e Posti letto da HSP al 31 gennaio 2014
Area AZIENDA Abitanti  PL 

Acuzie 
Pubbl. 

 PL 
Acuzie 

Priv. 

 Tot. 
Acuzie 

 PL x 
1.000 ab 

Acuzie 

 PL 
Postac. 
Pubbl. 

 PL 
Postac. 

Priv. 

 Tot. 
Post 

acuzie 

 PL X 
1.000 ab 

PostA 

 Totale  PL x 
1.000 ab 

Totali 

DPGR Assegnazione 1.458   317      1.775   2,5       160      333      493      0,7       2.268   3,2       

Model l i  HSP 1.282   305      1.587   2,2       50        356      406      0,6       1.993   2,8       

Delta Ass vs HSP 176      12        188      110      (23)       87        275      
DPGR Assegnazione 1.049   233      1.282   3,5       70        142      212      0,6       1.494   4,1       

Model l i  HSP 985      233      1.218   3,3       28        142      170      0,5       1.388   3,8       

Delta Ass vs HSP 64        -       64        42        -       42        106      
DPGR Assegnazione 286      107      393      2,3       -       190      190      1,1       583      3,4       

Model l i  HSP 307      107      414      2,4       -       190      190      1,1       604      3,5       

Delta Ass vs HSP (21)       -       (21)       -       -       -       (21)       
DPGR Assegnazione 222      22        244      1,5       40        50        90        0,6       334      2,1       

Model l i  HSP 198      22        220      1,4       10        30        40        0,2       260      1,6       

Delta Ass vs HSP 24        -       24        30        20        50        74        
DPGR Assegnazione 1.027   297      1.324   2,4       110      185      295      0,5       1.619   2,9       

Model l i  HSP 1.024   337      1.361   2,5       40        185      225      0,4       1.586   2,9       

Delta Ass vs HSP 3          (40)       (37)       70        -       70        33        
DPGR Assegnazione 4.042   976      5.018   2,6       380      900      1.280   0,7       6.298   3,2       

Model l i  HSP 3.796   1.004   4.800   2,5       128      903      1.031   0,5       5.831   3,0       

Delta Ass vs HSP 246      (28)       218      252      (3)         249      467      

SUD ASP Reggio Calabria 550.323     

TOTALE REGIONE 1.958.238  

NORD ASP Cosenza 714.281     

CENTRO

ASP Catanzaro 359.716     

ASP Crotone 171.666     

ASP Vibo Valentia 162.252     

Pubblico Privato Totale
Acuzie 307.912 99% 81.893 94% 389.805 98%

Postacuzie 2.446 1% 5.305 6% 7.751 2%

Totale 310.358 87.198 397.556
78% 22% 100%

Pubblico Privato Totale
Acuzie 217.938 99% 57.813 91% 275.751 97%

Postacuzie 1.672 1% 5.686 9% 7.358 3%

Totale 219.610 63.499 283.109
78% 22% 100%
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2.2.2 Mobilità attiva 

Tabella 6: Mobilità attiva 2008 

 

 

Tabella 7: Mobilità attiva 2012 

 

Si evidenzia una diminuzione della mobilità attiva per acuzie e un leggero incremento di post-acuzie. 

2.2.3 Mobilità passiva 

Tabella 8: Mobilità passiva 2008 e 2012 

 

Si evidenzia una diminuzione di ricoveri per acuzie e un incremento di post-acuzie. Complessivamente la mobilità 
passiva è diminuita del 7% contro un decremento della produzione regionale del 28%. 

2.2.4 Consumo di ricoveri 

Il consumo di prestazioni ospedaliere da parte dei residenti è, di conseguenza: 

Tabella 9: Consumo di ricoveri 2008 

 

Pubblico Privato Totale
Acuzie 9.174 99% 2.984 95% 12.158 98%

Postacuzie 67 1% 150 5% 217 2%

Totale 9.241 3.134 12.375
75% 25% 100%

Pubblico Privato Totale
Acuzie 6.960 99% 2.230 92% 9.190 97%

Postacuzie 44 1% 194 8% 238 3%

Totale 7.004 2.424 9.428
74% 26% 100%

2008 Totale 2012 Totale
Acuzie 62.599 95% Acuzie 57.592 95%

Postacuzie 3.139 5% Postacuzie 3.309 5%

Totale 65.738 Totale 60.901

Produzione Mob. Attiva Mob Passiva Consumo Tasso osp
Acuzie 389.805       12.158       62.599        440.246      219            

Postacuzie 7.751           217            3.139          10.673        5                

Totale 397.556 12.375 65.738 450.919 224
% 88% 3% 15% 100% %

Popolazione 2008 2.008.709 
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Tabella 10: Consumo di ricoveri 2012 

 

Il consumo di prestazioni è diminuito portando il tasso di ospedalizzazione per acuzie a 166 ricoveri per mille 
abitanti (160 al netto del nido) e il totale a 171 ricoveri per mille abitanti (165 al netto del nido). La quota della 
mobilità passiva del totale numero di ricoveri è aumentata da 15% a 19%.  

2.3 Fabbisogno 

2.3.1 Il Fabbisogno ex DPGR n.18/2010: criticità ed esigenze di aggiornamento 

La metodologia per   l’articolazione  della   rete  ospedaliera   consiste  nell’analisi   della  produzione  e  del   consumo  di  
ricoveri di ciascuna area geografica e per singola specialità ai fini della realizzazione degli obiettivi regionali di 
razionalizzazione e di incremento di appropriatezza clinica.  

L’analisi  svolta  sulla  base  dei  dati  di  produzione  di  assistenza  ospedaliera  al  2012  ha  seguito  i  seguenti  passaggi:  

 applicazione di criteri di appropriatezza introdotti nel DPGR n.18/2010 sui dati dei ricoveri al 2012;  

 un confronto tra i dati presentati nel DPGR n. 18/2010 (basati sui ricoveri 2008) e quanto deriva, invece, 
aggiornando le analisi in base ai dati sui ricoveri 2012;  

 un confronto tra i tassi di ospedalizzazione 2012 per MDC delle regioni benchmark (Veneto, Emilia-
Romagna e Toscana) e quelli della Regione Calabria per lo stesso anno; 

 un’analisi  della  possibilità  di  recuperare la mobilità passiva. 

2.3.1.1 Criteri per le valutazioni dell’appropriatezza  dei  ricoveri   

E’  necessaria  una  riprogettazione  organizzativa  assistenziale  come  già  previsto  dal  Piano  di  Rientro  (punto  6  della  
DRG 585/2009), finalizzata allo sviluppo progressivo di risposte che privilegino altri livelli assistenziali sia presso 
l'ospedale (l'osservazione breve, il day service, i percorsi ambulatoriali complessi nei day service, le prestazioni 
ambulatoriali) sia in sede territoriale (strutture residenziali e semiresidenziali, case della salute), ed infine, presso il 
domicilio del paziente (vari tipi di assistenza domiciliare, sulla base di quanto previsto dal documento della 
Commissione LEA del 2006 sulla caratterizzazione delle cure domiciliari). 

Produzione Mob. Attiva Mob Passiva Consumo Tasso osp
Acuzie 275.751       9.190         57.592        324.153      166            

Postacuzie 7.358           238            3.309          10.429        5                

Totale 283.109 9.428 60.901 334.582 171
% 85% 3% 18% 100%

di  cui  nido 10.993         160            504             11.337        6                

Totale (netto 
nido)

272.116 9.268 60.397 323.245 165

% 84% 3% 19% 100%

Popolazione 01/01/2013 1.958.238
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Pertanto, in continuità con quanto stabilito dal DPGR n. 18/2010, nel biennio si prevede il raggiungimento 
dell'obiettivo per le Aziende ospedaliere, per i presidi a gestione diretta, per l'INRCA e per tutte le strutture private 
accreditate, della riduzione di ricoveri in regime ordinario e del trasferimento degli stessi in parte in ricoveri diurni 
(per prestazioni chirurgiche) e in parte in prestazioni ambulatoriali e territoriali. 

Con DPGR n. 5/2014 sono stati definiti i criteri di appropriatezza per le prestazioni ospedaliere relativamente ai 
DRG di cui agli allegati A e B del Patto della Salute 2010-2012.  

2.3.1.2 Produzione appropriata 

Applicando le regole di appropriatezza precedentemente descritte, il fabbisogno di ricoveri appropriato risulta 
come dalle tabelle seguenti (confrontando la situazione 2012 con quella del 2008). 

Tabella 11: Produzione appropriata 2008 e tasso grezzo di ospedalizzazione 

 

 

Tabella 12: Produzione appropriata 2012 e tasso grezzo di ospedalizzazione 

 

Con  l’applicazione  delle  regole  di  appropriatezza, il tasso grezzo di ospedalizzazione scende a 147 ricoveri per mille 
assistiti (e a 141 ricoveri per mille assistiti al netto del nido). 

Nella valutazione del tasso di ospedalizzazione standardizzato bisogna confrontare il tasso  con  l’obiettivo nazionale 
(160 ricoveri per mille assistiti). Il consumo di ricoveri sopra indicato include già la mobilità, mentre non contempla 
l’aggiustamento  per età e sesso. La popolazione calabrese è più giovane rispetto alla media italiana ed è necessario 
aggiustare con il coefficiente utilizzato per il riparto (prestazioni ospedaliere) che corrisponde a circa 97%. Le tre 
regioni bench-mark hanno, invece, una popolazione più anziana corrispondente ad un coefficiente del 104%. 

Ricoveri 2008 Acuzie Postacuzie
Totale 
Produzione Tasso osp

Totale produzione regionale 
rilevata 389.805          7.751              397.556          
Produzione appropriata 292.649          7.007              299.656          
Mobi l i tà  attiva  appropriata 11.563            210                 11.773            

Produzione per i propri residenti 281.086          6.797              287.883          143                 

Mobi l i tà  pass iva 62.599            3.139              65.738            33                   

Totale consumo dei calabresi 343.685          9.936              353.621          176                 

Popolazione 2008 2.008.709       

Ricoveri 2012 Acuzie Postacuzie
Totale 
Produzione Tasso osp

Totale produzione regionale 
rilevata 275.751          7.358              283.109          
Produzione appropriata 229.093          7.350              236.443          
Mobi l i tà  attiva 8.875              192                 9.067              

Produzione per i propri residenti 220.218          7.158              227.376          116                 

Mobi l i tà  pass iva 57.592            3.309              60.901            31                   

Totale consumo dei calabresi 277.810          10.467            288.277          147                 

Di cui al netto nido (spec. 31) 141                 

Popolazione 01/01/2013 1.958.238       
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Il tasso di ospedalizzazione standardizzato della Regione Calabria, misurato secondo i criteri LEA, è pari a 162 per 
1.000 abitanti, come da Griglia LEA anno 2012. 

Tabella 13:   Confronto   tra   l’obiettivo  nazionale  di   tasso  di  ospedalizzazione   standardizzato,   il   tasso   calabrese 
aggiustato, il tasso calabrese appropriato aggiustato e quello delle regioni bench-mark aggiustato. 

 

(*) per il calcolo del coefficiente per età sono state utilizzate le tabelle sulla popolazione pesata del riparto 2012-assistenza ospedaliera 

Il confronto evidenzia che il tasso effettivo calabrese è ancora troppo alto rispetto al tetto nazionale e che il tasso 
delle regioni bench-mark è nettamente inferiore (142 ricoveri per mille abitanti). Anche il tasso calabrese 
appropriato aggiustato per età (145 ricoveri per mille abitanti) risulta leggermente più alto del bench-mark. Questi 
dati evidenziano, rispetto ad alcuni anni fa, che in tutta Italia il tasso di ospedalizzazione è in continua discesa, non 
soltanto in Calabria. 

Si può quindi considerare una produzione di circa 240.000 ricoveri come un obiettivo di produzione appropriata da 
raggiungere, con la riserva di effettuare interventi mirati al recupero di prestazioni oggi erogate in mobilità passiva, 
seppure sia necessario approfondirne la composizione (si  rimanda  a  paragrafo:  “Recupero della mobilità passiva”). 

2.3.2 Recupero della mobilità passiva 

2.3.2.1 La mobilità passiva nel 2012 

In riferimento  al   fenomeno  della  Mobilità  Passiva,  si   registra  per   l’anno  2012  (banca  dati  di   riferimento:   I   fase   – 
invio dei dati di attività), un Tasso di Ospedalizzazione in mobilità extraregionale pari a 31 per 1.000 abitanti, 
relativo a 60.916 ricoveri, per  un  tariffato  complessivo  di  214.256.688€. 

Aumentando il livello di dettaglio, tra i primi 10 DRG per numero di ricoveri si osserva la seguente composizione 
della casistica: 

 5 DRG potenzialmente inappropriati, 3 di tipo medico e 2 di tipo chirurgico 

 5.182  ricoveri,  10.330.165€  tariffato; 

 1 DRG di alta complessità, di tipo chirurgico 

 1.059  ricoveri,  10.206.194€  tariffato. 

Se si considerano invece i primi 10 DRG per tariffato: 

 2 DRG potenzialmente inappropriati, di tipo medico 

 2.915  ricoveri,  7.249.618€  tariffato; 

 5 DRG di alta complessità, di tipo chirurgico 

 1.812  ricoveri,  27.915.321€  tariffato. 

Nelle tabelle di seguito si riporta il dettaglio con stratificazione per DRG e classificazione per regime del ricovero. 

Tasso di ospedalizzazione per 
mille abitanti
(al netto nido)

L’obiettivo  massimo  
nazionale attuale

Il tasso effettivo 
calabrese 2012
(figura 8)

Il tasso calabrese 
appropriato 2012
(figura 10)

Il tasso delle regioni 
Bench-mark 2012

Acuzie e postacuzie 160                            165                            141                            148                            

Coefficiente per età (*) 100% 97% 97% 104%

Tasso ricalcolato prendendo in 
considerazione l'età della 
popolazione 160                            170                            145                            142                            
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Tabella 14: Primi 10 DRG in mobilità extraregionale - ordinamento discendente per numero di ricoveri. 

 

 

Tabella 15: Primi 10 DRG in mobilità extraregionale - ordinamento discendente per tariffato. 

 

In   generale,   considerando   l’aggregazione   per  Classe  DRG  dell’intera  produzione   in  Mobilità  Passiva   si   registra   la  
seguente composizione: 

 Alta complessità Chirurgici – 9% ricoveri, 35% tariffato; 

 Alta complessità Medici – 0,5% ricoveri, 1,5% tariffato; 

 Potenzialmente inappropriati Chirurgici – 14,5% ricoveri, 7% tariffato; 

 Potenzialmente inappropriati Medici – 23% ricoveri, 9% tariffato; 

 Bassa e Media complessità Chirurgici – 23% ricoveri, 25,5% tariffato; 

 Bassa e Media complessità Medici – 30% ricoveri, 22% tariffato. 

In tabella si riportano i volumi di dettaglio con classificazione per regime di ricovero. 

Ricoveri Tariffato Ricoveri Tariffato Ricoveri Tariffato
Chemioterapia  non associata  a  diagnos i  

secondaria  di  leucemia acuta
410 Potenzia lmente inappropriatoM 1.972       4.284.779   878          1.787.325   1.094       2.497.453   

Interventi  su utero e anness i  non per 

neoplas ie mal igne senza CC
359 - C 1.294       2.892.980   711          1.844.801   583          1.048.178   

Sosti tuzione di  articolazioni  maggiori  o 

reimpianto degl i  arti  inferiori
544 Alta  compless i tà C 1.059       10.206.194 1.059       10.206.194 -          -              

Al tre diagnos i  del  s i s tema muscolo-

scheletrico e del  tessuto connettivo
256 Potenzia lmente inappropriatoM 943          2.964.839   669          2.872.637   274          92.202        

Interventi  sul  ginocchio senza diagnos i  

principale di  infezione
503 Potenzia lmente inappropriato C 802          1.404.569   550          954.331      252          450.238      

Malattie cardiovascolari  eccetto infarto 

miocardico acuto, con cateterismo cardiaco e 

diagnos i  non compl icata

125 - M 756          1.432.813   715          1.372.173   41            60.641        

Al tri  fattori  che influenzano lo s tato di  sa lute 467 Potenzia lmente inappropriatoM 745          478.608      428          392.697      317          85.910        

Interventi  sul la  ti roide 290 - C 722          1.926.072   717          1.915.529   5              10.542        

Miscel lanea di  interventi  su orecchio, naso, 

bocca e gola
055 Potenzia lmente inappropriato C 720          1.197.370   477          803.044      243          394.327      

Interventi  sul  piede 225 - C 715          1.561.745   583          1.313.385   132          248.360      

Anno di rendicontazione 2012 - Primi DRG per volumi di ricovero

DRG Classe M/C
TOTALE Totale Regime Ordinario Totale Regime Diurno

Ricoveri Tariffato Ricoveri Tariffato Ricoveri Tariffato
Sosti tuzione di  articolazioni  maggiori  o 

reimpianto degl i  arti  inferiori
544 Alta  compless i tà C 1.059       10.206.194 1.059       10.206.194 -          -              

Interventi  sul le va lvole cardiache e a l tri  

interventi  maggiori  cardiotoracici  con 

cateterismo cardiaco

104 Alta  compless i tà C 298          7.160.099   298          7.160.099   -          -              

Chemioterapia  non associata  a  diagnos i  

secondaria  di  leucemia acuta
410 Potenzia lmente inappropriatoM 1.972       4.284.779   878          1.787.325   1.094       2.497.453   

Trapianto di  midol lo osseo 481 Alta  compless i tà C 54            3.955.566   54            3.955.566   -          -              

Malattie degenerative del  s i s tema nervoso 012 - M 566          3.374.781   467          3.251.281   99            123.500      

Oss igenazione extracorporea a  membrane o 

tracheostomia con venti lazione meccanica  = 96 

ore o diagnos i  principale non relativa  a   

faccia , bocca e col lo con intervento chirurgico 

maggiore

541 Alta  compless i tà C 55            3.345.729   55            3.345.729   -          -              

Interventi  maggiori  sul  torace 075 Alta  compless i tà C 346          3.247.733   345          3.245.341   1              2.392          

Interventi  sul  s i s tema cardiovascolare per via  

percutanea con s tent medicato senza diagnos i  

cardiovascolare maggiore

558 - C 332          2.992.311   330          2.978.225   2              14.086        

Malattie e traumatismi  del  midol lo spinale 009 - M 332          2.982.908   233          2.921.169   99            61.739        

Al tre diagnos i  del  s i s tema muscolo-

scheletrico e del  tessuto connettivo
256 Potenzia lmente inappropriatoM 943          2.964.839   669          2.872.637   274          92.202        

Anno di rendicontazione 2012 - Primi DRG per volumi di tariffato

DRG Classe M/C
TOTALE Totale Regime Ordinario Totale Regime Diurno
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Tabella 16: Volumi di dettaglio con classificazione per regime di ricovero 

 

Analizzando il fenomeno della mobilità extraregionale in riferimento alla condizione anagrafica del paziente, 
oggetto di approfondimento nel corso delle diverse fasi che caratterizzano il processo di compensazione della 
mobilità sanitaria interregionale, si registra, per i 60.916 ricoveri erogati fuori Regione, la seguente composizione 
percentuale: 

 2,5% ricoveri con contestazione anagrafica effettuata da Regione Calabria; 

 8,5%  “Falsa  Mobilità”,  costituita  da  ricoveri  erogati  a  soggetti  con  domiciliazione  sanitaria  fuori  Regione: 

 Alta complessità Chirurgici – 0,6% ricoveri, 2,8% tariffato; 

 Alta complessità Medici – 0,1% ricoveri, 0,2% tariffato; 

 Potenzialmente inappropriati Chirurgici – 1% ricoveri, 0,4% tariffato; 

 Potenzialmente inappropriati Medici – 2% ricoveri, 1% tariffato; 

 Bassa e Media complessità Chirurgici – 1,6% ricoveri, 2% tariffato; 

 Bassa e Media complessità Medici – 3,2% ricoveri, 2,8% tariffato. 

 89%  “Vera  Mobilità”: 

 Alta complessità Chirurgici – 8% ricoveri, 31% tariffato; 

 Alta complessità Medici – 0,5% ricoveri, 1% tariffato; 

 Potenzialmente inappropriati Chirurgici – 13% ricoveri, 6% tariffato; 

 Potenzialmente inappropriati Medici – 20,5% ricoveri, 8% tariffato; 

 Bassa e Media complessità Chirurgici – 21% ricoveri, 23% tariffato; 

 Bassa e Media complessità Medici – 26% ricoveri, 19% tariffato. 

In  riferimento  alle  quote  di  “Vera  e  Falsa  Mobilità”,  nelle  tabelle  di  seguito  si  riporta  il  dettaglio  sulla  composizione  
dei ricoveri, con stratificazione per classe e tipologia del DRG erogato e classificazione per regime di ricovero. 

Mobilità passiva File A anno 2012

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Bassa e Media  compless i tà C 12.141       1.907         50.370.008      4.646.335      

Bassa  e Media  compless i tà M 13.866       4.338         45.169.896      2.596.631      

Al ta  compless i tà C 5.473         41              74.002.539      136.119         

Al ta  compless i tà M 253            101            2.910.981        233.344         

Potenzia lmente inappropriato C 4.540         4.301         8.128.504        6.551.571      

Potenzia lmente inappropriato M 7.483         6.472         15.139.790      4.370.969      

43.756 17.160 195.721.718 18.534.969

Classe DRG
Tipo 
DRG

Numero di ricoveri Tariffato

Totale
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Tabella 17:  Mobilità passiva File A anno 2012 I Fase (Invio dei Dati di Attività)- Ricoveri erogati a soggetti senza 
contestazione anagrafica da parte di Regione Calabria e SENZA domiciliazione sanitaria fuori Regione nell'anno 
(vera mobilità) 

 

Tabella 18: Mobilità passiva File A anno 2012 I Fase (Invio dei Dati di Attività) - Ricoveri erogati a soggetti senza 
contestazione anagrafica da parte di Regione Calabria e CON domiciliazione sanitaria fuori Regione nell'anno (falsa 
mobilità) 

 

Ponendo  l’attenzione  sulla  mobilità  di  confine  e  di  prossimità  (banca  dati  di  riferimento:  III  fase  - controdeduzioni), 
che costituisce complessivamente circa il 30% dei ricoveri effettuati extraRegione e circa il 27% del tariffato 
addebitato a Regione Calabria, da una prima analisi si registrano per le quattro Regioni oggetto di studio 
(Campania, Puglia, Basilicata, Sicilia) i seguenti valori percentuali in termini di ricoveri e tariffato:  

 Campania – 5% ricoveri, 3,8% tariffato; 

 Puglia – 6,7% ricoveri, 8,2%; 

 Basilicata – 4,6% ricoveri, 3,5% tariffato; 

 Sicilia – 14,1% ricoveri, 11,3% tariffato. 

Considerando   l’aggregazione   per   Classe   DRG   della   produzione   in   Mobilità   Passiva   nelle   suddette   Regioni   di  
prossimità si registra la seguente composizione: 

 Alta complessità Chirurgici – 2,3% ricoveri, 8,7% tariffato; 

 Alta complessità Medici – 0,2% ricoveri, 0,5% tariffato; 

 Potenzialmente inappropriati Chirurgici – 4,8% ricoveri, 2,1% tariffato; 

 Potenzialmente inappropriati Medici – 6,8% ricoveri, 2,3% tariffato; 

 Bassa e Media complessità Chirurgici – 6,4% ricoveri, 6,9% tariffato; 

 Bassa e Media complessità Medici – 9,9% ricoveri, 6,2% tariffato. 

Mobilità passiva File A anno 2012  (I Fase) - Vera mobilità

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Bassa e Media  compless i tà C 11.063       1.721         45.447.688      4.167.984      

Bassa  e Media  compless i tà M 11.601       4.033         38.187.191      2.254.279      

Al ta  compless i tà C 4.995         34              66.588.621      110.123         

Al ta  compless i tà M 197            97              2.246.659        214.935         

Potenzia lmente inappropriato C 4.181         3.859         7.531.190        5.884.156      

Potenzia lmente inappropriato M 6.652         5.788         13.350.910      3.487.192      

38.689 15.532 173.352.258 16.118.669

Classe DRG
Tipo 
DRG

Numero di ricoveri Tariffato

Totale

Mobilità passiva File A anno 2012 (I Fase)  - Falsa mobilità

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Bassa e Media  compless i tà C 803            149            3.790.528        385.363         

Bassa  e Media  compless i tà M 1.705         215            5.531.968        289.746         

Al ta  compless i tà C 376            5                6.019.763        19.400           

Al ta  compless i tà M 43              2                506.922           15.923           

Potenzia lmente inappropriato C 251            339            420.470           510.587         

Potenzia lmente inappropriato M 649            537            1.518.338        779.265         

3.827 1.247 17.787.991 2.000.283

Classe DRG
Tipo 
DRG

Numero di ricoveri Tariffato

Totale
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Nelle tabelle di seguito si riportano i valori di dettaglio per singola Regione di prossimità, con stratificazione per 
classe e tipologia del DRG erogato e classificazione per regime di ricovero. I valori nelle tabelle sotto riportate, 
relativi alla mobilità di prossimità, sono al netto dei ricoveri con contestazione anagrafica effettuata da Regione 
Calabria e riconosciuta dalla Regione addebitante. 

Tabella 19: Mobilità passiva File A anno 2012 – Fase III (Controdeduzioni) Regione di destinazione: CAMPANIA 

 

Tabella 20: Mobilità passiva File A anno 2012 – Fase III (Controdeduzioni) Regione di destinazione: PUGLIA 

 

Tabella 21: Mobilità passiva File A anno 2012 – Fase III (Controdeduzioni) Regione di destinazione: BASILICATA 

 

Mobilità passiva File A anno 2012 (Fase III)  - Campania

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Bassa e Media  compless i tà C 545            182            2.427.014        204.034         

Bassa  e Media  compless i tà M 629            251            1.727.200        140.021         

Al ta  compless i tà C 147            6                1.959.626        9.922             

Al ta  compless i tà M 12              3                127.213           28.377           

Potenzia lmente inappropriato C 262            304            419.396           409.818         

Potenzia lmente inappropriato M 273            419            365.287           233.522         

1.868 1.165 7.025.736 1.025.694Totale

Classe DRG
Tipo 
DRG

Numero di ricoveri Tariffato

Mobilità passiva File A anno 2012 (Fase III)  - Puglia

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Bassa e Media  compless i tà C 885            44              3.827.735        117.064         

Bassa  e Media  compless i tà M 1.060         116            2.907.423        49.718           

Al ta  compless i tà C 564            1                8.195.480        1.851             

Al ta  compless i tà M 26              6                252.214           9.554             

Potenzia lmente inappropriato C 371            98              620.531           151.308         

Potenzia lmente inappropriato M 692            190            1.294.576        107.901         

3.598 455 17.097.959 437.396

Classe DRG
Tipo 
DRG

Numero di ricoveri Tariffato

Totale

Mobilità passiva File A anno 2012  (Fase III) - Basilicata

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Bassa e Media  compless i tà C 429            102            1.615.548        239.747         

Bassa  e Media  compless i tà M 1.115         138            2.536.754        91.437           

Al ta  compless i tà C 115            3                1.422.225        13.025           

Al ta  compless i tà M 30              16              347.797           45.502           

Potenzia lmente inappropriato C 146            149            223.710           223.656         

Potenzia lmente inappropriato M 318            223            568.948           202.609         

2.153 631 6.714.982 815.977

Classe DRG
Tipo 
DRG

Numero di ricoveri Tariffato

Totale
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Tabella 22: Mobilità passiva File A anno 2012 – Fase III (Controdeduzioni) Regione di destinazione: SICILIA 

 

Come  previsto  nell’ambito  del  PO  2013-2015, si identificano le linee guida per la costruzione del piano di recupero 
della mobilità. 

2.3.2.2 Obiettivi per il recupero della mobilità passiva 

A livello nazionale, l’attuale  orientamento  contempla  la  possibilità  di  prevedere  un  recupero  di  mobilità  passiva  nel  
calcolo del fabbisogno regionale. In considerazione del fatto che nella Regione Calabria i posti letto di post-acuzie 
programmati dal DCA n. 9/2015 rapportati alla popolazione al 1/1/2012 determinano una percentuale di copertura 
pari a 0,7 e che la criticità nella post-acuzie, come si evince dalla Tabella 3 di confronto tra posti letto programmati 
e posti letto attivati, è principalmente dovuta alla mancata attivazione dei posti letto programmati, si prevede 
limitatamente alla attività in acuzie, di fissare un obiettivo finalizzato al recupero del 30% della mobilità passiva per 
acuti. Della suddetta percentuale, per i motivi indicati nei paragrafi successivi, si prevede di ricomprendere il 20% 
nei posti letto già programmati e il 10% ad integrazione (in incremento) del fabbisogno di posti letto. Tale 
incremento potrà essere implementato, nelle strutture pubbliche a gestione diretta, in funzione della messa a 
regime delle reti programmate ed in particolare, a seguito della verifica della persistenza dei requisiti funzionali e 
volumi di attività per ciascuna struttura della rete, nonché degli indicatori di appropriatezza e qualità 
dell’assistenza.   L’eventuale   attivazione   di   ulteriori   posti   letto   pubblici   a   gestione   indiretta   e   quindi   di   attività  
assistenziale erogata per conto del Servizio Sanitario regionale  (erogatori privati) verrà valutato in coerenza con la 
presente  programmazione  e  con  i  vincoli  economici  e  finanziari  della  regione  Calabria,  in  particolare  con  l’obiettivo  
di:  

- fornire immediate risposte al fabbisogno prestazionale, sopra rappresentato, richiesto dalla popolazione 
calabrese nelle singole patologie con particolare riferimento ai primi DRG di mobilità passiva; 

- razionalizzare  l’offerta  ai  sensi  del  Patto  per  la  Salute  2014-2016, con i principi, i criteri e gli indirizzi di cui al DM 
Salute n. 70/2015 e successivi regolamenti e circolari; 

- definire il contraddittorio esistente con alcune strutture in conseguenza del limitato periodo di vigenza del DCA n. 
29/2013.  

Le prestazioni target per il recupero della mobilità sono indicate nel paragrafo successivo.  

La possibilità di un recupero della mobilità passiva richiede investimenti di:  

 personale (competenze specialistiche); 

 risorse tecnologiche; 

 qualità  delle  prestazioni  (di  rimodulazione  dell’offerta); 

 comfort alberghiero;  

 facilità di accesso (es. abbattimento delle liste di attesa). 

Tali investimenti normalmente necessitano di qualche anno per essere completati. Un elemento di forza in questa 
fase è rappresentato dalla riorganizzazione operativa delle reti assistenziali per intensità di cura. Si prevede 

Mobilità passiva File A anno 2012  (Fase III) - Sicilia

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Regime 
Ordinario

Regime 
Diurno

Bassa e Media  compless i tà C 1.422         284            5.606.895        740.300         

Bassa  e Media  compless i tà M 1.677         1.023         5.500.550        429.298         

Al ta  compless i tà C 558            7                7.109.890        26.409           

Al ta  compless i tà M 32              7                308.178           7.838             

Potenzia lmente inappropriato C 358            1.222         645.845           1.776.643      

Potenzia lmente inappropriato M 889            1.119         1.817.895        356.664         

4.936 3.662 20.989.253 3.337.151Totale

Classe DRG
Tipo 
DRG

Numero di ricoveri Tariffato
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pertanto   di   programmare   gli   specifici   investimenti,   da   implementare   nel   medio   periodo,   nell’ambito   delle reti 
assistenziali per intensità di cura e nei relativi percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA), con particolare 
riferimento  alla  rete  oncologica,  al  PDTA  della  tiroide  e  dell’ortopedia.    

2.3.2.3 Prestazioni target per il recupero 

In generale, emerge che una parte rilevante della mobilità riguarda casi di bassa e media complessità. Si ritiene 
pertanto di poter incidere nel breve e medio periodo per il recupero di tale quota attraverso azioni finalizzate alla 
fidelizzazione della popolazione quali la promozione dei servizi e dei percorsi riorganizzati attraverso specifiche 
campagne di informazione. A tal fine le reti e i PDTA dovranno contenere la programmazione delle azioni di 
comunicazione e informazione. 

Relativamente ai DRG a più alta complessità si ritiene che gli interventi di recupero necessitino di una tempistica 
maggiore in quanto subordinati ad investimenti in termini di risorse tecnico professionali su cui in questo primo 
periodo si potrà intervenire prevalentemente con percorsi formativi e di affiancamento.  

Dall’analisi   sopra   riportata   emerge   che   i   flussi   migratori   in   particolare   riguardanti   i   ricoveri chirurgici delle 
discipline di ortopedia e oncologia, nonché gli interventi sulla tiroide,rappresentano una parte importante della 
mobilità passiva. Nelle  tabelle  seguenti  si  riporta  l’analisi  della  mobilità  extra  regionale  relativa  ai  ricoveri  chirurgici  
sopra richiamati. 
 
Chirurgia oncologica 

Tabella 23: Mobilità extraregionale per interventi chirurgici per area geografica 

Area ASP 
Tumore 

mammella 
Tumore  

colon retto 
Tumore 
prostata 

Tumore 
vescica 

Tumore 
polmone 

Neoplasie 
ginecologiche Totale 

Nord Cosenza 204 134 130 161 59 83 771 

Centro 

Catanzaro 32 44 48 42 28 41 235 

Crotone 50 17 33 37 10 18 165 

Vibo Valentia 35 46 20 24 17 14 156 

Totale Area Centro 117 107 101 103 55 73 556 

Sud Reggio Calabria 185 139 91 102 90 65 672 

Totale 506 380 322 366 204 221 1.999 

Tabella 24: Mobilità extraregionale – Chemioterapia 

Area ASP RO Dimessi RO Giornate DH Dimessi DH Accessi 

Totale 

RO + DH 

Nord Cosenza 298 1.153 469 3.009 767 

Centro 

Catanzaro 104 370 97 708 201 

Crotone 65 270 74 565 139 

Vibo Valentia 96 329 101 629 197 

TOTALE  Area Centro 265 969 272 1902 537 

Sud Reggio Calabria 321 1.265 316 2.046 637 

Totale 884 3.387 1.057 6.957 1.941 

 
Il fenomeno della  mobilità extraregionale dei cittadini calabresi risulta omogeneo per le tre aree geografiche 
(Nord, Centro, Sud).  
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I dati relativi alla mobilità extraregionale per gli interventi chirurgici dei maggiori tumori e di chemioterapia vedono 
uno spostamento in particolare verso strutture delle regioni Lombardia, Lazio ed Emilia Romagna. 
 
Un fenomeno da considerare è la mobilità passiva verso strutture di regioni confinanti o viciniori come la Sicilia e la 
Puglia con le quali sarà valutata l’opportunità  di  sottoscrivere  specifici  accordi. 
 
I   ricoveri  per  gli   interventi  chirurgici  delle  maggiori  patologie  oncologiche  effettuati   in  mobilità  passiva  nell’anno  
2012 sono stati 1.999, pari al 37% del volume complessivo. La tabella seguente riporta l’analisi   dei   dati   per  
specifica patologia.  

Tabella 25: Confronto dati ricoveri mobilità extraregionale e produzione regionale sui propri assistiti per interventi 
chirurgici  

Tumore 

(a) 
Produzione 

Regione 

(b) 
Produzione 

mobilità 
(a+b) 

Totale  

% 
Regione  
/Totale 

% 
 Mobilità  
/Totale 

Mammella 688 506 1.194 58% 42% 

Colon Retto 838 380 1.218 69% 31% 

Prostata + Vescica 1.321 688 2.009 66% 34% 

Polmone 123 204 327 38% 62% 

Neoplasie ginecologiche 371 221 592 63% 37% 

Totale 3.341 1.999 5.340 63% 37% 

 

Tra  le  cause  della  mobilità  passiva  relativa  al  trattamento  di  tumori  vi  sono:  la  ricerca  dell’efficacia  clinica,  la  ricerca  
dell’efficienza,   la   ricerca  di  un  servizio  più  orientato  alle   esigenze  del  malato,   l’esigenza  di   comunicazione  con   il  
paziente. Colmare  il  divario  strutturale  e  qualitativo  dell’offerta  sanitaria  nel  trattamento  dei  tumori  rispetto  alle  
altre realtà regionali rappresenta quindi un asse prioritario nella programmazione della rete oncologica regionale.  

Si prevede pertanto di intervenire sui punti che attualmente rivestono maggiore criticità, ed in particolare:  

- attivazione della rete oncologica regionale; 
- implementazione dei programmi di screening; 
- suddivisione dei ricoveri per intensità di cura; 
- incremento dei volumi di attività di chirurgia oncologica; 
- rafforzamento  degli  organici  esistenti  attraverso  investimenti  sulla  formazione  ai  fini  dell’acquisizione  e  il  

miglioramento di competenze  specialistiche (clinical competence); 
- investimento nella organizzazione effettiva della rete regionale che dovrà essere gestita, sulla base del 

modello proposto, sia a livello di Area che a livello regionale con la  definizione di indicatori di processo e 
di esito dei diversi percorsi terapeutici assistenziali; 

- definizione di un piano degli investimenti strutturali e tecnologici; 
- implementazione del sistema informativo oncologico.  

Se  da  una  parte   la  mobilità   è  un’inevitabile libera scelta del cittadino, è pur vero che essa si manifesta sempre 
come distorsione di una domanda dettata dallo squilibrio nel rapporto tra domanda stessa, bisogni e offerta 
interna. Tra gli obiettivi di riduzione della mobilità passiva relativa alla cura dei tumori, bisognerà pertanto 
“ricostruire”  il  giusto  rapporto  tra  le  precedenti  istanze  anche  modulando  la  quantità  e/o  qualità  dell’offerta.  In  tal  
senso, in linea con le analisi e la programmazione contenuta nel documento relativo alla rete oncologica di cui al 
DCA n. 10 del 2 aprile 2015, si prevede un aumento del 20% dei volumi attuali degli interventi chirurgici per le 
maggiori sedi tumorali (mammella, colon retto, polmone, tumori ginecologici,prostata – vescica), quando tutti i 
relativi PDTA saranno implementati. 

Interventi sulla tiroide 
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Per quanto riguarda gli interventi sulla tiroide emerge una mobilità passiva consistente. Gli interventi effettuati in 
regione  Calabria  nell’anno  2012  sono infatti n. 860, quelli effettuati dai cittadini calabresi in altre regioni sono 734. 
Le tabelle seguenti riportano il dettaglio dei ricoveri per regione e azienda sanitaria.  

Tabella 26: ricoveri effettuati dalle strutture della Regione Calabria per interventi sulla tiroide (2012) 

Regione di 
ricovero ASR 

RO 
Dimessi 

RO 
Giornate 

DH 
Dimessi 

DH 
Accessi 

Totale 
RO+DH 

180 
Calabria 

180201 - A.S.P. Cosenza 221 870 2 3 223 

180202 - A.S.P. Crotone 9 47 0 0 9 

180203 - A.S.P. Catanzaro  37 144 0 0 37 

180204 - A.S.P. Vibo Valentia  73 255 0 0 73 

180205 - A.S.P. Reggio Calabria 121 480 0 0 121 

180912 - Azienda Ospedaliera Di Cosenza  74 322 55 115 129 

180913 - Azienda Ospedaliera Pugliese Ciaccio  Catanzaro 62 381 0 0 62 

180914 - A.O. Mater Domini Catanzaro 133 668 0 0 133 

180915 - Azienda Osp.  Bianchi-Melacrino-Morelli Reggio Calabria 73 297 0 0 73 

Totale 803 3.464 57 118 860 

 

Tabella 27: mobilità passiva per interventi sulla tiroide (2012) 

Regione di ricovero 
RO 

Dimessi 
RO 

Giornate 
DH 

Dimessi 
DH 

Accessi 
Totale 

(RO+HD) 

090 - Toscana 269 699 0 0 269 

120 - Lazio 151 736 1 2 153 

190 - Sicilia 116 487 0 0 116 

030 - Lombardia 47 206 0 0 47 

160 - Puglia 43 224 0 0 43 

080 - Emilia Romagna 34 192 3 12 46 

050 - Veneto 14 58 0 0 14 

010 - Piemonte 13 44 0 0 13 

100 - Umbria 10 53 0 0 10 

170 - Basilicata 7 28 0 0 7 

070 - Liguria 3 8 1 3 6 

130 - Abruzzo 3 15 0 0 3 

150 - Campania 3 13 0 0 3 

060 - Friuli Venezia Giulia 2 12 0 0 2 

042 - P.A. Trento 1 7 0 0 1 

140 - Molise 1 3 0 0 1 

Totale 734 

Considerata l’elevata  prevalenza  di  patologie tiroidee nella regione e   l’introduzione  negli   ultimi   anni  di   tecniche  
diagnostiche   più   raffinate   che   permettono   l’identificazione   di   disfunzioni   subcliniche   o   di   piccole   formazioni  
nodulari   non   rilevabili   all’esame   clinico,   si   ritiene   possibile   individuare   specifiche   azioni   per il recupero della 
mobilità passiva.  

In particolare, sarà definito un percorso diagnostico terapeutico che, attraverso un approccio per processi, 
consentirà di strutturare e integrare le attività e gli interventi in un contesto in cui diverse specialità, professioni e 
aree  d’azione  (territorio,  ospedale)  sono  coinvolte  nella  presa  in  cura  del  cittadino.  Il  percorso    consentirà inoltre di 
valutare la congruità delle attività svolte rispetto agli obiettivi, alle Linee Guida procedurali, alle risorse disponibili 
conducendo,  attraverso  la  misura  delle  attività  e  degli  esiti,  al  miglioramento  dell’efficienza  e  dell’efficacia  di  ogni  
intervento  e  al  recupero  della  mobilità  passiva  che  si  ipotizza  possa  essere  del  20%  nell’arco  di  un  biennio. 
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Interventi di chirurgia ortopedica 
 
Per quanto riguarda la chirurgia ortopedica emerge una mobilità passiva pari ad oltre il 50% della produzione 
regionale. Gli interventi effettuati in  regione  Calabria  nell’anno  2012  sono stati infatti n. 9.645, quelli effettuati dai 
cittadini calabresi in altre regioni sono  stati 4.927. Le tabelle seguenti riportano il dettaglio dei ricoveri per regione 
e azienda sanitaria. 
 

Tabella 28: ricoveri effettuati dalle strutture della Regione Calabria per interventi di chirurgia ortopedica (2012) 

Regione di 
ricovero ASR 

RO 
Dimessi 

RO 
Giornate 

DH 
Dimessi 

DH 
Accessi 

Totale 
RO+DH 

180 - Calabria 

180201 - A.S.P. Cosenza  1.755 13.786 29 63 1.784 

180202 - A.S.P. Crotone  438 4.108 1 1 439 

180203 - A.S.P. Catanzaro  2.064 13.737 69 89 2.133 

180204 - A.S.P. Vibo Valentia  346 3.073 54 60 400 

180205 - A.S.P. Reggio Calabria  2.401 24.573 242 243 2.643 

180912 - Azienda Ospedaliera Di Cosenza  683 6.239 58 95 741 

180913 - Azienda Ospedaliera Pugliese Ciaccio  (Catanzaro) 758 8.416 17 17 775 

180914 - A.O. Mater Domini (Catanzaro) 73 571 66 67 139 

180915 - Azienda Osp.  Bianchi-Melacrino-Morelli (Reggio Calabria) 581 5.617 10 10 591 

Totale 9.099 80.120 546 645 9.645 

 

Tabella 29: mobilità passiva per interventi di chirurgia ortopedica (2012) 

Regione di ricovero 
RO 

Dimessi 
RO 

Giornate 
DH 

Dimessi 
DH 

Accessi 
Totale 
RO+DH 

080 - Emilia Romagna 1.029 6.568 67 70 1.096 

030 - Lombardia 758 4.837 10 10 768 

120 - Lazio 615 3.765 118 191 733 

090 - Toscana 484 2.444 29 29 513 

190 - Sicilia 387 2.066 72 72 459 

160 - Puglia 345 1.897 10 19 355 

010 - Piemonte 171 1.278 37 42 208 

150 - Campania 164 937 34 74 198 

170 - Basilicata 146 999 26 48 172 

100 - Umbria 135 359 12 12 147 

050 - Veneto 110 906 26 41 136 

070 - Liguria 45 338 10 14 55 

110 - Marche 24 106 2 2 26 

130 - Abruzzo 16 115 2 2 18 

060 - Friuli Venezia Giulia 13 104 6 6 19 

140 - Molise 8 60 0 0 8 

042 - P.A. Trento 5 21 2 2 7 

020 - Valle d'Aosta 3 19 0 0 3 

041 - P.A. Bolzano 3 25 0 0 3 

200 - Sardegna 2 26 1 1 3 

Totale 4.463 26.870 464 635 4.927 
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Il fenomeno della mobilità interregionale per la chirurgia ortopedica, in particolare quella protesica è consistente. 
Se è vero che esistono tipologie di mobilità dipendenti da fattori peculiari (temporanea lontananza dalla regione 
per motivi di lavoro o di studio) o proprie di patologie e procedure medico-chirurgiche estremamente rare, per le 
quali può ritenersi giustificato il ricorso a Centri di eccellenza su altri territori nazionali, altrettanto non può dirsi 
per la chirurgia protesica la quale presenta significativi saldi passivi di mobilità. Si tratta, nel caso specifico, di 
mobilità   in   larga  parte  evitabile,   legata  all’inadeguatezza  dell’offerta,  ma  anche  a  sfiducia  e  disinformazione;  tali  
problematiche   potrebbero   essere   adeguatamente   contrastate   favorendo   politiche   volte   all’ottimizzazione   delle  
risorse e al potenziamento delle strutture già esistenti e promuovendo, anche attraverso una corretta e completa 
informazione  ai  cittadini,  l’attività  delle  strutture  sanitarie  già  in  grado  di  offrire  buoni  standard  qualitativi. 

Si prevede pertanto di intervenire sui punti che attualmente rivestono maggiore criticità, ed in particolare:  

- definizione del PDTA per gli interventi di ortopedia (protesizzazione); 
- riduzione del tempo medio di attesa per gli interventi chirurgici; 
- ottimizzazione  dell’utilizzo  delle  sale  operatorie  con  relativo  incremento  degli  interventi; 
- incremento dei volumi di attività di chirurgia ortopedica con significativi saldi passivi di mobilità; 
- rafforzamento degli organici esistenti attraverso investimenti  sulla  formazione  ai  fini  dell’acquisizione 

e il miglioramento di competenze  specialistiche (clinical competence); 
- definizione di un piano degli investimenti strutturali e tecnologici; 
- definizione piano di informazione e promozione ai cittadino. 

 

2.3.2.4 Accordi di confine 

Inoltre, alla luce della rilevante quota di attività di ricovero extraregionale rappresentata dalla mobilità di confine e 
di prossimità, si procederà a definire i relativi accordi con le Regioni interessate. 

2.3.3 Il nuovo fabbisogno per l’assistenza ospedaliera 

A partire dal fabbisogno di prestazioni ospedaliere individuate e delle aree di prestazioni attualmente erogate in 
mobilità passiva per le quali si sono previsti interventi di recupero, di seguito si illustrano i razionali per 
l’aggiornamento  delle dotazioni programmate di posti letto. 

L’andamento   attuale   dell’attività   di   ricovero evidenzia   un   potenziale   problema   legato   all’attuale   fase   di  
riorganizzazione della rete Calabrese non ancora a regime. In dettaglio: 

 il percorso di riordino della rete delle post-acuzie non è ancora stato attuato;  

 le reti di specialità non sono state ancora completamente attuate; 

 la riorganizzazione della rete ospedaliera programmata con il DCA n. 9/2015 non è ancora completamente 
implementata; 

 la programmazione della rete territoriale è stata ultimata con il DCA n. 76/2015 ed è in fase iniziale la sua 
implementazione da parte delle  aziende sanitarie. 

Gli   obiettivi   sopra   esposti   richiedono   dei   tempi   per   essere   realizzati   in   pieno.   E’   necessario   proseguire   ad  
implementare  la  rete  ospedaliera  come  disegnata,  attivando  un’integrazione  all’interno  del  singolo  presidio  e  tra  i  
presidi di ciascuna rete ospedaliera.  

Il rafforzamento del Distretto attraverso le Case della Salute non è ancora stato realizzato e  l’assistenza  territoriale  
presenta ancora scostamenti importanti rispetto agli standard nazionali. Pertanto le azioni di adeguamento 
dell’attuale   offerta al fabbisogno di prestazioni ospedaliere appropriate potranno essere effettuate 
contestualmente  all’attivazione  dell’integrazione  tra  ospedale  e  territorio  e  dell’assistenza  distrettuale. 
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I posti letto pubblici programmati non ancora attivati sono 836 (4.697 pl programmati vs n. 3.861 attivi) di cui n. 
645 pl di acuzie e 191 pl di post-acuzie.  

La criticità relativa alla non attivazione dei posti letto pubblici programmati è principalmente dovuta alla mancata 
attivazione dei pl di post-acuzie (come si evince dalla Tabella 3 di confronto tra pl programmati e pl attivati), da 
attribuire alla non disponibilità delle professionalità necessarie. Al fine di attivare la rete nel più breve tempo 
possibile si è comunque provveduto a riallocare le unità operative di riabilitazione (cod.56) e lungodegenza (cod. 
60) degli ex ospedali riconvertiti in Case della Salute nei presidi ospedalieri Spoke e Generali del territorio di 
afferenza. In particolare, i posti letto di post-acuzie delle   Case   della   Salute   dell’area   nord   (Praia   a   Mare,  
Mormanno) sono stati riallocati negli Spoke di Rossano-Corigliano, Cetraro Paola e Castrovillari. I posti letto di 
post-acuzie delle Case    della  Salute/strutture  territoriali  dell’area  sud  (Scilla,  Oppido  Mamertina  e  Cittanova)  sono  
stati riallocati negli Spoke di Locri e nell’ ospedale Generale di Melito Porto Salvo. L’attivazione  dei  pl  riallocati  è  
prevista:  

 n. 91 entro il 30/06/2016; 

 n. 100 entro il 31/12/2017.  

Anche relativamente ai posti letto per acuti  si ritiene necessario, al fine di garantire le prestazioni ospedaliere ai 
cittadini domiciliati in Calabria e cittadini che fruiscono di prestazioni in mobilità attiva, incrementare   l’offerta  
ospedaliera di cui al fabbisogno espresso dal DCA n. 9/2015 pari a 6.494 posti letto, di cui per acuti 5.130 e per 
post-acuzie 1.364, adeguando inoltre per la post-acuzie la dotazione programmata allo standard corretto per 
mobilità (0,64/1000 ab.).  

In  relazione  all’esigenza  di  affrontare   il  recupero  della  mobilità  passiva,  si  ritiene  necessario  fissare  uno  specifico  
obiettivo relativo al recupero del 30% della mobilità passiva. Della suddetta percentuale, per i motivi sopra esposti, 
si prevede di ricomprendere il 20% nei posti letto già programmati e il 10% ad integrazione (in incremento) del 
fabbisogno di cui al DCA n. 9/2015 di posti letto per acuti. Tale incremento potrà essere implementato, nelle 
strutture pubbliche a gestione diretta, in funzione della messa a regime delle reti programmate ed in particolare, a 
seguito della verifica della persistenza dei requisiti funzionali e volumi di attività per ciascuna struttura della rete, 
degli   indicatori   di   appropriatezza   e  qualità  dell’assistenza,   nonché  a   seguito  dell’implementazione  di   un  efficace  
sistema di governance delle   reti   dell’emergenza   urgenza,   ospedaliera   e   territoriale.   Pertanto,   il   percorso   di  
assegnazione dei posti letto programmati in incremento per il recupero della mobilità passiva, seguirà i criteri di 
valutazione sopra richiamati e i posti letto saranno assegnati alle unità operative che, in condizione di efficienza e 
di  appropriatezza,  avranno  saturato  l’utilizzo  dei  posti  letto  già  attivi.  L’eventuale  attivazione  di  ulteriori posti letto 
pubblici a gestione indiretta e quindi di attività assistenziale erogata per conto del Servizio Sanitario regionale  
(erogatori privati) verrà valutato in coerenza con la presente programmazione e con i vincoli economici e finanziari 
della regione Calabria, ed in  particolare  con  l’obiettivo  di:   

- fornire immediate risposte al fabbisogno prestazionale, sopra rappresentato, richiesto dalla popolazione 
calabrese nelle singole patologie con particolare riferimento ai primi DRG di mobilità passiva; 

- razionalizzare  l’offerta  ai  sensi  del  Patto  per  la  Salute  2014-2016, con i principi, i criteri e gli indirizzi di cui al DM 
Salute n. 70/2015 e successivi regolamenti e circolari; 

- definire il contraddittorio esistente con alcune strutture in conseguenza del limitato periodo di vigenza del DCA n. 
29/2013.  

Di conseguenza, come illustrato nella seguente tabella, la dotazione programmata di posti letto è pari a 6.850 posti 
letto, di cui 5.554 posti letto per acuti e 1.296 posti letto per post-acuzie.  
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Tabella 30: Fabbisogno rete ospedaliera 

 
I Posti Letto sono al netto dei PL Tecnici. 

 
Con periodicità almeno biennale, in funzione della messa a regime della rete territoriale e dei percorsi per il 
recupero della mobilità passiva, la presente programmazione sarà aggiornata al fine di adeguare la dotazione 
di posti letto alle mutate condizioni esterne, sempre in ossequio a quanto previsto nel DM Salute n. 70/2015 
“Definizione  degli  standard  qualitativi,  strutturali,  tecnologici  e  quantitativi  relativi  all’assistenza  ospedaliera”  
che,  all’art.  1,  comma  3  prevede  il    calcolo  dello  standard  di  pl  corretto  con  il  saldo  di  mobilità.  

Sintesi della dotazione di posti letto 

 
 
Nella tabella sono indicati i posti letto assegnati, esclusi i 289 programmati, ma allo stato attuale non assegnati  e 
quindi non configurabili come ordinari, DH o DS. 

 

    

PL equiva lenti  

(ante percorso 

appropriatezza)

PL attivati

(HSP12-13)

Fabbisogno

PL DPGR 

n.18/2010

PL Assegnati  con 

DPGR 106-136/11 

26-106-174-175/12 

57/13

PL Assegnati  con 

DCA 9 - 38/2014

Fabbisogno 

Programmato da 

presente 

documento

A B C D E F

Pubblico G=H+I                        3.861                        4.825                        4.422                        4.531                        4.697 

di  cui  Acuzie  H                        3.691                        4.031                        4.042                        4.090                        4.336 

di  cui  Postacuzie  I                           170                           794                           380                           441                           361 

Privato L=M+N                        1.884                        1.570                        1.876                        1.864                        1.864 

di  cui  acuzie  M                        1.038                        1.000                           976                           941                           941 

di  cui  postacuzie  N                           846                           570                           900                           923                           923 

Recupero Mobilità Passiva

di  cui  acuzie  O 99 289

 Totale  P=G+L+O 5.480                      5.954                      6.395                      6.298                      6.494                      6.850                      

PL x 1.000 ab 2,8                         3,0                         3,2                         3,2                         3,4                         
di  cui  acuzie  Q=H+M+O 4.839                      4.906                      5.031                      5.018                      5.566                      

PL Acuzie x 1.000 ab 2,4                         2,5                         2,5                         2,5                         2,8                         

di  cui  postacuzie  R=I+N 641                         1.048                      1.364                      1.280                      1.284                      

PL Postacuzie x 1.000 ab 0,3                         0,5                         0,7                         0,6                         0,6                         

Situazione 
attuale (al 
01/01/2016)

Situazione 
programmata

Numero                3.876              4.407 
Per 1.000 ab.                  1,95                2,21 
Numero                   596                 396 
Per 1.000 ab.                  0,30                0,20 
Numero                   257                 474 
Per 1.000 ab.                  0,13                0,24 

 Situazione 
attuale (al 
01/01/2016) 

 Situazione 
programmata 

Numero                   697                 847 
Per 1.000 ab.                  0,35                0,43 
Numero                     76                  81 
Per 1.000 ab.                  0,04                0,04 

Posti letto 
Lungodegenza

 Situazione 
attuale (al 
01/01/2016) 

 Situazione 
programmata 

Numero                     243                   356 
Per 1.000 ab.                    0,12                  0,18 

Totale                  5.745                6.561 

Day Hospital

Posti letto Acuti

Ordinari

Day Hospital

Day surgery

Posti letto Riabilitazione

Ordinari



24 
 

 

Posti letto di residenzialità territoriali – criteri di equivalenza ai Posti letto ospedalieri  

L’articolo  1,  comma  3,  lettera  c),  del  DM  n. 70/2015, ai fini del calcolo della dotazione dei posti letto nel rispetto di 
un livello non superiore a 3,7 posti letto per 1.000 abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per 1.000 abitanti per la 
riabilitazione e la lungodegenza, considera equivalenti ai posti letto ospedalieri e, conseguentemente, rientranti 
nelle relativa dotazione, per mille abitanti, i posti di residenzialità presso strutture sanitarie territoriali, comunque 
classificate e denominate, per i quali le Regioni e le Province Autonome coprono un costo giornaliero a carico del 
Servizio sanitario regionale pari o superiore ad un valore soglia pari alla tariffa regionale giornaliera corrisposta per 
la giornata di lungodegenza ospedaliera, con alcune eccezioni. 
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2.4 Principi, indirizzi e criteri per lo sviluppo della rete ospedaliera 

Il presente paragrafo descrive i principi, gli indirizzi ed i criteri per lo sviluppo della rete ospedaliera, fornendo le 
precisazioni affinché la configurazione e l’attuazione della rete ospedaliera sia compatibile con vincoli ed esigenze 
di seguito riportati:  

 concentrazione  e  specializzazione  dell’offerta  degli  erogatori; 

P.L. di residenzialità da considerare 
equivalenti ai P.L ospedalieri                                                 2.016 Note 

P.l. residenzialità presso strutture 
sanitarie territoriali con tariffa giornaliera a 

carico SSN pari o superiore alla tariffa 
giornaliera lungodegenza ospedaliera  

totali (A1) 

R1                   =   pl   154                            
RRE1 - RRE2   =   pl   507           
Totale             =   pl   661(*)                                                                        

P.l. residenzialità presso strutture 
sanitarie territoriali con tariffa giornaliera a 

carico SSN <tariffa giornaliera 
lungodegenza ospedaliera  totali (A2) 

R2                  = pl  1.358                                 
R3                  = pl  1.100                                      
RD4                = pl  246                          
RD5                = pl  332                            
Totale            = pl  3.036

P.l. residenzialità presso strutture 
sanitarie territoriali con tariffa giornaliera a 

carico SSN pari o superiore alla tariffa 
giornaliera lungodegenza ospedaliera 

presso strutture sanitarie con specifica 
finalità assistenziale di cui alla legge 15 
marzo 2010, n.38 per le cure palliative e 

terapia del dolore (B)

Hospice         = pl  21   
Deve risultare <= (PL modello STS 24 

Quadro  G  Tipo  assistenza  5  “Assistenza  
malati  terminali”)  

P.l. residenzialità presso strutture 
sanitarie territoriali con tariffa giornaliera a 

carico SSN pari o superiore alla  tariffa 
giornaliera lungodegenza ospedaliera 
presso strutture sanitarie per la salute 

mentale (C) 

Deve risultare < = (PL modello STS 24  
Quadro  G  Tipo  assistenza  1  “Assistenza  

psichiatrica”)  

P.l. residenzialità presso strutture 
sanitarie territoriali con tariffa giornaliera a 

carico SSN pari o superiore alla  tariffa 
giornaliera lungodegenza ospedaliera 

presso strutture extra-ospedaliere di cui 
al capitolo 4, lettera c), paragrafo 

Riabilitazione intensiva del documento 
recante Piano di indirizzo per la 

Riabilitazione  (D)

Deve risultare <=
[(PL modello STS 24 Quadro G Tipo 
assistenza  3  “Assistenza  ai  disabili  

psichici”)  +  (PL  modello  STS  24  Quadro  
G  Tipo  assistenza  4  “Assistenza  ai  
disabili  fisici”)  +  (PL  modello  RIA  11  
Quadro F assistenza residenziale)] 

P.l. residenzialità presso strutture 
sanitarie territoriali con tariffa giornaliera a 

carico SSN pari o superiore alla  tariffa 
giornaliera lungodegenza ospedaliera 

presso strutture residenziali territoriali per 
i pazienti in stato vegetativo e di minima 
coscienza  di  cui  all’Accordo  sancito  dalla  

Conferenza unificata il 5 maggio 2011 
(repertorio n. 44/CU-2011) (E).

P.L. di residenzialità da considerare 
equivalenti ai P.L ospedalieri [A1 - B - 

C - D - E] 
Per 1.000 ab. 

Il seguente rapporto tra PL autocertificati 
dalla Regione e PL territoriali residenziali 

in NSIS (A1+A2) / [(PL totali modello 
STS 24 Quadro G) + (PL  modello RIA 11 
Quadro F assistenza residenziale)] deve 
risultare compreso  nell'intervallo (0,98 e 

1,02) 

Sono in corso di revisione i nuovi requisiti di autorizzazione e accreditamento, all'esito dei quali verranno ridefinite le nuove tariffe per l'assistenza
territoriale, in coerenza con i valori osservati nelle altre Regioni italiane. Si ritiene, pertanto, che all'esito delle azioni descritte, non vi saranno posti letto
di assistenza territoriale con tariffe superiori a quella della lungodegenza ospedaliera.
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 adeguamento della rete ospedaliera ai criteri organizzativi del DCA n. 9/2015 e del presente decreto con 
riconduzione, per quanto possibile, al modello strutturale ivi previsto;  

 definizione della dotazione minima di posti letto per struttura complessa; 

 compatibilità con gli interventi realizzati o in corso di realizzazione mediante finanziamenti pubblici;  

 definizione   dell’offerta   dell’Azienda   Ospedaliero-Universitaria Mater Domini che deve avvenire di 
concerto  con  l’Università  degli  Studi  Magna  Græcia;   

 sperimentazione di partnership con erogatori privati di elevato standing finalizzate al trasferimento di 
competenze (formazione) e al miglioramento della   percezione   della   qualità   dell’offerta   sanitaria   e,   di  
conseguenza, all’aumento della fiducia del cittadino nel SSR. 

La configurazione per struttura è illustrata nelle relative schede costituenti l’Allegato 1 al decreto, contenente le 
dotazioni rilevate dal NSIS a febbraio 2016 (HSP 12), e la nuova configurazione oggetto della presente 
programmazione. 

2.4.1 Concentrazione  e  specializzazione  dell’offerta  degli  erogatori 

Nel disegno della rete ospedaliera si è tenuto conto di una serie di requisiti determinanti per una buona sanità:  

 l'integrazione della rete ospedaliera con la rete dell'emergenza-urgenza che richiede ai presidi una 
dotazione specialistica e strumentale tale da garantire la qualità delle prestazioni per i casi ad alta 
complessità; la Regione, con DCA n. 9/2015, ha approvato la rete integrata ospedaliera e dell’emergenza-
urgenza,  sulla  base  del  modello  “Hub  e  Spoke”. L’attuale  Rete  di  emergenza  distingue  i  presidi  in  quattro  
gruppi (Hub, Spoke, Presidi ospedalieri sede di Pronto Soccorso, Presidi ospedalieri in zone disagiate), le 
cui  caratteristiche  sono  descritte  nella  rete  dell’emergenza-urgenza; 

 la concentrazione delle patologie complesse di urgenza presso gli HUB (Cardiovascolari, Stroke, 
Politrauma, Ostetrico-Neonatale, Pediatrica...); 

 la concentrazione delle specialità come indicato dalla Tabella  “Standard minimi e massimi di strutture per 
singola disciplina”   (Allegato 2) di cui agli standard minimi e massimi di struttura per singola disciplina 
contenuti nel Decreto  Ministero  della  Salute  n.  70/2015:“Regolamento  recante  definizione  degli  standard  
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi  all’assistenza  ospedaliera”    ed  in  coerenza  con  gli  
attuali orientamenti contenuti nel Patto della Salute; 

 l’aumento  di  offerta  in  settori  che  risultano  carenti  e  riduzione  in  quelli  che  evidenziano  eccedenza; 

 l’integrazione  degli  erogatori  privati  all’interno  del  cluster; 

 le caratteristiche dimensionali della rete ospedaliera esistente che permettono soltanto ad alcuni presidi 
pubblici di raggiungere una dimensione ottimale per un ospedale generale che svolga un ruolo all'interno 
della rete di emergenza (tendenzialmente maggiore di 120 PL). 

In tal senso saranno favoriti soprattutto per la parte di offerta privata, ulteriori ed eventuali percorsi di 
riorganizzazione che garantiscano, in particolare, per ambiti specifici (oculistica, ortopedia, cardiologia, urologia, 
materno infantile), la conformazione di strutture dedicate purché assicurino direttamente o con accordi formali 
l’iter   diagnostico   terapeutico   riabilitativo   completo   per   la   patologia   presa   in   carico   (esempio   punto   parto   con  
contestuale neonatologia/pediatria, ortopedia con contestuale riabilitazione, cardiologia con contestuale 
riabilitazione). Saranno altresì favoriti percorsi di riorganizzazione e di concentrazione, anche fisica, delle strutture 
in coerenza con il raggiungimento dei livelli dimensionali, di volumi ed esiti definiti dal DM Salute n. 70/2015 
oltrechè finalizzati alla specializzazione delle strutture.   

Nella riorganizzazione della rete ospedaliera oggetto del presente documento è stata presa a riferimento 
l’articolazione  strutturale  contenuta  nella   Tabella  “Standard minimi e massimi di strutture per singola disciplina”  
(Allegato 2) di cui agli standard minimi e massimi di struttura per singola disciplina contenuti nel DM Salute n. 
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70/2015:  “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi 
all’assistenza  ospedaliera”. 

2.4.2 Ulteriori aspetti organizzativi 

Sono individuati i seguenti ulteriori criteri organizzativi per quanto non definito dalla rete ospedaliera di cui al 
presente documento cui le aziende dovranno attenersi nel processo di riorganizzazione delle attività: 

 i servizi di Radioterapia, Radiologia interventistica, Medicina nucleare, Dialisi (per i posti tecnici dedicati 
all’attività   dialitica),  Nido   (per   le   culle),  Osservazione   breve   intensiva,   devono   intendersi   dotati   di   posti  
letto tecnici non rientranti negli standard dei posti letto per acuti; mentre i posti letto di MCAE (Medicina 
e Chirurgia di accettazione ed emergenza) sono considerati posti letto effettivi, che rientrano nello 
standard numerico.   

 l’Unità   Operativa   di   Anestesia   e   Rianimazione   costituisce un’unica   struttura   complessa   alla   quale  
afferiscono le attività di rianimazione, anche quando dotate di posti letto, e le attività anestesiologiche; 
nel presente decreto i posti letto di terapia intensiva attribuiti alle singole strutture sono da intendersi 
comprensivi dei posti letto di rianimazione e di quelli di terapia intensiva, post chirurgica; 

 i posti letto di UTIC, UTIN e SU fanno   capo   all’unica   Unità   Operativa   complessa   Cardiologica,  
Neonatologica e Neurologica, rispettivamente; 

 nei presidi in cui la funzione di neonatologia è garantita da una dotazione di posti letto inferiore a 10, e 
non vi è la presenza di UTIN, le relative strutture (semplici) sono accorpate a quelle di pediatria;  

 nelle Pediatrie è prevista una struttura semplice di diabetologia pediatrica in coerenza con quanto 
previsto dalla rete diabetologia pediatrica. 

 attività specialistiche ambulatoriali di cardiologia sono obbligatorie nei presidi pubblici dove non sono 
previsti posti letto della relativa disciplina. Inoltre, le consulenze specialistiche delle discipline assenti nei 
presidi pubblici devono essere comunque assicurate in ambito Aziendale; 

 le Unità di lungodegenza, laddove presenti negli ospedali pubblici, sono qualificate come strutture 
semplici polispecialistiche aggregate alle Unità di medicina generale; 

 i posti letto di SPDC e la relativa Unità Operativa Complessa sono attribuiti alla struttura in cui sono 
allocati; 

 per  quanto  riguarda   l’offerta  pubblica,  poiché  l’attività  di  post-acuzie è attività ospedaliera che non può 
essere svolta da strutture territoriali non può essere erogata presso alcuna struttura territoriale e più 
specificatamente nelle Case della Salute. 

2.4.3 Protocolli  con  l’Università   

La Regione Calabria ha decretato con DPGR n. 110/2012 la proposta di protocollo di intesa tra la Regione e 
l’Università   degli   Studi  Magna   Græcia,   essendo   il   precedente   scaduto   nell’anno   2008.   Il   Protocollo   regola,   per  
legge,  i  rapporti  tra  l’Università  e  la  Regione  in  materia  di  attività  integrate  di  didattica, ricerca ed assistenza svolta 
per  conto  del  Servizio  Sanitario  Regionale,  nel  rispetto  dell’autonomia  delle  strutture  competenti  e  negli  interessi  
comuni della tutela della salute della collettività, della formazione di eccellenza, dello sviluppo della ricerca 
biomedica   e   sanitaria.   Si   regolano,   in   particolare,   l’assetto   organizzativo,   la   programmazione,   la   gestione  
economico-finanziaria  e  patrimoniale  dell’Azienda  ospedaliero-universitaria.  

I Ministeri affiancanti hanno espresso, con parere n. 46 del 24 gennaio 2013, specifici rilievi nei confronti del 
contenuto del modello di Accordo approvato dal DPGR n. 110/2012, successivamente ribaditi in sede di Tavolo di 
Verifica. La Regione ha, conseguentemente, proceduto alla riformulazione del modello di Accordo e, previa 
negoziazione  con  l’Università,  ha  trasmesso  in  approvazione  preventiva  una  nuova  proposta  di  accordo. 
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La nuova bozza è stata valutata con parere prot. CALABRIA-DGPROG-13/06/2014-0000135-P: si è, pertanto, 
provveduto ad istruire le variazioni necessarie per superare gli ulteriori rilievi formulati dai Ministeri affiancanti, 
sempre previa negoziazione con la controparte universitaria. 

Il   documento,   così   aggiornato,   non   ha   però   potuto   terminare   l’iter   amministrativo   poiché,   a   seguito   delle  
dimissioni del Presidente della Giunta regionale anche dalla carica di Commissario ad acta per la sanità, dal marzo 
del 2014 al settembre 2014 e da dicembre 2014 a marzo 2015, la struttura commissariale non ha potuto operare 
nella sua interezza e quindi adottare atti di programmazione.  

Nel frattempo è intervenuta la nuova programmazione sanitaria (DCA n. 9 del 4 aprile 2015), le cui novità 
introdotte,   prima   tra   tutte   l’integrazione   tra   l’azienda   ospedaliera   Pugliese   Ciaccio   e   l’azienda   ospedaliero  
universitaria Mater Domini oltreché   l’esigenza   di   aggiornare la   configurazione   dell’offerta   sanitaria      in   coerenza  
con i parametri del DM Salute n. 70/2015, hanno  richiesto un ulteriore aggiornamento del Protocollo di Intesa. 

In data 2 marzo 2016, acquisita l’intesa  con il Magnifico  Rettore  dell’Università  Magna  Graecia  di  Catanzaro,  è  stata  
inviata in preventiva approvazione ai Ministeri vigilanti, la nuova bozza di Protocollo di Intesa. 

2.4.4 Partnership con gli erogatori privati 

2.4.4.1 Convenzione  Azienda  Ospedaliera  “Pugliese  Ciaccio”  di  Catanzaro  – Ospedale Pediatrico 
Bambino Gesù   

Le  finalità  dell’Intesa  tra  l’AO  di  Catanzaro  e  l’Ospedale  Pediatrico  Bambin  Gesù  di  Roma  sono state: 

 dotare l'Azienda Ospedaliera Pugliese Ciaccio della Regione Calabria di un "Centro Pediatrico Specialistico" 
per l'assistenza di I e II livello, con i requisiti strutturali e organizzativi corrispondenti agli standard di 
eccellenza, di attività, di processo e di prodotto indicati nelle normative vigenti; 

 contenere la mobilita extra-regione di pazienti pediatrici, con contestuale riduzione degli oneri a carico 
della Regione Calabria; 

 qualificare  e  aggiornare  il  personale  appartenente  all’Azienda  Ospedaliera  Pugliese  Ciaccio. 

La finalità principale quindi è stata quella del recupero della fiducia nelle istituzioni calabresi e di un 
aggiornamento delle pratiche e dei processi operativi locali, da importare nella AO di Catanzaro e creando effetti 
virtuosi  nell’intera rete pediatrica regionale. 

La convenzione ha avuto come obiettivo il trasferimento di know how, il miglioramento delle procedure cliniche 
interne, la valorizzazione delle competenze interne, da cui ne consegue un miglioramento della qualità e quindi 
della fiducia dei cittadini verso le capacità regionali. L’intesa  ha  previsto  i seguenti vantaggi per la Regione: 

 creazione di un Centro capace di trattenere la popolazione pediatrica riducendo nel tempo la mobilità 
passiva  mediante  una   convenzione   con   l’attuale  principale   riferimento  extra-regionale per la cura delle 
patologie pediatriche; 

 riduzione   dei   costi   attraverso   l’integrazione   del   personale   locale   già   strutturato   (medico   ed  
infermieristico) con il personale appartenente al partner prescelto, con programmazione di rotazione su 
base settimanale dei medici specialisti in ragione della casistica espressa nelle liste di prenotazione; 

 adozione di protocolli e procedure rispondenti a criteri internazionali che permettano una gestione più 
appropriata delle patologie prese in carico, con una diminuzione virtuosa del costo assistenziale; 

 individuazione di percorsi clinico assistenziali integrati per quei pazienti che necessitano di cure altamente 
specializzate e non disponibili localmente perché erogabili da strutture di terzo livello; 

 aggiornamento e riqualificazione professionale del personale locale  per  un  trasferimento  dell’expertise ai 
professionisti locali. 
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L’intesa  con  l’OPBG si  è  concentrata  nella  fase  1,  ovvero  nella  creazione  del  “Centro  Chirurgie  Pediatriche”  presso  
l’AO   di   Catanzaro, prevedendo la presenza presso   l’AO   di   due   risorse   appartenenti   all’OPBG,   nonché   l’invio  
settimanale di specialisti sulla base delle necessità della popolazione pediatrica locale. Il costo annuo di tale 
soluzione  è  stato  pari  a  circa  1  mln/€,  calcolato sulla base della remunerazione dei fattori produttivi utilizzati. 

L’effetto  principale  della  convenzione  è  stato  l’incremento  dei  casi  a  bassa-media complessità trattati in loco e lo 
spostamento   del   loro   trattamento   dal   regime   ordinario   a   quello   diurno,   con  miglioramento   dell’appropriatezza  
organizzativa ed una conseguente diminuzione della durata di ricovero. 

Tabella 31: Andamento Produzione Chirurgia Pediatrica AO Catanzaro 2011-2013

 

 

 

Andamento AO CZ - Chriurgia Pediatrica (2011-2013) Delta 2013-2011

Classe DRG Ti
po

 
D

R
G

Casi DO Casi DH

Totale 
2011 Casi DO Casi DH

Totale 
2012 Casi DO Casi DH

Totale 
2013

Delta 
Casi DO

Delta 
Casi DH

Delta 
Totale

Alta complessità C 14 14         12         12         12 1 13         2-           1           1-           

M -       -       -       -       -       -       

Altro DRG C 295 116 411       243       152       395       132 172 304       163-       56         107-       

M 114 2 116       151       16         167       106 49 155       8-           47         39         

DRG 43 C 72 10 82         33         33         66         13 164 177       59-         154       95         

M 34 5 39         42         23         65         24 54 78         10-         49         39         

DRG 65 C 97 96 193       88         135       223       41 306 347       56-         210       154       

M 49 1 50         47         7           54         41 21 62         8-           20         12         

Totale 675       230       905       616       366       982       369       767       1.136    306-       537       231       

Andamento AO CZ - Chriurgia Pediatrica (2011-2013) Delta 2013-2011

Classe DRG Ti
po

 D
R

G

Giornate 
DO

Accessi 
DH

Totale 
2011

Giornate 
DO

Accessi 
DH

Totale 
2012

Giornate 
DO

Accessi 
DH

Totale 
2013

Delta 
Giornate 

DO

Delta 
Accessi 

DH
Delta 

Totale

Alta complessità C 111 111       105       105       102 1 103       9-           1           8-           

M -       -       -       -       -       -       

Altro DRG C 937 116 1.053    827       152       979       499 172 671       438-       56         382-       

M 267 2 269       375       16         391       287 49 336       20         47         67         

DRG 43 C 202 10 212       91         33         124       24 164 188       178-       154       24-         

M 67 5 72         116       23         139       59 54 113       8-           49         41         

DRG 65 C 257 96 353       227       135       362       79 306 385       178-       210       32         

M 138 1 139       133       7           140       121 21 142       17-         20         3           

Totale 1.979    230       2.209    1.874    366       2.240    1.171    767       1.938    808-       537       271-       

Andamento AO CZ - Chriurgia Pediatrica (2011-2013) Delta % 2013-2011

Classe DRG Ti
po

 D
R

G Degenza 
Media 

DO
Accessi 

Medi DH
Totale 

2011

Degenza 
Media 

DO
Accessi 

Medi DH
Totale 

2012

Degenza 
Media 

DO
Accessi 

Medi DH
Totale 

2013
Delta 

DM DO
Delta 

AM DH
Delta 

Totale

Alta complessità C 7,93      -       7,93      8,75      -       8,75      8,50      1,00      7,92      7% 0% 0%

M -       -       -       -       -       -       -       -       -       0% 0% 0%

Altro DRG C 3,18      1,00      2,56      3,40      1,00      2,48      3,78      1,00      2,21      19% 0% -14%

M 2,34      1,00      2,32      2,48      1,00      2,34      2,71      1,00      2,17      16% 0% -7%

DRG 43 C 2,81      1,00      2,59      2,76      1,00      1,88      1,85      1,00      1,06      -34% 0% -59%

M 1,97      1,00      1,85      2,76      1,00      2,14      2,46      1,00      1,45      25% 0% -22%

DRG 65 C 2,65      1,00      1,83      2,58      1,00      1,62      1,93      1,00      1,11      -27% 0% -39%

M 2,82      1,00      2,78      2,83      1,00      2,59      2,95      1,00      2,29      5% 0% -18%

Totale 2,93      1,00      2,44      3,04      1,00      2,28      3,17      1,00      1,71      8% 0% -30%
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La  produzione  di  ricoveri   in  regime  diurno  nell’anno  2013   si è più che triplicata rispetto l’anno  2011  (+537).  Tale  
aumento,   coerentemente   con   le   finalità  della   convenzione   stipulata   con   l’OPBG, è riconducibile a prestazioni di 
medio-bassa complessità, principalmente chirurgiche. 

Alla riduzione dei ricoveri in regime ordinario è corrisposta una riduzione maggiore delle giornate di degenza, che 
ha comportato un abbattimento della degenza media del 30%. 

Tabella 32: Andamento Valore Produzione Chirurgia Pediatrica AO Catanzaro 2011-2013 

 

All’aumento  della  produzione  nel  triennio 2011-2013 corrisponde una diminuzione del valore della produzione di -
0,4  mln/€  rispetto   l’anno  2011.  La  diminuzione  del  prezzo  medio  delle  prestazioni  erogate  dalla  strutture  deriva  
dall’aumento  della  produzione  in  regime  diurno,  a  fronte  della  contrazione della produzione in regime ordinario, 
che  genera  un  miglioramento  dell’appropriatezza  organizzativa  nell’erogazione  della  prestazione  con  conseguente  
risparmio delle risorse. 

Un ulteriore importante risultato è quello  dell’incremento  dell’attività ambulatoriale, segno della consapevolezza 
da  parte  dell’utenza  regionale  della  presenza  in  Regione  della  sperimentazione. 

Tabella 33: Attività Ambulatoriale – Centro delle Chirurgie Pediatriche AO Catanzaro Gennaio-Luglio 2012-2013 

 

Prendendo in considerazione il periodo Gennaio-Luglio  2013  e  confrontandolo  con  il  medesimo  periodo  dell’anno  
2012 (convenzione con OPBG  non  operativa),  l’attività  ambulatoriale  è  notevolmente  aumentata  (+233%),  sia  per  
gli interventi che per le visite ambulatoriali. 

Nel periodo 2011-2013, anche la mobilità interna mostra alcune variazioni, con un aumento dell’attrattività dell’AO 
di Catanzaro nei confronti delle altre ASP della Regione. 

Andamento AO CZ - Chriurgia Pediatrica (2011-2013) €/000 Delta 2013-2011

Classe DRG Ti
po

 D
R

G

Importi 
DO

Importi 
DH

Totale 
2011

Importi 
DO

Importi 
DH

Totale 
2012

Importi 
DO

Importi 
DH

Totale 
2013

Delta 
Importi 

DO

Delta 
Importi 

DH
Delta 

Totale

Alta complessità C 105,1 0,0 105       88,7 0,0 89         81,7 2,2 84         23,5-      2,2        21,3-      

M 0,0 0,0 -       0,0 0,0 -       0,0 0,0 -       -       -       -       

Altro DRG C 1051,0 188,5 1.240    870,5 233,2 1.104    436,4 244,0 680       614,6-    55,5      559,1-    

M 133,7 0,5 134       180,2 4,2 184       135,9 13,0 149       2,2        12,4      14,6      

DRG 43 C 84,8 8,0 93         39,1 30,3 69         15,0 153,1 168       69,8-      145,1    75,3      

M 19,8 1,2 21         31,1 6,2 37         16,5 14,2 31         3,4-        13,0      9,7        

DRG 65 C 152,8 96,7 250       127,7 131,4 259       56,8 288,9 346       96,1-      192,2    96,1      

M 57,8 0,5 58         60,0 2,7 63         58,7 7,5 66         0,9        7,0        7,9        

Totale 1.605    295       1.901    1.397    408       1.805    801       723       1.524    804,3-    427,4    376,9-    

Attività Ambulatoriale - AO CZ

Gennaio - 
Luglio 2012

Gennaio - 
Luglio 2013 Delta Delta %

Interventi 385                558                173             45%

Visite 819                3.448             2.629          321%

Totale Attività 1.204             4.006             2.802          233%
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Tabella 34: Andamento Casi in Mobilità Infra-regione Chirurgia Pediatrica AO Catanzaro 2011-2013 

 

Così  come  rilevato  a  livello  complessivo,  anche  l’incremento  dell’attrattività  dell’AO  di  Catanzaro  tra  gli  anni  2011  e  
2013 (+149 casi) è principalmente riconducibile ai casi chirurgici in regime  diurno  (+232  casi).  Si  segnala  l’aumento  
della produzione del Centro nei confronti dei pazienti provenienti dalle Province di Cosenza e Reggio Calabria che, 
anche per motivi geografici, sono le zone maggiormente soggette al ricovero extra-regione. Le variazioni in termini 
assoluti  sono,  rispettivamente,  di  +30  e  +32  casi  rispetto  l’anno  2011,  tuttavia,  analizzando  il  dato  in  termini  relativi  
si  evidenzia  che  l’attrattività  è  aumentata  del  +188%  per  entrambe  le  ASP. 

Infine, la mobilità passiva mostra anche delle riduzioni in termini di casi ed importi. Data la partenza della 
sperimentazione oggetto dell’intesa a settembre del 2012, le prime variazioni sono visibili a partire dal IV Trimestre 
2012. I dati extra-regione a disposizione sono naturalmente parziali in quanto non possono evidenziare la piena 
entrata  a  regime  dell’intesa. 

In ogni caso, la riduzione della mobilità pediatrica extra-regionale (pazienti con età inferiore a 16 anni – esclusi 
DRG 385-391 neonati),  al  netto  della  produzione  dell’OPBG, rilevata al IV Trimestre 2012 rispetto al IV Trimestre 
2011 ammonta a circa -0,2mln/€. 

Confrontando i dati relativi all’anno  20131
 con   la  produzione  dell’OPBG per pazienti calabresi negli anni 2011 e 

2012, si rileva una riduzione sia in termini di casi che in termini di importi. 

                                                                 
1 Dati 2013 a disposizione per il solo Ospedale Pediatrico Bambino Gesù – In attesa dei flussi TUC per luglio 2013 

Mobilità Infra-regione  AO CZ - Chriurgia Pediatrica 2011-2013 Delta 2013-2011

ASP Provenienza Paziente Ti
po

 D
R

G

Casi DO Casi DH

Totale 
2011 Casi DO Casi DH

Totale 
2012 Casi DO Casi DH

Totale 
2013

Delta 
Casi DO

Delta 
Casi DH

Delta 
Totale

ASP Cosenza C 6           9           15         9           12         21         3           31         34         3-           22         19         

M 1           1           2           5           7           4           8           12         3           8           11         

Totale Cosenza 7           9           16         11         17         28         7           39         46         -       30         30         

ASP Crotone C 87         38         125       77         60         137       28         127       155       59-         89         30         

M 24         2           26         39         6           45         26         22         48         2           20         22         

Totale Crotone 111       40         151       116       66         182       54         149       203       57-         109       52         

ASP Vibo Valentia C 37         14         51         35         28         63         15         64         79         22-         50         28         

M 20         20         30         5           35         13         14         27         7-           14         7           

Totale Vibo Valentia 57         14         71         65         33         98         28         78         106       29-         64         35         

ASP Reggio Calabria C 12         2           14         6           8           14         13         25         38         1           23         24         

M 3           3           8           1           9           5           6           11         2           6           8           

Totale Reggio Calabria 15         2           17         14         9           23         18         31         49         3           29         32         

Totale 190       65         255       206       125       331       107       297       404       83-         232       149       
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Tabella 35: Andamento Mobilità Passiva Acuzie Ospedale Pediatrico Bambino Gesù 2011-2013 

 

La riduzione di casi per acuti rilevata è pari a 373 ricoveri, principalmente riferita ai 65 DRG di cui al Patto per la 
Salute 2010-2012. 

Tabella 36: Andamento Importi Mobilità Passiva Acuzie Ospedale Pediatrico Bambino Gesù 2011-2013 

 

Il valore della  produzione  per  le  prestazioni  per  acuti  erogate  dall’OPBG è  sostanzialmente  costante  tra  l’anno  2011  
e   2012   (7,6  mln/€),  mentre  mostra   una   diminuzione   nell’anno   2013,   per   un   valore   di   circa   -0,4  mln/€   rispetto  
l’anno  2011. 

Ne consegue che, a fronte del  costo  per  la  Convenzione  di  circa  1  mln/€,  l’intesa  ha  portato  ad  oggi  un  risparmio  di  
circa  0,4  mln/€  in  mobilità  passiva  verso  l’OPBG  e,  assumendo  il  valore  della  produzione  dell’AO  di  Catanzaro  come  
proxy dei costi sostenuti dalla stessa AO, di ulteriori   0,4   mln/€   per   il   miglioramento   dell’appropriatezza  
organizzativa della produzione locale. Inoltre, qualora  si  confermasse  l’andamento  rilevato  nel   IV  Trimestre  2012  
nelle restanti strutture di destinazione di pazienti calabresi in età pediatrica, si genererebbe un risparmio sulla 
mobilità passiva extra-regionale di ulteriori 0,8  mln/€  annui. 

Tale scenario evidenzierebbe non solo la sostenibilità, ma anche la convenienza economica della stipula 
dell’Accordo   tra   la   Regione,   l’AO   di   Catanzaro   e   l’Ospedale   Pediatrico   Bambino   Gesù   di   Roma. Ad ulteriore 
conferma  dell’interesse  della  Convenzione  per  la Regione Calabria, si devono considerare: 

 i notevoli risparmi prodotti in termini di costi sociali e di minori disagi legati mancato spostamento di 
pazienti e familiari in altre Regioni; 

Andamento Casi Mob Passiva OPBG - Acuzie Delta 2013-2011

Classe DRG Ti
po

 D
R

G
Casi DO Casi DH

Totale 
2011 Casi DO Casi DH

Totale 
2012 Casi DO Casi DH

Totale 
2013

Delta 
Casi DO

Delta 
Casi DH

Delta 
Totale

Alta complessità C 77 4 81         96         96         92 1 93         15         3-           12         

M 11 97 108       13         48         61         10 15 25         1-           82-         83-         

Altro DRG C 215 2 217       172       6           178       183 1 184       32-         1-           33-         

M 349 979 1.328    350       882       1.232    379 841 1.220    30         138-       108-       

DRG 43 C 25 66 91         22         66         88         19 62 81         6-           4-           10-         

M 68 346 414       75         343       418       82 375 457       14         29         43         

DRG 65 C 65 30 95         52         24         76         60 26 86         5-           4-           9-           

M 215 742 957       178       717       895       150 622 772       65-         120-       185-       

Totale 1.025    2.266    3.291    958       2.086    3.044    975       1.943    2.918    50-         323-       373-       

Andamento Importi Mob Passiva OPBG - Acuzie €/000 Delta 2013-2011

Classe DRG Ti
po

 D
R

G

Importi 
DO

Importi 
DH

Totale 
2011

Importi 
DO

Importi 
DH

Totale 
2012

Importi 
DO

Importi 
DH

Totale 
2013

Delta 
Importi 

DO

Delta 
Importi 

DH
Delta 

Totale

Alta complessità C 3.081    11         3.092    3.458    -       3.458    3.331    3           3.333    249       8-           241       

M 229       95         324       188       69         257       112       13         126       117-       81-         198-       

Altro DRG C 1.164    9           1.173    989       16         1.006    964       7           971       201-       2-           203-       

M 1.427    394       1.820    1.513    359       1.872    1.406    314       1.719    21-         80-         101-       

DRG 43 C 45         92         136       57         89         146       40         82         122       4-           10-         14-         

M 86         100       186       100       106       206       109       110       219       24         10         34         

DRG 65 C 155       52         207       98         37         135       117       37         154       39-         15-         53-         

M 423       271       695       338       277       615       259       284       542       165-       12         152-       

Totale 6.611    1.023    7.634    6.740    953       7.693    6.338    850       7.187    273-       174-       447-       
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 il  miglioramento  dell’offerta  sanitaria,  in  termini  di  equità  di  accesso  ad  un’offerta  di  elevato  standing da 
parte dei cittadini calabresi rispetto ai cittadini di altre Regioni. 

Per  quanto  su  esposto  la  Convenzione  tra  l’AO  di  Catanzaro  e  l’Ospedale  Pediatrico  Bambin  Gesù  di  Roma è stata 
prorogata fino al 31 gennaio 2016.   E’   in   corso   comunque   la  definizione  di   una   forma  di   collaborazione   fino  alla 
riqualificazione   dell’U.O.   di Chirurgia Pediatrica che si concretizzerà con un breve periodo di affiancamento nei 
confronti del Dirigente di II Livello, il cui concorso è in itinere. 

2.4.5 Istituto  Nazionale  per  l’Assistenza  contro  gli  Infortuni  sul  Lavoro  (INAIL) 

Con il DPGR n. 68 del  29  maggio  2013  è  stato  recepito  l’Accordo  - quadro, ai sensi dell'art. 9, comma 4, lettera d-
bis) del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81, come modificato dal decreto legislativo 3 agosto 2009, n. 106, tra il 
Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano per la definizione delle modalità di erogazione di 
prestazioni di assistenza sanitaria da parte dell'Istituto Nazionale per l'Assicurazione contro gli infortuni sul Lavoro 
(INAIL), repertorio Atti n. 34/CSR del 2 febbraio 2012. 

Con DPGR n. 4 del 22 gennaio 2014, al fine di dare attuazione al citato DPGR, è stato approvato lo schema di 
protocollo   di   intesa   tra   la   Regione   Calabria   e   l’INAIL.   È   attualmente   in   corso   la   rinegoziazione   con   l’INAIL   del  
suddetto schema di Protocollo e della Convenzione attuativa, anche al fine di recepire le osservazioni formulate dai 
Ministeri Vigilanti con il parere CALABRIA-DGPROG-24/09/2014-0000242-P. 

L’ipotesi di lavoro prevede la realizzazione di un Polo Integrato ASP CZ – INAIL da realizzarsi a Lamezia Terme, 
presso   l’immobile  del  quale   l’INAIL  ha   la  disponibilità   in   comodato  d’uso  novantanovennale,   per   l’erogazione  di  
prestazioni di assistenza sanitaria  riabilitativa  ospedaliera   (da  parte  dell’ASP  di  Catanzaro)  e  non  ospedaliera   (da  
parte  dell’INAIL),  in  piena  coerenza  con  la  programmazione  sanitaria  regionale. 

Il polo integrato avrà la seguente configurazione: 

-  un modulo di 40 p.l. per la riabilitazione ospedaliera intensiva cod. 56 (a gestione ASP di Catanzaro); 

-  un modulo di 36 trattamenti pro/die di riabilitazione non ospedaliera, (a gestione INAIL). 

L’attivazione  dei  moduli  avverrà  nel  rispetto  della  vigente  normativa  nazionale  e  regionale  e,  quindi previo rilascio 
dell’autorizzazione   alla   realizzazione,   dell’autorizzazione   all’esercizio,   dell’accreditamento   istituzionale   e  
sottoscrizione  dell’accordo  contrattuale,  secondo  quanto  previsto  dall’art.8-bis, III comma del Decreto Legislativo 
30 dicembre 1992, n.502 e ss. mm. e ii. 

Le  prestazioni  di  assistenza  sanitaria  riabilitativa  non  ospedaliera  erogate  dall’INAIL,  se  incluse  nei  Livelli  Essenziali  
di   Assistenza   ex  DPCM  29/11/2001   e   ss.  mm.   e   ii.,   s’intenderanno   erogate   a   carico   del   SSR,   in   base   alle tariffe 
applicabili ratione temporis nella  Regione  Calabria  e,  in  ogni  caso,  nei  limiti  ed  alle  condizioni  previste  dall’accordo  
contrattuale  di  cui  all’art.8-quinquies del Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e ss. mm. e ii. 

Le prestazioni erogate  dall’INAIL   e  dall’ASP   CZ  ai   tecnopatici   ed  agli   infortunati   sul   lavoro  non   incluse  nei   Livelli  
Essenziali di Assistenza ex DPCM 29/11/2001 e ss. mm. e ii. si intenderanno  erogate  con  oneri  a  carico  dell’INAIL. 

La   ratio   dell’intervento   è   quella   di   favorire sinergie terapeutiche attraverso la predisposizione di un piano di 
trattamento   personalizzato   del   paziente,   idoneo   a   garantire   la   massima   efficacia   possibile   dell’erogazione  
dell’assistenza  riabilitativa. 

La Convenzione in corso di negoziazione prevede la concessione in godimento, a titolo gratuito ed in favore 
dell’ASP  di  Catanzaro,  dei   locali  ubicati   al   I  piano  dell’edificio  nella  disponibilità  dell’INAIL  ed   introduce  criteri  di  
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ripartizione dei costi relativi ai servizi comuni che tengano conto, ove possibile, dei consumi effettivi e, laddove 
questi non fossero misurabili, di percentuali forfetarie connesse alla superficie occupata. 

2.4.6 Altre disposizioni 

 Entro 60 giorni dall’entrata   in   vigore   del   presente   provvedimento dovrà essere riorganizzata l’offerta  
erogata dalla rete ospedaliera privata secondo i principi di complementarietà, sussidiarietà ed 
integrazione con la rete di offerta pubblica, nonché degli altri principi e criteri enunciati nel presente 
decreto. Si è già proceduto ad un confronto proficuo e fattivo con gli erogatori privati accreditati che 
hanno avanzato proposte   di   riorganizzazione   e   di   riconversione   dell’offerta   privata   in   coerenza   con   i  
principi sopra esposti. In tale senso, si provvederà a formalizzare i processi di concentrazione e 
specializzazione  dell’attività   degli   erogatori   privati   anche  mediante   la riconversione od accorpamenti di 
intere strutture, in particolare quelle di modeste dimensioni e nel rispetto del fabbisogno e di quanto 
stabilito dal DM Salute n. 70/2015. Qualora dovessero emergere situazioni che non hanno già trovato 
soluzione nelle proposte avanzate dalle strutture private accreditate, verranno valutate proposte di 
riorganizzazione o di riconversione in attività di riabilitazione territoriali o rientranti comunque nel 
fabbisogno regionale. Tali proposte saranno quindi formalizzate con i relativi provvedimenti autorizzatori. 

 Con il presente decreto non vengono assegnati 289 Posti Letto di Acuzie che la Regione si riserva di 
assegnare, in coerenza con la presente programmazione e con i vincoli economici e finanziari della 
regione Calabria con la finalità di: 

 proseguire il percorso di recupero della mobilità passiva; 

 fornire immediate risposte al fabbisogno prestazionale, sopra rappresentato, richiesto dalla 
popolazione calabrese nelle singole patologie con particolare riferimento ai primi DRG di mobilità 
passiva; 

 razionalizzare  l’offerta  ai  sensi  del  Patto  per  la  Salute  2014-2016, con i principi, i criteri e gli indirizzi di 
cui al DM Salute n. 70/2015 e successivi regolamenti e circolari;  

 definire il contraddittorio esistente con alcune strutture in conseguenza del limitato periodo di 
vigenza del DCA n. 29/2013; 

 riequilibrio  territoriale  dell’offerta sanitaria per area e per provincia; 

 eventuali necessità di cui al punto precedente. 

 coerentemente con il percorso definito nel PO 2016-2018,   entro   60   giorni   dall’entrata   in   vigore   del  
presente documento dovranno essere valutati eventuali piani di adeguamento delle strutture alla nuova 
configurazione.  

2.5 Sintesi degli interventi previsti 

In  relazione  all’esigenza  di  affrontare  il  recupero  della  mobilità  passiva,  si  ritiene  necessario  integrare  il  fabbisogno  
di cui al DCA n. 9/2015.  L’obiettivo  di  recupero  della mobilità è pari al 30% della mobilità passiva. Della suddetta 
percentuale si prevede di ricomprendere, per i motivi sopra esposti, il 20% nei posti letto già programmati e il 10% 
ad integrazione del fabbisogno di posti letto di cui al DCA n. 9/2015. Tale incremento potrà essere implementato in 
funzione della messa a regime delle reti programmate, ed in particolare, a seguito della verifica della persistenza 
dei requisiti funzionali e volumi di attività per ciascuna struttura della rete, nonché degli indicatori di 
appropriatezza   e   qualità   dell’assistenza.   Pertanto,   il   percorso   di   assegnazione   dei   posti   letto   programmati   in  
incremento per il recupero della mobilità passiva, seguirà i criteri di valutazione sopra richiamati e i posti letto 
saranno assegnati alle unità operative che, in condizione di efficienza e di appropriatezza, avranno saturato 
l’utilizzo  dei  posti  letto  già  attivi. L’eventuale  attivazione  di  ulteriori  posti  letto  pubblici  a  gestione  indiretta  e  quindi  
di attività assistenziale erogata per conto del Servizio Sanitario regionale (erogatori privati) verrà valutato in 
coerenza con la presente programmazione e con i vincoli economici e finanziari della regione Calabria. Di 
conseguenza, la dotazione programmata di posti letto è pari a 6.850 posti letto, di cui 5.554 posti letto per acuti 
e 1.296 posti letto per post-acuzie.  
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Con il presente documento vengono assegnati n. 6.561 posti letto di cui n. 5.277 per acuti e n. 1.284 per post acuti 
i rimanenti 289 (di cui n. 12 per post acuti e n. 277 per acuti) saranno assegnati successivamente in coerenza con 
i principi enunciati nel presente documento.  

Con periodicità almeno biennale, in funzione della messa a regime della rete territoriale, della riorganizzazione 
della rete dei privati accreditati e dei percorsi per il recupero della mobilità passiva, la presente programmazione 
sarà aggiornata al fine di adeguare la dotazione di posti letto alle mutate condizioni esterne,  sempre in coerenza  a 
quanto previsto nel DM Salute n. 70/2015 :  “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, 
tecnologici   e   quantitativi   relativi   all’assistenza   ospedaliera”   che,   all’art.   1,   comma   3   prevede   il      calcolo   dello  
standard di PL corretto con il saldo di mobilità.  
 

Tabella 37: Sintesi del numero di posti letto attuali (HSP), Assegnati e programmati per Area e ASP 

 
 

Allo stato attuale sono presenti 351 SC, 305 SS e 67 SSD nelle strutture pubbliche e 79 punti di erogazione nelle 
strutture private accreditate. 

Il  numero  totale  delle  strutture  (compresi   i  punti  di  erogazione  privati)  si  mantiene  all’interno  del  range  previsto  
sulla base del dimensionamento delle strutture, calcolato sui bacini di utenza, di cui al Regolamento ex DL 95/2012 
convertito in L. 189/2012.  

Con la presente riorganizzazione della rete ospedaliera pubblica sono previste 299 SC, 301 SS e 91 SSD.  

Relativamente  agli  standard  Comitato  LEA  per  l’individuazione  delle  strutture  semplici  e  complesse  del  SSN,  ex  art.  
12 comma 1 lett. b Patto della Salute 2010-2012, si rileva un esubero di Unità Complesse pubbliche pari a n. 31, e 
di Unità Semplici e Semplici a valenza Dipartimentali di n. 42.  

Tale differenza è principalmente dovuta ai seguenti fattori: 

 l’attività   di   ricerca   e   di   didattica   relativa   alla   Facoltà   di   Medicina   e   Chirurgia   e   alle   scuole   di  
specializzazione presenti ancora adesso comporta   l’incremento,   per   l’Azienda  Ospedaliera  Universitaria  
Mater Domini di Catanzaro, di UOC necessarie per svolgere peculiari funzioni (Igiene e Medicina 
Preventiva, Nutrizione Clinica, Genetica Medica, Farmacologia Clinica e Farmacovigilanza, 
Neuroradiologia, Patologia Clinica, Medicina Legale, etc.);   l’   integrazione   in   corso   tra   l’Azienda   Mater  
Domini  e  l’Azienda  Pugliese-Ciaccio ha già consentito la riduzione di n. 9 UOC e permetterà di ridurre nel 

PUBBLICO PRIVATO TOTALE
PPLL per 
1000 ab

PUBBLICO PRIVATO TOTALE
PPLL per 1000 

ab
PPLL PPLL per 1000 ab

PPLL model l i  HSP 1.234       339          1.573       2,2           70            299          369          0,6                 1.942       3,0                     

PPLL Assegnati  DCA 1.442       317          1.759       2,4           202          356          558          0,7                 2.317       3,2                     

PPLL Nuova Progr. 1.553       317          1.870       2,6           147          356          503          0,8                 2.373       3,2                     

PPLL model l i  HSP 284          107          391          2,2           -           190          190          1,1                 581          3,4                     

PPLL Assegnati  DCA 286          107          393          2,2           -           190          190          1,1                 583          3,4                     

PPLL Nuova Progr. 294          107          401          2,3           -           190          190          1,1                 591          3,3                     

PPLL model l i  HSP 1.036       233          1.269       3,5           26            142          168          0,4                 1.437       3,9                     

PPLL Assegnati  DCA 1.098       198          1.296       3,5           89            142          231          0,6                 1.527       4,2                     

PPLL Nuova Progr. 1.128       198          1.326       3,6           90            142          232          0,6                 1.558       4,2                     

PPLL model l i  HSP 196          22            218          1,3           10            30            40            0,2                 258          1,6                     

PPLL Assegnati  DCA 227          22            249          1,5           40            50            90            0,6                 339          2,1                     

PPLL Nuova Progr. 247          22            269          1,5           40            50            90            0,5                 359          2,0                     

PPLL modelli HSP 1.516       362          1.878       2,7           36            362          398          0,6                 2.276       3,2                     
PPLL Assegnati DCA 1.611       327          1.938       2,7           129          382          511          0,7                 2.449       3,5                     
PPLL Nuova Progr. 1.669       327          1.996       2,8           130          382          512          0,7                 2.508       3,6                     
PPLL model l i  HSP 941          337          1.278       2,5           80            185          265          0,4                 1.543       2,9                     

PPLL Assegnati  DCA 1.037       297          1.334       2,4           110          185          295          0,5                 1.629       2,9                     

PPLL Nuova Progr. 1.110       297          1.407       2,4           65            185          250          0,5                 1.657       2,9                     

PPLL modelli HSP 3.691       1.038       4.729       2,5           186          846          1.032       0,5                 5.761       3,0                     

PPLL Assegnati DCA 4.090       941          5.031       2,6           441          923          1.364       0,7                 6.395       3,2                     

PPLL Nuova Progr. 4.332       941          5.273       2,5           342          923          1.265       0,7                 6.538       3,2                     
PPLL da assegnare 293          -           293          0,1           -           -                 293          0,1                     
Fabbisogno definitivo 4.625       941          5.566       2,8           342          923          1.265       0,6                 6.831       3,4                     

Popolazione 
ISTAT

NORD CS 722.934

CENTRO

KR 175.640

CZ 366.443

VV

Area Provincia
ACUZIE POSTACUZIE TOTALE

164.295

TOTALE 
CENTRO

706.378

SUD RC 562.191

REGIONE CALABRIA 1.991.503
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corso della vigenza degli attuali Programmi Operativi ulteriori n. 13 strutture complesse e n. 42 Strutture 
Semplici; 

 Per quanto riguarda le ulteriori n. 18 Strutture Complesse, si prevede la riduzione di n. 5 Strutture 
Complesse allo scadere degli incarichi dirigenziali previsti dal precedente assetto organizzativo. Per 
quanto riguarda le ulteriori 13, si ritiene difficile attuare una riduzione. Per la particolare configurazione 
orografica della Regione e la presenza di alcune strutture non adeguatamente strutturate ad accogliere 
tutte le UU.OO di cui ai nuovi standard previsti, è necessario fino alla costruzione dei nuovi ospedali 
(Sibaritide che comprenderà lo spoke relativo ai due presidi di Rossano e Corigliano, Vibo Valentia che 
sostituirà  lo  spoke  di    Vibo  e  l’ospedale  sede  di  PS  di  Tropea,  l’Ospedale  della  Piana  che  comprenderà  lo  
spoke  di  Polistena  e  l’ospedale  sede  di  PS  di  Gioia  Tauro)    mantenere  un  numero  di  strutture  complesse  
tali da garantire gli standard relativi all’assistenza   ospedaliera,   in   ogni   presidio   e   nel   rispetto   della  
configurazione secondo i livelli di complessità di ciascuno di essi.  

Tabella 38: Sintesi del numero di unità operative attuali e programmate per Area e ASP  

 
 
 

2.6 Indicatori per il monitoraggio 

Verranno utilizzati i seguenti indicatori da calcolare sia a livello regionale che per ciascuna area geografica e per 
ciascuna ASP. 

UOC SS SSD UOC SS SSD

Pubbl ico 95            79            13            89            88            25            

Privato -           -           -           -           -           -           

Totale 95            79            13            89            88            25            

Pubbl ico 26            45            4              18            13            9              

Privato -           -           -           -           -           -           

Totale 26            45            4              18            13            9              

Pubbl ico 130          72            19            98            100          30            

Privato -           -           -           -           -           

Totale 130          72            19            98            100          30            

Pubbl ico 21            27            3              16            21            5              

Privato -           -           -           -           -           -           

Totale 21            27            3              16            21            5              

Pubblico 177         144         26           132         134         44           

Privato -          -           -           -          -          -          

Totale 177         144         26           132         134         44           

Pubbl ico 79            82            28            78            79            22            

Privato -           -           -           -           -           -           

Totale 79            82            28            78            79            22            

Pubblico 351          305          67            299          301          91            
Privato -           -           -           -           -           -           
Totale 351          305          67            299          301          91            

SUD RC

REGIONE CALABRIA

CZ

VV

TOTALE 

CENTRO

NORD CS

CENTRO

KR

Area Provincia

INCARICO ATTUALE INCARICO PROGRAMMATO
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Tabella 39: Indicatori per il monitoraggio 

 

Il Dipartimento Tutela della Salute effettuerà trimestralmente il monitoraggio dello stato di attuazione della rete, 
attraverso la valutazione degli indicatori e con il sostegno del tavolo di governo del sistema e predisporrà la 
relazione per la struttura Commissariale. 

2.7 Nuovi Ospedali 

Il programma regionale per la costruzione  dei nuovi ospedali (fondi ex art. 20) è  in fase avanzata di progettazione 
dopo gli avvenuti appalti, con una previsione di attivazione entro il mese di giugno 2018 per   l’ospedale  di  Vibo  
Valenza e successivamente  per gli Ospedali della Sibaritide,   e della Piana di Gioia Tauro, sede di DEA di 1° livello.  

La tabella seguente evidenzia un numero di posti letto previsti superiore alla somma dei PL dei presidi pubblici che 
oggi insistono sui territori di afferenza. 

La progettazione esecutiva di costruzione di ciascun nuovo ospedale manterrà comunque la configurazione  
precedentemente prevista ciò al fine di evitare contenziosi con le ditte aggiudicatrici ma, ancor di più per le 
possibili necessità di revisione  degli  assetti  organizzativi  dell’offerta  nelle  future  programmazioni.   

 

Ricoveri per acuzie per 
mille abitanti

N° ricoveri per acuzie consumati dalla popolazione ed 

aggiustati per l'età della popolazione/N° abitanti

Ricoveri per post-acuzie 
per mille abitanti

N° ricoveri per post-acuzie consumati dalla 

popolazione ed aggiustati per l'età della 

popolazione/N° abitanti

Appropriatezza ricoveri 
per acuzie (%)

N° ricoveri per acuzie non appropriati/Totale ricoveri 

per acuzie

Utilizzo posti letto 
assegnati per acuzie

N° posti letto per acuzie calcolati/N° posti letto per 

acuzie assegnati

Utilizzo posti letto 
assegnati per post-acuzie

N° posti letto per post-acuzie calcolati/N° posti letto 

per post-acuzie assegnati
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Tabella 40: Nuovi Ospedali  

 
I posti letto di post-acuzie  negli  ospedali  già  riconvertiti  saranno  riassegnati  nei  presidi  ospedalieri  dei  presidi  ospedalieri  afferenti  all’area  

di riferimento 

Nuovi Presidi Ospedalieri
a.Ospedale nuovo Nuovo ospedale della Piana
b.Area interessata I  comuni  del l 'ex ASL di  Pa lmi  con una popolazione di  ci rca  157.000 

abi tanti .

c.Ruolo previsto per l'ospedale e PL relativi DEA 1° l ivel lo con 314 PL

d.Presidi attuali nella stessa area (entro parentesi i PL 
assegnati con il presente decreto).

Pol is tena acuzie (178)

Gioia  Tauro acuzie (50)

ospedal i  già  converti ti  *

Postacuzie (70)

Totale acuzie (228), postacuzie (70)

e.Differenza tra dimensionamento previsto e posti letto 
programmati per acuzie e postacuzie. (c-d)

16 PL per acuzie e postacuzie

Il nuovo presidio è maggiore dei posti letti programmati e sostituisce 
totalmente  l’attuale  offerta  pubblica  dell’area  interessata.

Ospedale nuovo Nuovo presidio della Sibari
b.Area interessata I  comuni  del l 'ex ASL di  Rossano con una popolazione di  ci rca  

178.000 abi tanti .

c.Ruolo previsto per l'ospedale e PL relativi DEA 1° l ivel lo con 334 PL

d.Presidi attuali nella stessa area (entro parentesi i PL 
assegnati con il presente decreto).

Rossano e Corigl iano Calabro acuzie (233), postacuzie (40)

ospedal i  già  converti ti*

postacuzie (10)

Totale acuzie (233), postacuzie (50)

e.Differenza tra il dimensionamento previsto e il 
consumo attuale del bacino di utenza prevedibile per 
acuzie. (c-d)

51 PL per acuzie.

Il nuovo presidio è maggiore dei posti letto programmati e sostituisce 
totalmente  l’attuale  offerta  pubblica  dell’area  interessata.

Ospedale nuovo Nuovo presidio di Vibo Valentia
b.Area interessata I  comuni  del l 'ASL di  Vibo Valentia  con una popolazione di  ci rca  

167.000 abi tanti

c.Ruolo previsto per l'ospedale e PL relativi DEA 1° l ivel lo con 350 PL

d.Presidi attuali nella stessa area (entro parentesi i PL 
assegnati con il presente decreto).

Tropea acuzie (40)

Vibo Valentia  acuzie (157)

Serra  San Bruno acuzie (30), postacuzie (40) (ospedale zona 

montana)

ospedal i  già  converti ti*

postacuzie (0)

Totale acuzie (227), postacuzie (40)
f.Differenza tra il dimensionamento previsto e il 
consumo attuale del bacino di utenza prevedibile per 
acuzie. (c-d)

83 PL per acuzie.

Il nuovo presidio è maggiore dei posti letti programmati e sostituisce 
totalmente  l’attuale  offerta  pubblica  dell’area  interessata.  
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3 La  rete  dell’emergenza  urgenza  e  le  reti  tempo-dipendenti 

3.1 Rete emergenza-urgenza 

3.1.1 Introduzione 

A   seguito   dell’emanazione   del   DPR   n. 27 marzo 1992 (Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni per la 
determinazione dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza, G.U. n.76 del 31/3/92), si è assistito ad una radicale 
trasformazione dei Servizi di emergenza, nel tentativo di sviluppare il passaggio dalla tradizionale offerta di 
prestazioni,   sia   territoriali   che   ospedaliere,   ad   un   vero   e   proprio   "Sistema   di   Emergenza”   che   vede   i   diversi  
elementi coinvolti, Centrali Operative 118 (C.O.118) e Dipartimenti di Emergenza-urgenza e Accettazione (D.E.A.), 
tra  loro  integrati  e  cooperanti  nel  raggiungimento  di  un  obiettivo  comune:  garantire  l’omogeneità  e  la  continuità  
tra il Sistema di Emergenza Territoriale 118 e i P.S./D.E.A. che sono le componenti essenziali del complesso Sistema 
dell'emergenza sanitaria. 

Il Sistema di Emergenza Territoriale 118 opera nella fase di "allarme" garantendo la modulazione della risposta 
sanitaria e il coordinamento delle attività di soccorso per assicurare, 24 ore al giorno, l'intervento più appropriato 
nel più breve tempo possibile, in ogni punto del territorio, assicurando la tempestiva stabilizzazione ed il trasporto 
del paziente alla struttura sanitaria più appropriata. 

Il PS/DEA opera nella fase di "risposta ospedaliera", per garantire l'assistenza necessaria attraverso 
l'inquadramento diagnostico del paziente, l'adozione di provvedimenti terapeutici adeguati, l'osservazione clinica, 
l'eventuale ricovero del paziente. 

Nonostante l'importanza del ruolo svolto e dalle cospicue risorse utilizzate in termini di uomini, mezzi e strutture, il 
Sistema dell'Emergenza-Urgenza della Regione Calabria si presenta ancora frazionato nei singoli ambiti, 
frequentemente tra loro non coordinati, e risulta essere utilizzato spesso in modo inappropriato.  

L'inappropriatezza risulta evidente ove si consideri che solo ad una ridotta proporzione degli accessi in PS 
(comprensivi degli accessi spontanei) segue il ricovero, ed una elevata proporzione di casi presenta problemi non 
gravi o urgenti, trattabili in modo efficace in altre strutture.  

Tra gli obiettivi del DPGR n. 18/2010, in linea con i più attuali orientamenti nazionali, è stato previsto di evitare la 
proliferazione di strutture complesse e costose, promuovendo il miglior utilizzo di quelle esistenti in modo da 
impedire spreco di tecnologie sofisticate e di personale qualificato. Ciononostante è necessario pensare 
all’investimento   di   risorse   in   quei   settori,   quali   la   rete   della   emergenza   territoriale,   che   sono   strategici   al  
mantenimento qualitativo delle prestazioni ed il cui rafforzamento è propedeutico alla razionalizzazione di 
investimenti altrimenti assai più onerosi ed ingiustificati. 

Nella elaborazione del modello proposto dal DPGR 18/2010, aggiornato dal DCA n. 9/2015, si è fatto riferimento a 
principi fondamentali di analisi e progettazione quali: 

 lo studio delle SDO e delle prestazioni realmente erogate; 

 l’individuazione   e   l’implementazione,   con   i   necessari   correttivi   ed   integrazioni,   della   rete   di   Emergenza  
nelle sue integrazioni tra il Sistema di Emergenza Territoriale 118 e la rete ospedaliera secondo il criterio 
HUB and Spoke, PS semplice  nell’Ospedale  Generale,  PS di  base  nell’Ospedale di Zona Montana, PPI nelle 
Case della Salute, postazioni ambulanza (PET) come canovaccio di base su cui costruire poi la rete di tutte 
le patologie; 

 per  quanto  riguarda  il  servizio  di  Continuità  Assistenziale  é  stata  effettuata  un’analisi  specifica,  in  quanto  
la sua possibile integrazione nella rete della emergenza urgenza potrebbe rappresentare un notevole 
valore aggiunto. Tale argomento richiede comunque una trattazione dedicata per i suoi elementi di 
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peculiarità normativa e per la necessità di una profonda riorganizzazione al fine di sfruttarne appieno le 
potenzialità nel campo delle urgenze di bassa criticità; 

 si  è  messa  in  evidenza  nel  corso  dell’analisi   la  necessità  della  creazione  di  forti  riferimenti  all’interno  del  
competente Dipartimento regionale che operino insieme al coordinamento dei gestori delle reti per 
condividere il modello e garantirne la attuazione; 

 il percorso di realizzazione concreta della rete che viene proposto prevede, come conditio sine qua non, 
l’individuazione   di   un   Settore   unico   per   l’emergenza   sanitaria   (ospedaliera   e   territoriale,   118,   guardia  
medica) di riferimento presso il Dipartimento Salute regionale che si avvalga del/i: 

 coordinamento dei Servizi di Emergenza Territoriale 118; 

 coordinamento dei Dipartimenti di Emergenza e Pronto Soccorso; 

 coordinamento dei Direttori dei Distretti; 

 gruppi di lavoro multidisciplinari da costituirsi in relazione a percorsi peculiari nella rete delle 
patologie complesse (rianimatori, cardiologi, neurochirurghi, medici del 118, ect.). 

Il ruolo dei gruppi di lavoro è rafforzato dalla gestione centralizzata delle attività da parte del competente Settore 
del  Dipartimento  regionale  che  ne  coordinerà  l’attuazione  vigilando  sulla  aderenza  alle  finalità  e  loro  condivisione  
concretizzandone poi i contenuti con gli opportuni provvedimenti. 

Il competente Settore del Dipartimento regionale   dovrà   seguire   l’impostazione   e   la   definizione,   da   parte   dei  
coordinamenti, di percorsi formativi unificati per gli operatori idonei a creare uniformità di comportamento 
organizzativo e professionale, realizzando contestualmente un importante ottimizzazione delle risorse anche 
economiche. 

L’  attività di rilevazione sullo stato di attuazione della rete, svolta tramite apposite schede di rilevazione, rileva una 
sostanziale disomogeneità dei processi di riorganizzazione programmati tra le diverse Aziende sanitarie. Si rende 
pertanto necessario approfondire e ridefinire il cronoprogramma delle azioni relativamente: agli indicatori di 
performance; alle azioni già realizzate; alla definizione chiara della tempistica delle azioni con particolare riguardo 
alla riduzione del numero delle postazioni di Continuità Assistenziale; alla riorganizzazione dei mezzi di soccorso; 
alla centralizzazione e razionalizzazione delle basi di elisoccorso; al trattamento delle patologie complesse tempo-
dipendenti.  

3.1.2 Le azioni prioritarie: i sistemi di comunicazione e i livelli organizzativi 

Le prime azioni hanno portato alla individuazione delle priorità imprescindibili per il funzionamento non solo del 
sistema  dell’emergenza,  ma  della  intera  rete  della  sanità  regionale  calabrese  articolati in Sistemi di Comunicazione 
e Livelli Organizzativi. Le specifiche  relative ai Livelli Organizzativi  sono riportati nei paragrafi successivi. 

Sistemi di Comunicazione: 

1. istituzione della rete radio regionale su frequenze dedicate. In esito alle riunioni con il gruppo di lavoro 
(GdL)  per   l’emergenza urgenza - che ha visto la partecipazione di tecnici esperti della rete radio e delle 
strutture  di   telecomunicazioni  per   l’emergenza  realizzate  dal   settore della Protezione Civile - sono state 
definite le priorità da realizzare per le strutture di radiocomunicazioni. In particolare, è stata individuata la 
necessità di procedere alla realizzazione ed acquisizione dei seguenti sistemi di apparecchiature da 
implementare sugli impianti e le infrastrutture regionali già esistenti:  

a) reti radio per le comunicazioni tra le Centrali Operative 118 e le sedi periferiche di base per i mezzi di 
soccorso, le unità mobili di pronto soccorso, le unità mobili di pronto intervento sul territorio, le sedi 
di unità di pronto soccorso, comprendendo sia la fonia, sia la trasmissione dati per la localizzazione 
dei mezzi e la trasmissione di messaggi in formato testo breve; 

b) le unità terminali radio da istallare sugli automezzi di soccorso, presso le basi di partenza degli stessi, 
presso le sedi di pronto soccorso ed i terminali radio portatili da dare in dotazione agli equipaggi per il 
coordinamento delle attività di soccorso in campo; 
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c) sistema di trasposizione delle comunicazioni radio tra frequenze aeronautiche e frequenze terrestri 
per assicurare collegamenti tra elicotteri e ambulanze a terra; 

d) connettività radio per dati ad alta velocità, ordine di 50 – 100 Mb/s, tra sedi fisse del sistema 
regionale  dell’emergenza,  prevedendo  in  prima  realizzazione  il  collegamento in 20 sedi.  

Il progetto preliminare, completo di relazione tecnica illustrativa e dei relativi costi dei sistemi di 
apparecchiature da implementare sugli impianti e le infrastrutture regionali già esistenti, è allo stato in via 
di definizione da parte della Protezione Civile. La realizzazione della rete radio regionale è prevista entro il 
30 giugno 2017. 

Istituzione di un sistema informatico omogeneo integrato tra 118 e DEA. 

2. Qualificazione delle centrali operative e definizione di protocolli operativi collegati alla distribuzione delle 
attività ospedaliere secondo il modello hub and spoke.  I  protocolli  operativi  saranno  definiti  all’interno  di  
ciascuna rete hub and spoke programmata. 

3. Definizione di una modulistica regionale unificata e compatibile per 118 e DEA (a cura del coordinamento 
regionale delle Centrali Operative e dei DEA). 

4. Avvio dei programmi informatizzati di trasmissione dati dai mezzi e dalle strutture territoriali ai presidi 
sanitari previsti nelle singole reti tempo-dipendenti. Allo stato risulta attivo il teleconsulto cardiologico in 
emergenza con n. 32 su 52 autoambulanze. Il sistema prevede il collegamento dei monitori Defibrillatori  
con le emodinamiche dei 3 Hub (per Cosenza, Catanzaro e Reggio Calabria) e con le UTIC degli Spoke per 
Crotone e Vibo Valentia. I Monitor Defibrillatori (dotati di trasmissione dati tramite cellulari GSM) sono in 
grado   di   inviare   dati   (es.   l’ECG)   a   distanza   attraverso   un   sistema   di   comunicazione telefonico. Tutte le 
informazioni degli interventi sono tracciati da un Server collocato nel CED regionale che riceve 
informazioni ed è in grado di elaborare report. 

5. Implementazione Flusso EMUR.  

Livelli Organizzativi: 

 istituzione del coordinamento regionale dei direttori delle C.O. 118, dei DEA e dei PS, Direttori dei Distretti  
per le reti di emergenza territoriale e ospedaliera; 

 sviluppo delle Centrali Operative, dei Pronti Soccorso e dei Dipartimenti di Emergenza previsti (in armonia 
con l’Hub  e  Spoke); 

 riorganizzazione della rete delle postazioni di ambulanza medicalizzata;  

 definizione in accordo con la normativa nazionale (documento Conferenza Stato-Regioni) della funzione di 
triage e relativi protocolli; 

 definizione delle postazioni di guardia medica e della loro struttura organizzativa (centralizzazione delle 
chiamate, tipologie di interventi, ect.); 

 definizione di linee guida e protocolli organizzativi, operativi e clinici con particolare riferimento alla 
gestione dei trasporti primari urgenti, secondari urgenti e programmati; 

 definizione della rete delle patologie tempo dipendenti; 

 definizione di protocolli relativi alla gestione del servizio di elisoccorso e programmazione su base 
regionale del numero delle basi operative, loro operatività e definizione della rete delle elisuperfici a 
servizio delle strutture ospedaliere, dei siti di atterraggio di pubblico interesse e delle elisuperfici a 
servizio delle comunità isolate, con particolare riferimento ai voli notturni (h24); 

 indizione della gara per la gestione del Servizio di Elisoccorso il cui contratto di servizio scaduto il 27 luglio 
2015, è  stato  prorogato  fino  al  31  luglio  2016  e  comunque  non  oltre  l’aggiudicazione  della  gara; 

 linee guida per la gestione delle maxi-emergenze e relativo progetto operativo anche interregionale. 

Prendendo  in  considerazione  l’integrazione  operativa  tra   il  Servizio  di  Emergenza  Sanitaria  Territoriale  “118”  e   la  
rete dei DEA, è fondamentale stabilire i termini di tale interazione che deve essere attuata preservando la 
autonomia   organizzativa   di   ciascun   sistema,   facendo   crescere   l’organizzazione   a   livello   di   coordinamento.   Nella  
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rete dei DEA, secondo il concetto di rete Hub and Spoke, esclusivamente per il tempo di mantenimento previsto, 
trovano aggregazione i PPI, ad elevato numero di passaggi, di competenza territoriale. 

Con il DCA n. 9/2015 sono state definite le Reti delle Patologie Complesse (Sindrome Coronarica Acuta, Ictus, 
Trauma, Ustione, Urgenze Pediatriche ed Ostetrico-Ginecologiche, e tutte le situazioni che prevedono livelli 
organizzativi superiori, ivi compresa la diagnosi precoce ed il trasporto protetto verso Centri a funzione sovra 
zonale), e anche i nodi e le sedi di riferimento in armonia con la rete Hub and Spoke articolata come di seguito 
descritto, con   l’utilizzo  delle  moderne  tecnologie  di  trasmissione  dati  e   immagini  e  di  comunicazione,  utilizzando  
consulenze a distanza da parte di specialisti allocati solo nei centri di riferimento al fine di evitare trasferimenti 
impropri. In questa ottica si ritiene  necessaria la revisione della procedura per TSO.  

Lo   sviluppo   delle   attività   di   Telemedicina   per   la   rete   dell’Emergenza-Urgenza seguirà  gli attuali indirizzi di cui 
all’Intesa  Stato-Regioni Rep. Atti 16/CSR del 20 febbraio  2014  recante:  “Telemedicina–Linee  di  indirizzo  nazionali”. 

I  dati  clinici  del  Pronto  Soccorso  e  dell’ADT  (Accettazione,  Dimissione  e  Trasferimento),  ed  in  generale  tutti i dati 
dell’emergenza-urgenza, oltre a generare automaticamente i flussi informativi rientranti negli adempimenti LEA 
(Flussi EMUR) e nei circuiti della mobilità (Flusso G), dovranno essere integrati con il Fascicolo Sanitario Elettronico, 
previsto dal Decreto-Legge 21 giugno 2013, n.69 convertito, con modificazioni, dalla legge 9 agosto 2013, n.98, che 
diventerà uno strumento per la presa in carico del paziente nei servizi di Emergenza-Urgenza. 

3.1.3 Emergenza territoriale 

3.1.3.1 Centrali Operative e Postazioni di Emergenza Territoriale 

Il sistema della emergenza territoriale è costituito da n. 5 Centrali Operative: Cosenza, Catanzaro, Crotone, Vibo 
Valentia e Reggio Calabria e da n. 50 postazioni PET complessive dislocate sul territorio provinciale e coordinate 
dalla corrispondente Centrale Operativa. Per la loro complessità le Centrali Operative che governano il Sistema 
dell’emergenza-urgenza territoriale sono da considerarsi come macrostrutture autonome rientranti in una 
gestione complessiva di tipo Dipartimentale (DEA).  

La risposta delle Centrali Operative 118 si concretizza principalmente nella modulazione della risposta al bisogno 
sanitario  espresso  dalla  popolazione,  nell’attivazione  e  nel  coordinamento  dei  mezzi,  di  terra  ed  aerei   idonei  alla  
necessità evidenziata e nella scelta della competenza  ospedaliera  indicata  per  la  patologia  oggetto  dell’intervento.   

Le Centrali attuano, con procedure condivise, la valutazione sanitaria telefonica, la gestione dei mezzi di soccorso 
quali: basi di elisoccorso, ambulanze medicalizzate (M.S.A.) con medico ed infermiere a bordo, auto mediche e 
ambulanze di base con personale soccorritore (M.S.B.). 

La Regione ha provveduto a ridefinire la distribuzione dei mezzi di soccorso, nel rispetto degli standard previsti in 
sede di conferenza Stato-Regioni e secondo criteri di densità abitativa, distanze e caratteristiche territoriali. 

Il criterio iniziale per la determinazione del fabbisogno di unità di soccorso si basa sulla attribuzione di una 
ambulanza avanzata ogni 60.000 abitanti per la copertura di un territorio comunque non superiore a 350 Kmq. e si 
attua applicando la seguente formula : 

                                                     (n. abitanti  : 60.000) + (superficie : 350 Kmq.) 

n. di Ambulanze Avanzate per Centrale =        
                                       2 

Come previsto dal DPGR n.18/2010, ai risultati ottenuti dalla formula standard sono stati, su indicazione dei 
Responsabili di Centrale Operativa, apposti alcuni correttivi derivanti da fattori specifici quali: 

 vie di comunicazione; 
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 trend storico interventi; 

 vincoli orografici e climatologici; 

 tempi  di  percorrenza  per  l’arrivo  sul  luogo  e  relativa  ospedalizzazione  del  paziente; 

 riorganizzazione dei Punti di Primo Intervento (per il periodo di vigenza); 

 flussi turistici stagionali; 

 rete elisoccorso. 

Il DPGR n. 94/2012 ha aggiornato la formula per la definizione dei mezzi medicalizzati con i nuovi parametri previsti 
dal Monitor 27 (già applicati dalle altre regioni). Il correttivo, che da 60 kmq passa a 45 kmq, determinando un 
lieve incremento delle postazioni, considerato sulla base delle peculiarità della Regione Calabria (così come la 
regione  Sardegna)  rispetto  alla  orografia  del  territorio  ed  alla  scarsa  percorribilità  viaria,  si  uniforma  all’obiettivo  di  
rafforzare la rete territoriale di soccorso come condizione essenziale - ancorché transitoria - per garantire i livelli di 
assistenza in urgenza durante la riorganizzazione della rete ospedaliera in un contesto che vede il Territorio ancora 
non completamente implementato.  

Il riordino delle PET prevede un numero complessivo di 52 MSA a fronte di 50 previste dal DPGR n. 18/2010. 
Bisogna, infine, considerare che i parametri utilizzati per il calcolo delle postazioni tengono conto della peculiare 
risposta organizzativa del 118 calabrese che attribuisce al 118 la totalità dei trasporti non solo secondari urgenti 
ma anche i trasporti ordinari, in altre regioni a carico dei presidi ospedalieri. Pertanto, nel totale di mezzi di 
soccorso riorganizzati (n. 88) sono considerati i trasporti primari, secondari urgenti e ordinari. 

Per le particolari condizioni orografiche della zona costiera e interna che da Reggio Calabria si estende fino a Locri 
non   è   sufficiente   una   sola   PET   presso   Melito   Porto   Salvo,   per   cui   nell’ASP   di   Reggio   Calabria   la   presente  
programmazione prevede n. 13 PET, anziché n. 12 (DPGR 94/2012). 
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Tabella 41: Fabbisogno Unità di Soccorso 

 

 

(*) Si intendono Postazioni di ambulanza con il solo autista governate dalle Direzioni Sanitarie dei Presidi ed utilizzate esclusivamente per  

trasporto  ordinario  a  parziale  supporto  dell’attività  analoga  in  capo  al  118  in  un  regime  di  autonomia  da  questo, che necessita di essere  

riorganizzato e regolamentato. (Fonte DPGR n.94/2012). 

 

Azioni di riorganizzazione 
 definizione dello studio di fattibilità che indicherà la programmazione degli investimenti per gli 

adeguamenti strutturali e tecnologici necessari per la riconversione delle C.O. di Vibo e Crotone e 
perla riduzione delle Centrali Operative da 5 a 3  entro il 31 dicembre 2016. 

 riduzione delle Centrali Operative da 5 a 3 e conseguente riorganizzazione per macroaree (Cosenza, 
Catanzaro, Reggio Calabria), entro il 30 giugno 2017. 

 riconversione delle Centrali Operative di Crotone e Vibo Valentia in Centrali Uniche di Riferimento per 
l’Assistenza  Primaria  (CURAP),  entro il 31 dicembre 2017.  

 attività di assessment dei mezzi di soccorso (con  indicazione  dell’anno  di  immatricolazione  e  dotazioni  
tecnologiche); 

 riorganizzazione della  rete delle postazioni di ambulanza medicalizzata; 

 riorganizzazione della  rete delle postazioni non medicalizzate; 

 riorganizzazione della rete dei trasporti dei Presidi Ospedalieri; 

 avvio attività di adeguamento elettromedicali e rinnovo parco ambulanze, auto mediche, carrello 
maxi-emergenza. 

3.1.3.2 Elisoccorso ed elisuperfici 

La   scelta   di   utilizzare   l’elisoccorso   viene   effettuata   quando l’intervento   con   il  mezzo   aereo risulta essere il più 
idoneo come risposta a specifiche patologie con un codice di valutazione laddove sono prestabiliti tempi, 
condizioni e modalità operative di attivazione. 

ASP MSA Auto Medica MSB MS base

Stabilimenti 
ospedalieri 
(Trasporto 

ordinario non 
gestito dal 

118)*

TOTALE

Cosenza 18 1 1 4 20 44

Crotone 4 0 0 1 0 5

Catanzaro 14 0 1 0 4 19

Vibo Valentia 5 0 0 3 0 8

Reggio Calabria 13 0 1 1 1 16

TOT 54 1 3 9 25 92

ASP MSA Auto Medica MSB MS base

Stabilimenti 
ospedalieri 
(Trasporto 

ordinario non 
gestito dal 

118)*

TOTALE

Cosenza 21 1 1 6 13 42

Crotone 5 0 0 1 1 7

Catanzaro 10 0 1 0 4 15

Vibo Valentia 4 0 0 3 1 8

Reggio Calabria 13 0 1 1 2 17

TOT 53 1 3 11 21 89

POSTAZIONI ATTUALI (DPGR 94/2012)

POSTAZIONI RIORGANIZZATE (DPGR 94/2012)
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La   disponibilità   di   un   elicottero   di   soccorso   permette   di   trasportare   un’équipe altamente specializzata in luoghi 
distanti nei quali i mezzi medicalizzati impiegherebbero molto tempo e permette di ricoverare il paziente critico 
nell’ospedale  con  minore  disagio  per  il  paziente. 

Tuttavia anche in questo ambito è utile prevedere una diversa organizzazione che passi attraverso un 
coordinamento regionale ed una più puntuale ed appropriata utilizzazione. 

Il Piano Operativo prevede la gestione razionalizzata e centralizzata delle basi di Elisoccorso.  

Saranno ridisegnate:  

 l’assetto   regionale delle basi di Elisoccorso. In particolare, sulla base dei parametri nazionali presenti in 
letteratura, e delle indicazioni contenute nel Regolamento nazionale sugli standard ospedalieri, si prevede 
una riduzione delle basi operative HEMS da 4 (attuali) a 3 con la presenza di n. 1 eliambulanza h 24 e 2 h 
12 di cui almeno 1 in configurazione SAR.  

 la definizione di elisuperfici destinate alla integrazione notturna dei rendez vous con le ambulanze 
medicalizzate nelle zone disagiate. In particolare, sulla base dei parametri nazionali presenti in letteratura, 
e  delle  indicazioni  contenute  nel  Regolamento  nazionale  sugli  standard  ospedalieri,  si  prevede  l’istituzione  
di  elisuperifici attive h 24 in tutti gli Hub,  elisuperfici attive h 12 diurne in tutti gli Spoke, elisuperfici 
attive h 24 nelle Case della Salute di Praia a Mare.  

Azioni di riorganizzazione 

 attività di assessment. 

 attività di verifica, aggiornamento e/o definizione dei processi operativi contenuti nel Regolamento di 
attivazione del servizio di eliambulanza regionale definito con DPGR n. 160 del 13/09/2012 ai sensi del 
DPGR n.7/2011. 

 attività di verifica/aggiornamento/definizione degli indicatori di performance contenuti nel Regolamento 
regionale e avvio attività di monitoraggio. 

 definizione del capitolato di gara per la gestione del Servizio di Elisoccorso il cui contratto di servizio è 
stato prorogato fino al 31 luglio 2016 e comunque non oltre la data di aggiudicazione della gara.  

3.1.3.3 Integrazione tra le reti e la connessione fra sistema dell’emergenza  e  sistema  delle  cure  
primarie: la CURAP e il numero 116117 

E’  noto  che  per  affrontare  le  sfide  poste  alla  sostenibilità  del  Servizio  Sanitario  universalistico,  occorre  attivare  un  
cambiamento  sostanziale  delle  modalità  di  erogazione  dell’assistenza sanitaria ed in particolare è indispensabile 
diminuire la concentrazione di attività e risorse sulla rete ospedaliera. La rete di emergenza-urgenza fornisce un 
fondamentale connettore di questo sistema, in quanto deve essere in grado di rispondere ai cittadini su tutto il 
territorio   regionale,   garantendo   sicurezza   e   tempestività   di   intervento.   E’   altrettanto   importante   che   vi   sia  
appropriatezza   nell’utilizzo   dei   servizi   evitando   il   sovraffollamento   dell’area   emergenza-urgenza ospedaliera per 
patologie di media-bassa   criticità   clinica   che   spesso   possono   trovare   un’adeguata   e   migliore   risposta   clinico-
assistenziale   nell’ambito   della   rete   dei   servizi   di   assistenza   primaria,   ove   adeguatamente   strutturata.   Tale  
fenomeno, che spesso si rileva anche per i servizi cui il cittadino accede telefonicamente (numero 118), determina 
un uso improprio delle strutture e dei servizi che devono essere riservati alle situazioni o condizioni di reale 
emergenza.  E’  noto  che  il  ricorso  inappropriato  ai  servizi  di  pronto  soccorso ha diverse motivazioni, tra le quali la 
percezione del cittadino di un bisogno immediato in relazione a prestazioni non differibili ma non urgenti. Tale 
percezione sarà ben minore se il cittadino si sente accolto in una rete di assistenza primaria in grado di anticipare e 
intercettare il suo bisogno di salute considerato non differibile.  
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A   tal   fine   occorre   sviluppare   nuovi   strumenti   organizzativi   integrati,   con   l’obiettivo   di   rispondere   con  maggiore  
efficacia al bisogno di salute del cittadino, ridurre gli accessi impropri al Pronto Soccorso, razionalizzare le risorse 
presenti sul territorio.  

Già indicazioni nazionali e direttive europee hanno  previsto  l’istituzione  di  un  numero  unico  europeo  (il  “116117”)  
per il servizio di guardia medica. Nel luglio 2011 il Ministero della salute adottava in materia, un documento di 
indirizzo  sulla  “Continuità  delle  cure   in  un  sistema   integrato.  Modelli  organizzativi  118  e  Continuità  Assistenziale  
(CA)”,   integrativo  dell’Accordo  Stato-Regioni del 20 aprile 2011 e punto  di   riferimento  per   l’utilizzo  delle   risorse  
vincolate per la realizzazione di obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale. Il documento è finalizzato a 
garantire una piena integrazione dei servizi sanitari territoriali ed ospedalieri per realizzare una concreta continuità 
assistenziale   e   razionalizzare   anche   l’utilizzo   della   rete   di   emergenza-urgenza, consentendo di intercettare 
preventivamente i codici bianchi e verdi. A tal fine sono stati prospettati modelli organizzativi assistenziali 
diversificati ed adattabili ai diversi contesti territoriali, per assicurare assistenza giornaliera h 24, sette giorni su 
sette. 

In concreto, si propone di: individuare una centrale operativa del territorio (rispondente al numero 116117), 
avviare le procedure  per  l’acquisizione  del  numero  116117  e  nel  frattempo  su  base  provinciale,  utilizzando  anche  
le tecnologie del 118 ma con numerazione separata, ci si doti di un numero di telefono unico, accessibile h24/365 
gg  all’anno,  attraverso  il  quale  raggiungere,  secondo linee guida da definire a livello regionale:  

 i medici delle cure primarie durante il giorno (i medici di Medicina Generale ed i Pediatri di Libera Scelta 
aggregati in UCP); 

 i medici di Continuità Assistenziale durante la notte e i festivi; 

 la centrale unica di prenotazione per le prestazioni ambulatoriali (il CUP); 

 il Punto Unico di Accesso alla rete integrata dei servizi (PUA) per i bisogni più complessi. 

Attraverso la centrale operativa del territorio (CURAP), il cittadino, così come gli operatori socio-sanitari 
ospedalieri e distrettuali, potranno raggiungere i medici delle cure primarie (i medici di Medicina Generale ed i 
Pediatri  di  Libera  Scelta  aggregati  in  UCP,  prevedendone  l’adesione  obbligatoria),  la  centrale  unica  di  prenotazione  
per le prestazioni ambulatoriali (il CUP) e il Punto Unico di Accesso alla rete integrata dei servizi (PUA) per i bisogni 
più complessi. Questa interfaccia unica costituirà il riferimento sia per i pazienti e le loro famiglie, sia per gli 
operatori sanitari e sociali  del  territorio,  che  per  gli  operatori  dell’Ospedale. 

Su  queste  basi  pertanto  si  prevede  l’individuazione  di  una  centrale  operativa  del  territorio  (rispondente  al  numero  
116117), adiacente alla Centrale Operativa del 118, con personale addestrato allo scopo che fornirà risposte e 
consigli utili al cittadino sulla base di protocolli studiati e predisposti in collaborazione tra MMG e gli altri operatori 
sanitari del Distretto, e condivisi con il 118 e i DEA per le parti di interazione. Questo stesso servizio fungerà, come 
sopra detto, anche da portale di accesso per la richieste di Assistenza Primaria (cfr Intesa Stato Regioni del 
8/02/2013  Rapporti  tra  il  Sistema  dell’emergenza  urgenza  e  la  C.A.).   

La programmazione regionale definirà – anche attraverso idonee sperimentazioni – quali servizi verranno gestiti 
direttamente dalla centrale (ad esempio: chiamate per la CA; chiamate per il PUA; chiamate per le UCP) e quali 
dirottare  ad  altri  servizi  (ad  esempio:  chiamate  per  il  CUP  ecc.),  con  l’obiettivo  di  unificare il più possibile i servizi.  

Il   numero   116117   (attivo   h24   /   365   gg   all’anno)   consentirà   quindi   la   centralizzazione   delle   chiamate   di   cure  
primarie.  Le  due  funzioni  (“118”  e  “116117”)  devono  avvalersi  di  un'unica  piattaforma  tecnologica. 

Dal punto di vista organizzativo, inoltre, condizioni essenziali sono la possibilità di interagire fra le due funzioni con 
un  linguaggio  condiviso,  e  quindi  scambio  d’informazioni,  chiarezza  delle  competenze  reciproche  (chi  fa  che  cosa),  
individuazione dei percorsi delineando gli ambiti. A questo scopo dovranno essere definite a livello regionale 
apposite linee guida condivise. 
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Altrettanto determinanti sono: una adeguata e omogenea preventiva formazione degli operatori ed una puntuale 
informazione al cittadino, destinatario ultimo del percorso riorganizzativo nel suo complesso. 

Nelle   more   dell’istituzione   del   numero   116117   a   livello   nazionale,   la   Regione   sperimenterà   in   alcune   ASP   un  
numero verde che contenga al suo interno il numero 116117  (esempio: numero verde. 800 116 117). 

Azioni di riorganizzazione 

 Costruire  un  modello  di  Centrale  Unica  di  Riferimento  per  l’Assistenza  Primaria (a cura del  Dipartimento e 
del GdL di coordinamento regionale); 

 Individuare i target di popolazione/utenti delle CURAP;  

 Individuare i percorsi assistenziali funzionanti/funzionali a questo tipo di iniziativa; 

 Individuazione dei ruoli. 

 Operazioni tecniche di predisposizione del servizio: 

 Adeguamento della piattaforma tecnologica ed informatica – individuazione di una nuova 
numerazione unica per tutti, possibilmente 116.117 in conformità alla normativa europea; 

 Attivazione CURAP: 

 Avvio della sperimentazione in alcune ASP un numero verde che contenga al suo interno il numero 
116117, in attesa delle indicazioni nazionali, 

 Predisposizione di uno specifico protocollo a valenza regionale omogeneo che disciplini i rapporti tra 
118  e  l’Assistenza  Primaria  dove  saranno  indicati  i  rispettivi  ambiti  di  attività  e  le  relative  interazioni  
ed integrazioni, nel rispetto delle rispettive autonomie. 

 Campagna informativa sul nuovo servizio. 

 Monitoraggio e verifica dei risultati. 

 

3.1.3.4 Continuità Assistenziale 

La   razionalizzazione   deve   opportunamente   interessare   anche   l’organizzazione   del   Servizio   di   Continuità  
Assistenziale iniziando dalla centralizzazione delle chiamate presso le CURAP, come descritto nel paragrafo 
dedicato. 

Altri elementi di razionalizzazione provengono da una più corretta distribuzione delle postazioni di Continuità 
Assistenziale, riorganizzando il servizio (che conta 335 postazioni) in funzione di una più razionale ed appropriata 
rete   territoriale   e   ospedaliera   dell’emergenza.   Il   Piano   di   rientro   prevedeva   una   riduzione   del   numero   delle  
postazioni di guardia medica in 250 unità. Il DPGR n. 94 articola la riduzione nel seguente modo:  
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Tabella 42: Postazioni di Guardia Medica, Attuali e da Riorganizzazione 

 

Azioni di riorganizzazione 

 I FASE: attuazione del riordino delle postazioni di C.A. (n. postazione 304); 

 II FASE: attuazione del riordino delle postazioni di C.A. (n. postazione 280).  

Rispetto a quanto programmato, si rende comunque necessario prevedere un ulteriore ridimensionamento delle 
postazioni di Guardia Medica (inferiore alla 250 postazioni suddivise equamente sul territorio) considerato che i 
volumi di attività  dovranno  essere  assorbiti  dall’attivazione  dei  nuovi  servizi  territoriali  sopra  descritti.   

Il ridimensionamento riguarderà essenzialmente le singole postazioni di Continuità Assistenziale tenendo distinta 
tale riduzione dal numero dei medici in servizio in ogni singola postazione.  

Sarà così possibile raggiungere gli attuali standard nazionali tenuto conto che i servizi di guardia medica furono 
istituiti in assenza totale del 118 e della riorganizzazione territoriale attualmente in atto. 

3.1.3.5 Formazione 

La Conferenza Stato Regioni nella seduta del 22 Maggio 2003 definisce la formazione e l'aggiornamento per tutti gli 
operatori del servizio 118 (medici, infermieri, autisti e volontari). I Percorsi Formativi devono essere proposti, 
programmati, coordinati e attuati in via esclusiva dal Responsabile della Centrale Operativa 118 e devono erogare 
conoscenza, operatività e comportamenti concernenti l'emergenza. È opportuno prevedere che le centrali 
operative siano dotate di un Centro di Formazione e simulazione autonomo, gestito direttamente dal Direttore 
della Centrale ricorrendo per quanto più è possibile a istruttori formatori interni al servizio. 

Qualora l'iter formativo di aggiornamento o di re-training preveda una frequenza ospedaliera, le Direzioni Sanitarie 
dei Presidi devono fornire il supporto logistico, nonché certificare la presenza dei corsisti. Risulta altresì 
indispensabile uniformare i Percorsi formativi e programmare la Formazione di tutto il personale (Medici, 
Infermieri, Autisti, Volontari) delle diverse articolazioni della Rete: C. O., Pronto Soccorso, PPI, PET, Continuità 
Assistenziale, ecc. 

Ulteriore attenzione bisogna riservare ai programmi di simulazione Medica avanzata, in cui tutti gli operatori 
possano mettersi in gioco, operando in scenari di Emergenza Urgenza e in assenza di rischio, grazie all'uso di 
manichini computerizzati. 

AREA ASP
Abitanti (ISTAT 

2011)
NUMERO 
COMUNI

NUMERO 
POSTAZIONI 

ATTUALI

NUMERO 
POSTAZIONI 

PROGRAMMATE 
(I STEP)

NUMERO 
POSTAZIONI 

PROGRAMMATE 
(II STEP)

 NORD Cosenza               734.656 155 123 113 102

Crotone               174.605 27 31 27 24

Catanzaro               368.597 80 60 57 50

Vibo valentia               166.560 50 39 26 23

 SUD Reggio ca labria               566.977 97 81 81 76

PROV. 5

TOTALE            2.011.395 409 334 304 280

Numero postazioni per assicurare la centralizzazione delle chiamate nelle attuali Centrali 

Operative su base provinciale

CENTRO
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In altri termini la Formazione (in particolare per Aree critiche come l'Emergenza/Urgenza), come fonte di 
conoscenza e good practices, non potrà essere solamente teorica, ma dovrà prevedere anche la "fase" pratica, con 
particolare attenzione alla sicurezza del paziente. In tal senso è importante una Metodologia Formativa 
all'avanguardia, in cui la simulazione avanzata del caso clinico, risulti lo strumento privilegiato, dove l'eventuale 
"errore" serve per imparare. 

La promozione di questi strumenti, oltre ad agevolare il lavoro quotidiano, è fondamentale per evitare i possibili 
errori, quindi diventa parte integrante di un programma di safety. Inoltre il valore aggiunto di queste "metodiche" 
formative, è la concreta possibilità di imparare a lavorare in gruppo come dovrebbe avvenire nella realtà. 

Nel rispetto delle disamine di cui sopra si prevede di organizzare i Percorsi e i Programmi in: 

 un primo Livello di Formazione di base centrato sugli aspetti organizzativi, tecnologici, gestionali, 
relazionali, clinici che coinvolga tutti i profili professionali e discipline facenti parte della filiera 
dell'Emergenza/Urgenza. 

 un secondo Livello dedicato a tutti gli attori di cui sopra, ma con approfondimenti specifici, nel rispetto dei 
profili professionali, discipline, qualifiche, compiti e funzioni attraverso lo svolgimento di Corsi 
monotematici. 

 un terzo Livello per le figure Dirigenziali (Strutture Complesse, Semplici) con Master dedicati. 

E' prevista e obbligatoria anche la integrazione formativa per quei professionisti che risultano già certificati 
negli aspetti formativi di cui sopra. 

I percorsi formativi articolati ai diversi livelli quanti-qualitativi, devono assicurare ai profili professionali una 
crescita delle capacità e delle performance, che dovrebbero assicurare un miglioramento della offerta di 
Servizi e una riduzione del Rischio Clinico. 

 

3.1.4 Rete  ospedaliera  dell’emergenza 

Per quanto riguarda la rete ospedaliera, dal punto di vista dei criteri generali organizzativi, con il DPGR n. 18/2010 
e il DCA n. 9/2015 si è stabilito un Centro HUB ogni 600.000 - 1.200.000 abitanti e uno SPOKE in ogni ambito 
territoriale corrispondente ad un bacino di utenza di almeno 150.000 - 300.000 abitanti o inferiore qualora il 
tempo di accesso da un ospedale alla più vicina sede di SPOKE superi i 60 minuti, considerando che il centro HUB 
funge anche da SPOKE per il bacino di competenza. 

Nel ribadire la funzione interdisciplinare dei Dipartimenti di Emergenza e Accettazione (DEA) come asse portante 
dell’organizzazione  del  soccorso,  il  modello  organizzativo  deve  prevedere  la  individuazione  di  un  organico  medico  
dedicato   all’Emergenza-Urgenza, inquadrato nella disciplina specifica così come prevista dal D.M. 30.01.98 
(Medicina  e  Chirurgia  d’Accettazione  e  d’Urgenza). 

In  questo  contesto  gli  organici  dedicati  e  specifici  per  l’emergenza  ospedaliera  devono  divenire  un  vero  e  proprio  
team di risorse professionali che, secondo le caratteristiche del territorio e dei presidi che vi insistono, possa 
spalmare  le  proprie  competenze  sull’intero  scenario  delle  strutture  dedicate  all’emergenza.  Dai  centri  di  eccellenza  
caratterizzati da elevati livelli tecnologici e di competenza specialistica, deve svilupparsi una stretta interazione 
professionale e tecnologica in grado di soddisfare le esigenze funzionali dei presidi non sede di DEA e dei punti di 
primo intervento (PPI) che dovranno essere direttamente collegati allo SPOKE o HUB di competenza. 

Laddove non  ancora  in  atto  si  impone  l’applicazione  del  Sistema  “Triage”,  quale  strumento  organizzativo  rivolto  al  
governo   degli   accessi   per   acuti,   uniformando   i   sistemi   di   risposta   all’emergenza–urgenza ai criteri generali 
contenuti nelle Linee guida emanate dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le 
Province autonome di Trento e Bolzano del 25 ottobre 2001, in tema di triage (Accordo Stato Regioni del 25 
ottobre 2001-G.U. del 7 dicembre 2001, n. 285).  
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Funzioni di HUB 

La struttura ospedaliera   sede  di  DEA  di   II   livello  esegue  tutti  gli   interventi  previsti  nell’ospedale   sede  di  DEA  di   I  
livello ed è sede di discipline di riferimento per le reti delle patologie complesse. 

La struttura sede di DEA di II Livello serve un bacino di utenza compreso tra 600.000 e 1.200.000 abitanti,con 
numero di accessi annui appropriati superiore a 70.000 e deve essere dotato di tutte le strutture previste per 
l’Ospedale   di   I   Livello,   nonché   delle   strutture   che   attengono   alle   discipline   più   complesse   non   previste 
nell’Ospedale  di  I  Livello,  tra   le  quali,  nel  rispetto  dei  bacini  di  utenza  contenuti nella Tabella  “Standard minimi e 
massimi di strutture per singola disciplina”   (Allegato 2): Cardiologia con emodinamica interventistica h.24, 
Neurochirurgia, Chirurgia Vascolare, Chirurgia Toracica, Endoscopia digestiva, Broncoscopia interventistica, 
Rianimazione pediatrica e neonatale; devono essere presenti h.24 i Servizi di Radiologia con T.A.C. ed Ecografia 
(con presenza medica), Medicina Nucleare, Laboratorio, Servizio Immunotrasfusionale, altre eventuali discipline di 
alta specialità. Le discipline di Cardiochirurgia e rianimazione cardiochirurgica, Chirurgia Maxillo-facciale, Chirurgia 
plastica e radiologia interventistica devono altresì essere presenti o essere garantite attraverso collegamenti 
funzionali con gli HUB dove sono presenti. 

E’   inoltre   prevista,   qualora   i   volumi   di   attività   consentano   di   garantire   le   competenze   richieste,   una   Struttura  
Complessa  di  Chirurgia  d’Urgenza,  che  assolva  a  compiti  di  trattamento specialistico di patologie urgenti. 

Il Pronto Soccorso del Centro HUB deve compiere interventi diagnostico-terapeutici, di stabilizzazione e cura del 
paziente (anche di alta complessità) e di ricovero, in maniera da dare una risposta a tutti i bisogni sanitari 
complessi della popolazione.  

Deve essere dotato di letti tecnici di Osservazione Breve Intensiva e di letti per la Terapia Subintensiva (anche a 
carattere multidisciplinare). 

Oltre alle funzioni istituzionali del Centro HUB, alcune funzioni particolarmente specifiche possono essere svolte in 
un unico Centro Regionale o sovra regionale in accordo con Regioni limitrofe (Centro Grandi Ustionati, Unità 
Spinale Unipolare, Riabilitazione del Cranioleso, Camera Iperbarica, Trattamento delle Amputazioni, 
Microchirurgia, Chirurgia della mano, Chirurgia Vascolare, Centro Antiveleni) in collegamento con Centri sovra 
regionali. 

Obiettivo  ulteriore  è  quello  di  migliorare   l’effettivo   funzionamento  delle   reti   integrate  per   le  patologie  acute  ad  
alta complessità assistenziale quale la rete per la patologia cardiovascolare, cerebro-vascolare, traumatologica, in 
armonia con la rete dei DEA e  con  l’utilizzo  delle  moderne  tecnologie  di  trasmissione  dati  e  immagini. 

Per queste patologie, devono essere previste forme di consultazione, di trasferimento delle immagini e protocolli 
concordati di trasferimento urgente del paziente gestiti in accordo con le Centrali Operative 118 di competenza. 

La rete di teleconsulto, inoltre, rappresenta un utile supporto alle reti specialistiche di emergenza, in quanto, 
essendo connessa alle centrali Operative 118, permette flussi informativi e trasporto dei dati tecnici fra tutti i 
Centri collegati, con la possibilità di anticipare informazioni sui pazienti in arrivo in Ospedale e ricevere dati sulla 
disponibilità dei posti letto. 

Al fine di un utilizzo ottimale della rete di trasmissione di immagini e dati è necessario garantire la presenza sulle 
24 ore, negli Hub di personale sanitario formato, con specifica programmazione regionale, alla gestione delle 
richieste di consulenza. 

Il  bacino  d’utenza previsto è di circa 600.000/1.200.000 abitanti con numero di accessi annui appropriati superiore 
a 70.000. 
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Funzioni di SPOKE 

La struttura ospedaliera sede di DEA di I livello esegue tutti gli interventi  previsti  per  l’ospedale  sede  di  PS  e  svolge  
funzioni di accettazione in emergenza urgenza per patologie di maggiore complessità, di osservazione breve 
intensiva e di medicina di urgenza e, ove necessario, trasferisce in continuità di assistenza al DEA di II Livello (Hub) 
per livello superiore di cura. 

La struttura sede di DEA di I Livello serve un bacino di utenza compreso tra 150.000 e 300.000 abitanti con un 
numero di accessi annui appropriati superiore a 45.000 e deve essere dotato delle strutture dotate delle seguenti 
specialità: Medicina Interna, Chirurgia Generale, Anestesia e Rianimazione, Ortopedia e Traumatologia, Ostetricia e 
Ginecologia, Pediatria, Cardiologia con U.T.I.C., Neurologia, Psichiatria, Oculistica, Otorinolaringoiatria, Urologia, 
con servizio medico di guardia attiva o di reperibilità oppure in rete per le patologie che la prevedono.  

Devono essere presenti o disponibili in rete h.24 i Servizi di Radiologia con T.A.C. ed Ecografia, Laboratorio, Servizio 
Immunotrasfusionale. Per   quanto   riguarda   quest’ultimo   l’organizzazione   è   disciplinata   dal   DCA   n.   58   del  
26/06/2014. 

Devono  essere  dotati,  inoltre,  di  letti  tecnici  di  “Osservazione  Breve  Intensiva”  e  di  letti  per  la  Terapia  Subintensiva  
(anche a carattere multidisciplinare). 

Il Personale medico del DEA di I livello è costituito da Medici afferenti alla Disciplina di Medicina e Chirurgia di 
Accettazione  e  d’Urgenza,  inquadrati  in  una  Struttura  Complessa  ed  operanti  sia  in  guardia  attiva  che  in  reperibilità  
anche su più presidi. In tal senso le funzioni proprie del Centro SPOKE possono essere erogate, nella sola fase di 
riorganizzazione, anche da più strutture integrate su più presidi. 

Alcuni Centri SPOKE, ma non tutti necessariamente, sulla base della definizione ed implementazione della rete 
delle patologie complesse tempo-dipendenti, possono essere dotati di funzioni specifiche quali ad es. 
Emodinamica  

Per la rete delle patologie complesse (traumi, cardiovascolare, stroke) devono essere previste forme di 
consultazione, di trasferimento delle immagini e protocolli concordati di trasferimento urgente del paziente presso 
i Centri HUB o ove eventualmente previsti in Centri Sovraregionali, gestiti in accordo con le Centrali Operative 118 
di competenza. 

Il   bacino   d’utenza previsto è di circa 150.000/300.000 abitanti con un numero di accessi annui appropriati 
superiore a 45.000. 

Funzioni  di  Pronto  Soccorso  semplice  nell’Ospedale  Generale 

La funzione di PS semplice  può  essere  svolta  da  quei  presidi  per  cui  si  preveda  un’evoluzione  a  SPOKE nel tempo in 
attesa  di  eventi  programmati  a  lunga  scadenza  (ad  es.  l’ospedale  generale  di  Gioia  Tauro  in  attesa  della  creazione  
del nuovo presidio ospedaliero di Palmi), oppure in particolari situazioni di complessità organizzativa. 

E’   la   struttura   organizzativa ospedaliera deputata ad effettuare in emergenza-urgenza stabilizzazione clinica, 
procedure diagnostiche, trattamenti terapeutici, ricovero oppure trasferimento urgente al DEA di livello superiore 
di cura, in continuità di assistenza, secondo protocolli concordati per patologia (es. reti assistenziali ad alta 
complessità).  

I  presidi  ospedalieri  di  base,  definiti  “Ospedali  Generali”  appartenente  alla  rete  ospedaliera,  con  bacino  di  utenza  
compreso tra 80.000 e 150.000 abitanti, salvo quanto previsto dal successivo punto (Ospedali di zona montana), 
sono strutture dotate di sede di Pronto Soccorso con la presenza di un numero limitato di specialità ad ampia 
diffusione territoriale: Medicina interna, Chirurgia generale, Ortopedia, Anestesia e servizi di supporto in rete di 
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guardia attiva o in regime di pronta disponibilità H24 di Radiologia, Laboratorio, Emoteca. Devono essere dotati, 
inoltre,  di  letti  tecnici  di  “Osservazione  Breve  Intensiva”. 

A regime, il personale medico apparterrà alla Medicina e Chirurgia di Accettazione   e   d’Urgenza   del   DEA di 
riferimento e sarà reperito anche negli organici presenti, per ridistribuzione di unità o a seguito di opzione dei 
Medici del Presidio interessato. 

La funzione di Pronto Soccorso è prevista per: 

 un bacino di utenza compreso tra 80.000 e 150.000 abitanti; 

 un numero di accessi annuo appropriati superiore a 25.000 unità. 

Deve essere dotato di letti tecnici di Osservazione Breve Intensiva (O.B.I.) proporzionali al bacino di utenza e alla 
media degli accessi. 

Viene mantenuto il laboratorio di analisi esclusivamente per i degenti. 

Funzioni  di  Pronto  Soccorso  di  base  nell’Ospedale  di  zona  disagiata 

Gli ospedali di zona disagiata sono presidi ospedalieri di base che possono essere previsti per zone particolarmente 
disagiate in quanto definibili, sulla base di oggettive tecniche di misurazione o di formale documentazione tecnica 
disponibile, distanti più di 90 minuti dai centri hub o spoke di riferimento (o 60 minuti dai presidi di pronto 
soccorso) superando i tempi previsti per un servizio di emergenza efficace. Per centri hub e spoke si intendono 
anche quelli di regioni confinanti sulla base di accordi interregionali da sottoscriversi entro i tempi che saranno 
stabiliti dal Regolamento nazionale sugli standard ospedalieri. 

Nella Regione Calabria, come in molte altre regioni italiane, esistono presidi situati in aree considerate 
geograficamente e meteorologicamente ostili o disagiate, tipicamente in ambiente montano o premontano o 
comunque con collegamenti di rete viaria complessi e conseguente dilatazione dei tempi. Nella definizione di tali 
aree deve essere tenuto conto della presenza o meno di elisuperfici dedicate. 

In questi presidi ospedalieri occorre garantire una attività di pronto soccorso con la conseguente disponibilità dei 
necessari servizi di supporto attività di medicina interna, di chirurgia generale ridotta. 

Sono strutture a basso volume di attività con funzioni chirurgiche non prettamente di emergenza, con un numero 
di casi troppo basso per garantire la sicurezza dei ricoveri anche in relazione ai volumi per il mantenimento dello 
skill e delle competenze e che incidono pesantemente sulle tipologie di investimento richieste dalla sanità 
moderna. Devono essere integrati nella rete ospedaliera di area disagiata e devono essere dotati di:  

 un reparto di 20 posti letto di medicina generale con un proprio organico di medici e infermieri; 

 una chirurgia elettiva ridotta che effettua interventi in Day surgery o eventualmente in Week Surgery, la 
copertura   in   pronta   disponibilità,   per   il   restante   orario,   da   parte   dell’equipe   chirurgica   garantisce   un  
supporto specifico in casi risolvibili in loco;  

 un  Pronto  soccorso  presidiato  da  un  organico  medico  dedicato  all’Emergenza-Urgenza, inquadrato nella 
disciplina   specifica   così   come   previsto   dal   D.M.   30.01.98   (Medicina   e   Chirurgia   d’Accettazione   e  
d’Urgenza)  e,  da  un  punto  di  vista  organizzativo,  integrata alla struttura complessa del DEA di riferimento 
che  garantisce  il  servizio  e  l’aggiornamento  relativo.   

Appare necessario prevedere la possibilità di eseguire indagini radiologiche con trasmissione di immagine collegata 
in rete al centro hub o spoke più vicino ed indagini laboratoristiche semplici in pronto soccorso. Deve essere 
predisposto  un  protocollo  che  disciplini  i  trasporti  secondari  dall’Ospedale  di  zona  disagiata al centro Spoke o Hub. 
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E’  prevista  la  presenza  di  una  emoteca.   Il personale deve essere  assicurato  a  rotazione  dall’ospedale  hub  o  spoke  
più vicino. 

Negli Ospedali di zona disagiata è prevista la presenza di un ambulatorio di oncologia funzionalmente integrato con 
lo Spoke di riferimento al fine di evitare ai pazienti oncologici dei relativi territori i disagi dovuti agli spostamenti 
per i controlli oncologici. 

Viene mantenuto il laboratorio di analisi esclusivamente per i degenti. 

L’organico  medico  dell’ospedale  di  zona  disagiata  è  così dimensionato:  

 quattro medici di medicina generale (presenza di un medico 12H 5 GG alla settimana + 6H 2GG alla 
settimana + reperibilità) che fanno riferimento alla struttura complessa del DEA di riferimento;  

 cinque medici di chirurgia generale (16 ore 7 gg la settimana + reperibilità notturna) che fanno riferimento 
alla struttura complessa del DEA di riferimento;  

 cinque medici anestesisti (16 ore 7 gg la settimana + reperibilità notturna) che fanno riferimento alla 
struttura complessa del DEA di riferimento;  

 cinque medici di Medicina e Chirurgia   d’Accettazione   e   d’Urgenza   (presenza   di   un  medico   24H,   365GG  
all’anno   e   con   la   medicina   generale   che   partecipa   all’attivazione   della   guardia   attiva)   che   fanno  
riferimento alla struttura complessa del DEA di riferimento.  

La presente programmazione prevede la riconfigurazione della Casa della Salute di Trebisacce in Ospedale di zona 
disagiata.  Tale  decisione  tiene  conto  dell’ambito  territoriale  che  comprende  n.  17  comuni  con  una  popolazione  di  
circa 54.000 abitanti. Alcuni di questi comuni distano più di 60  Km  dallo   spoke  di   Castrovillari,      nè   in  quell’area  
dell’alto   ionio  cosentino,  a  differenza  che  nella  parte  tirrenica,      insistono  altre  strutture  ospedaliere  pubbliche  o  
private accreditate. Tenendo conto inoltre che nel periodo estivo la viabilità crea problemi alla circolazione 
notevolmente  rallentata  dal  traffico,  si  è  ritenuto  di  riprogrammare  l’attivazione  di  un  ospedale  di  zona  disagiata  
onde  garantire  un’attività  di  Pronto  Soccorso  presidiato  da  un  organico  medico  dedicato  all’emergenza-urgenza e 
integrata  alla   struttura  complessa  del  DEA  di  Castrovillari   che  garantisce   il   servizio  e   l’aggiornamento   relativo.   Il  
presidio sarà inoltre dotato delle specialità e servizi previsti dal DM Salute n. 70/2015 per tali tipologie di presidi. 

Punti di Primo Intervento  

A  seguito  della  riconversione  dell’attività  di  un  ospedale  per  acuti   in  una  struttura  territoriale,  potrebbe  rendersi  
necessario prevedere, per un periodo di tempo limitato, il mantenimento nella località interessata di un Punto di 
Primo Intervento, operativo nelle 12 ore diurne e presidiato dal sistema 118 nelle ore notturne. Qualora gli accessi 
superino le 6.000 unità anno la responsabilità clinica e organizzativa ricade sul DEA di riferimento, che potrà 
avvalersi di risorse specialistiche, con adeguata formazione, presenti nella struttura. 

La mission dei Punti di Primo Intervento è la trasformazione in postazione medicalizzata del 118 entro un arco 
temporale  predefinito,  implementando  l’attività  territoriale  al  fine  di  trasferire  al  sistema  dell’assistenza primaria 
le patologie a bassa gravità e che non richiedono trattamento ospedaliero secondo protocolli di appropriatezza 
condivisi tra 118, DEA, HUB o Spoke di riferimento e Distretto, mantenendo rigorosamente separata la funzione di 
urgenza da quella  dell’assistenza  primaria.  Nei  punti  di  primo   intervento  non  è  prevista   l’osservazione  breve  del  
paziente. 

Punti di Primo Intervento con casistica inferiore ai 6.000 passaggi annui sono direttamente affidati al 118 come 
postazione territoriale. 

Possono essere organizzati Punti di Primo Intervento anche per esigenze temporanee ed in occasione di 
manifestazioni  di  massa,  gestiti  funzionalmente  e  organizzativamente  dal  sistema  “118”. 
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Nella fase di transizione verso la gestione del 118, la loro funzione per le urgenze si limita unicamente ad ambienti 
e dotazioni tecnologiche atti al trattamento delle urgenze minori e ad una prima stabilizzazione del paziente ad 
alta complessità, al fine di consentirne il trasporto nel Pronto Soccorso più appropriato. 

Per questa funzione sono necessari unicamente ambienti e dotazioni tecnologiche atti al trattamento delle 
urgenze minori ed a una prima stabilizzazione del paziente ad alta complessità, al fine di consentirne il trasporto 
nel Pronto Soccorso più appropriato.  

Esclusivamente per il tempo di mantenimento previsto, i Punti di Primo Intervento si distinguono in: 

 Punti di Primo Intervento, mobili (allestiti per esigenze estemporanee) o fissi (con numero di accessi < 
6.000 se attivi 24 ore o < 3.000 se attivi 12 ore, assegnati  al  “Servizio  di  Emergenza  Sanitaria  Territoriale  
118”); 

 Punti di Primo Intervento con numero di accessi > 6.000 fino a 20.000 se attivi 24 ore o > 3.000 se attivi 12 
ore   eventualmente   assegnati   alle   strutture   delle   Aziende   Sanitarie   dopo   l’attuazione della 
riorganizzazione della rete ospedaliera (PS, SPOKE, HUB); 

 Punti di Primo Intervento in zona montana con un forte presidio del 118. 

I  PPI  in  zona  montana  richiedono  una  particolare  attenzione  da  parte  dello  SPOKE  (o  dell’HUB)  a  cui  si  riferiscono,  
con gestione diretta da parte degli stessi medici operanti nel Dea di riferimento e con la particolare 
implementazione   di   attività   qualora   i   numeri   lo   richiedano   (vedi   anche   Pronto   Soccorso   Semplice   dell’Ospedale  
Generale). 

Nel Punto di Primo Intervento è però sempre prioritaria la garanzia del trasferimento protetto del paziente 
stabilizzato al centro più idoneo. 

Attualmente il servizio dei PPI attivati negli ex ospedali riconvertiti in strutture territoriali, è erogato in 12H/24H 
per prestazioni in emergenza-urgenza per casi di media-bassa  complessità.  L’obiettivo,   in   linea  con  quanto  sopra  
definito, è quello di trasferire delle attività previste per i PPI delle CdS alla gestione del 118 entro un anno (28 
febbraio 2017), previa contestuale verifica della funzionalità della rete EMUR.  

Di seguito si rappresenta la distribuzione attuale dei PPI. 
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Tabella 43: Numero di Punti di Primo Intervento Attivi presso le Case della Salute 

 

Sarà organizzato un Punto di Primo Intervento estivo nella strutture di Praia a Mare, da un punto di vista 
organizzativo integrato al DEA di riferimento che garantisce il servizio.  

Azioni di riorganizzazione 

 Verifica  delle  modalità  di  trasferimento  dell’attività  dei  PPI  alla  gestione del sistema 118;  

 Definizione   del   piano   attuativo   e   del   cronoprogramma   del   trasferimento   dell’attività   alla   gestione   del  
sistema 118;  

 Definizione del piano di attivazione del PPI estivo della CdS di Praia a Mare; 

 Passaggio   dell’attività   dei   PPI   alla   gestione del sistema 118 previsto entro il 30 gennaio 2015, previa 
verifica della funzionalità della rete EMUR.  

3.1.5 Disegno della Rete EMUR 

Di seguito si riporta la tabella che delinea la struttura della rete per la Regione Calabria alla luce delle componenti 
ospedaliere e territoriali: 

Tabella 44: Struttura della Rete emergenza-urgenza Area Nord  

 

(*)  considerato  spoke  Rossano,  l’Ospedale  di  Corigliano  rimane  come  antenna  di  PS  semplice  tendente  a  PPI  integrata  con  Rossano per le 
funzioni esistenti nella prospettiva di un unico PS tra i due presidi. 

Tabella 45: Struttura della Rete emergenza-urgenza Area Centro 

 

 

Area PPI inseriti nelle Case della Salute H12/H24

S. Marco Argentano H24

Mormanno H12 diurno

Lungro h12 diurno

Cariati H24

Pra ia  a  Mare H24

Chiarava l le Centra le H12 diurno

Soriano Ca labro H12 diurno

Sci l la H24

Taurianova H12 diurno

Oppido Marmertina H12 diurno

Palmi H24

Siderno H12 diurno

Punti di primo intervento

Area Nord

Area Centro

Area Sud

Area nord

Hub Spoke Ospedale Generale
Ospedale di zona 
montana Case della Salute (CdS)

DEA II LIVELLO
500.000/1.000.000 
ab.

DEA I LIVELLO
150.000 / 300.000 ab.

PRONTO SOCCORSO
40.000 / 150.000 ab.

PS DI ZONA 
MONTANA 20.000 / 
40.000 ab.

Senza alcuna funzione di 
emergenza (PPI attuali per 
tempo di presenza 
previsto)

Centrali Operative 
118

Postazioni territoriali 
medicalizzate (PET)

Cosenza AO ASP Cosenza N 21

S. Giovanni  in fiore 

Acri  

Castrovi l lari

S. Marco Argentano ppi  h24

Mormanno ppi  h 12 diurno

Lungro ppi  h 12 diurno

Trebisacce ppi  h24

Rossano 

/Corigl iano(*) 

Unico pres idio con 

due s trutture

Cariati  ppi  h24

Cetraro /Paola  (*)

Unico pres idio con 

due s trutture

Pra ia  a  mare ppi  h24

Area nord

Hub Spoke Ospedale Generale
Ospedale di zona 
montana Case della Salute (CdS)

DEA II LIVELLO
500.000/1.000.000 
ab.

DEA I LIVELLO
150.000 / 300.000 ab.

PRONTO SOCCORSO
40.000 / 150.000 ab.

PS DI ZONA 
MONTANA 20.000 / 
40.000 ab.

Senza alcuna funzione di 
emergenza (PPI attuali per 
tempo di presenza 
previsto)

Centrali Operative 
118

Postazioni territoriali 
medicalizzate (PET)

Cosenza AO ASP Cosenza N 21

S. Giovanni  in fiore 

Acri  

Castrovi l lari

S. Marco Argentano ppi  h24

Mormanno ppi  h 12 diurno

Lungro ppi  h 12 diurno

Trebisacce ppi  h24

Rossano 

/Corigl iano(*) 

Unico pres idio con 

due s trutture

Cariati  ppi  h24

Cetraro /Paola  (*)

Unico pres idio con 

due s trutture

Pra ia  a  mare ppi  h24
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Tabella 46: Struttura della Rete emergenza-urgenza Area Sud 

 

3.1.6 La  rete  dell’emergenza  pediatrica 

I  Centri  di  riferimento  per  l’emergenza  pediatrica  sono  gli  Hub  delle  Aziende  Ospedaliere  di  Cosenza,  Catanzaro  e  
Reggio Calabria.  All’interno  dei  DEA  di  II  livello,  in ogni reparto di pediatria, deve essere previsto il PS Pediatrico.  

Le funzioni previste nel DEA di II livello con PS pediatrico sono: Triage pediatrico, OBI, assistenza pediatrica multi 
specialistica, erogazione di cure semintensive pediatriche, servizio di telemedicina per il confronto con specialisti di 
altri ospedali Hub e per consulenze per gli ospedali Spoke.  

Le funzioni previste nel DEA di I livello per le unità operative di pediatria sono: Triage con attenzione alle 
peculiarità pediatriche, OBI, assistenza pediatrica 24/24 ore, stabilizzazione del bambino critico ed eventuale 
successivo trasferimento secondario, attivazione del servizio di telemedicina per consulto con centri Hub, 
formazione del personale. 

Nell’ambito  delle  reti  tempo  dipendenti,  con  particolare  riferimento  alla rete trauma, dovranno essere predisposti 
specifici protocolli comuni con il 118  al fine di individuare, in base alle patologie prevalenti e quindi alla necessità 
di specialisti qualificati, il centro che offre le migliori cure per quel caso specifico.  

La  rete  per  l’emergenza pediatrica sarà definita con specifico atto. 

3.1.7 Alcune considerazioni per la realizzazione effettiva della rete 

Di  fondamentale  importanza  è  il  lavoro  di  integrazione  tra  Hub,  Spoke,  PS  dell’Ospedale  Generale,  PS  dell’Ospedale 
di Zona disagiata, PPI della Casa della Salute (per il tempo di mantenimento previsto) ed il Sistema di Emergenza 
Territoriale 118 che devono garantire un costante presidio medico unitamente alla corretta stabilizzazione e 
trasporto dei malati con codici rossi e gialli afferenti alle reti  delle  patologie  complesse  nell’ottica  di  precisi  percorsi  
diagnostico terapeutici.  

Analoga collaborazione dovrà essere instaurata con i Distretti delle Cure Primarie per i codici a bassa gravità 
(bianchi e verdi). 

A questo proposito adeguati accordi con la continuità assistenziale, oltre a permettere integrazioni tra PET, PPI e 
Postazioni di Guardia Medica allo scopo di razionalizzare le risorse e ridurre inutili doppioni, favoriranno la virtuosa 
interfaccia tra emergenza sanitaria e continuità delle cure.  

L’ulteriore   razionalizzazione   della   rete  dei   PPI  dovrà   avvenire   in   concomitanza   con   la   riorganizzazione  della   rete  
118, per un utilizzo più razionale dei mezzi per i trasporti urgenti, secondari urgenti ed ordinari. 

È necessaria una revisione ed un potenziamento della rete dei trasporti secondari, con adeguamento delle risorse 
da parte delle Centrali 118, dal momento che è prevedibile un notevole incremento dei trasporti da strutture a 
bassa intensità di cure verso strutture ad elevata complessità specialistica. 

La gestione tempestiva dei trasporti intra-ospedalieri deve essere organizzata e gestita dai singoli PS e PPI (per il 
tempo di mantenimento previsto) in accordo con il 118 e con i centri HUB e SPOKE riceventi, che devono 
comunque accogliere il paziente sulla base di protocolli condivisi. 
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Per queste patologie, così come per quelle della rete delle patologie complesse (traumi, cardiovascolari, stroke) 
sono previste forme di consultazione, di trasferimento delle immagini e protocolli concordati di trasferimento 
urgente del paziente gestiti in accordo con le Centrali Operative 118 di competenza. 

È altresì necessaria la definizione di precisi protocolli, che consentano, dopo il trattamento della fase acuta nel 
centro ad elevata specializzazione, il ritorno in continuità assistenziale del paziente alla sede di provenienza. 

In accordo con il documento sulla rete ospedaliera e stabilita la rete territoriale dei Distretti e delle Cure Primarie, 
è evidente che in divenire il Dipartimento Regionale di Tutela della Salute, utilizzando gli strumenti sopra descritti, 
potrà procedere ad ulteriori razionalizzazioni.  

E’   infatti   prevista   la   conversione  dell’attività  dei   PPI   con  quella  del   sistema  118,  provvedendo  adeguatamente  a  
separare comunque la funzione di urgenza da quella di continuità assistenziale, al fine di evitare pericolose 
ambiguità  per  il  cittadino  che  dovrà  sempre  poter  individuare  con  precisione  i  presidi  dedicati  all’  urgenza  (118  e  
rete HUB, SPOKE, Ospedale Generale, Ospedale di zona disagiata) e quelli per la continuità assistenziale (Cure 
Primarie), che pur dialogando tra loro svolgono funzioni distinte. 

Oggetto di particolare attenzione è la formazione degli operatori, attualmente non uniforme, e nel cui ambito 
devono essere fatti notevoli progressi rispetto alla omogeneizzazione e al livello di qualità, mettendo 
rigorosamente  in  capo  all’Ente  Regione  la  certificazione,  formazione  ed  aggiornamento  del  personale,  pianificata  in  
accordo con il Coordinamento del 118 e dei Dipartimenti di Emergenza. 

3.1.8 Sintesi prossime azioni da svolgere 

Alla   luce  di  quanto  descritto  e  per  un’applicazione  puntuale  di  quanto  pianificato,  nell’immediato  futuro  occorre  
affrontare le seguenti tematiche: 

 implementazione della rete dei DEA, dei PS, dei PPI e del 118 e loro collegamento attraverso specifici 
protocolli intra ed extraospedalieri (entro il 31/12/2016); 

 razionalizzazione delle PET e delle postazioni di guardia medica in funzione della loro attività, per singola 
Area, sulla base delle azioni previste (entro 31/12/2016); 

 informatizzazione dei processi e delle attività di Emergenza-Urgenza   attraverso   l’integrazione   degli  
applicativi in uso nelle Centrali Operative con gli applicativi dei Pronto Soccorso ospedalieri, con i sistemi 
di fonia, con il sistema radio regionale e con la trasmissione dati a distanza (entro il 31/12/2017); 

 potenziamento e rimodernamento delle ambulanze ed auto mediche in dotazione nelle strutture di 
Emergenza-Urgenza (entro il 31/ 12/2016); 

 potenziamento strutturale e tecnologico delle CC.OO. del 118, dei P.S. e dei DEA (entro il 31/12/2017); 

 definizione degli organici e degli standard relativi alle strutture 118 ed a quelle deputate alla emergenza 
ospedaliera (entro il 31/12/2017); 

 attivazione della rete radio frequenze del 118, sulla base delle azioni previste (entro il 31/12/2018); 

 sviluppo del sistema di Telemedicina (soprattutto teleconsulto e teleradiologia) (entro il30/06/2017); 

 istituzione della tracciabilità degli interventi con modulistica omogenea e collegamento con le SDO 
utilizzando un sistema informatico regionale, sulla base delle azioni previste (entro il 31/10/2016); 

 centralizzazione a livello provinciale delle chiamate per la Guardia Medica considerata la riorganizzazione 
delle postazioni di continuità assistenziale e ruoli e compiti delle rispettive funzioni, sulla base delle azioni 
previste (entro 30/06/2017); 

 ridefinizione delle procedure e protocolli condivisi per dare attuazione pratica alla rete con particolare 
riferimento a: trasporti secondari urgenti protetti, trasporti secondari differibili, trasporti ordinari, rete 
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psichiatrica  ed   implicazioni   relative  all’  uso  del  TSO   in  urgenza,   trasporto  pediatrico-neonatale, percorsi 
per le patologie complesse, sulla base delle azioni previste (entro il 30/06/2016); 

 mappatura e studio della rete delle elisuperfici a servizio di destinazioni sanitarie (entro 31/12/2017); 

 definizione del ruolo del 118 in relazione a eventi straordinari e manifestazioni di interesse pubblico, sulla 
base delle azioni previste (entro il 31/12/2017); 

 creazione di protocolli per il soccorso in mare e costiero ed implicazioni delle reti, sulla base delle azioni 
previste (entro il 30/06/2017); 

 definizione di regole relative ai rapporti con strutture private ed accreditate riguardo alle attività di 
emergenza-urgenza (entro il 30/06/2017). 

3.1.9 Monitoraggio 

Il Dipartimento Tutela della Salute effettuerà trimestralmente il monitoraggio dello stato di attuazione della rete, 
attraverso la valutazione degli indicatori e con il sostegno del tavolo di governo del sistema e predisporrà la 
relazione per la struttura Commissariale. 

3.2 Rete SCA – Sindrome Coronarica Acuta 

Il documento relativo alla rete è riportato in allegato 4. Di seguito si sintetizzano i nodi della rete ed i posti letto. 

I NODI DELLA RETE HUB & SPOKE 

 Centri  Hub  sede  di  DEA  di  II  Livello  della  rete  dell’emergenza  di  cui  al  DCA n. 9/2015;  

 Centri Spoke sede  di  Dea  di  I  livello  della  rete  dell’emergenza  di  cui  al  DCA 9/2015 rispondenti ai requisiti 
del bacino di utenza ed ai tempi di percorrenza dettati dal protocollo con il118, dotati di emodinamica e 
UTIC; 

 Centri Spoke con UTIC senza emodinamica di cui al DCA 9/2015. 
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Tabella 47: I nodi della rete Hub & Spoke di cui al DCA 9/2015 Area Nord 

 
(*1)  Relativamente  all’Area  Nord  si  ritiene  necessario  considerare  all’interno  della  rete  SCA  regionale  pubblica  anche  il  ruolo operativo 
della    struttura  privata  Tricarico  a  copertura  dei  bacini  di  utenza  dell’alta  costa  tirrenica  dell’Area  Nord.  Tale  struttura  sarà inserita nei  
protocolli  operativi  regionali  e  di  Area  in  un’ottica  di  supporto  ed  integrazione  alla  rete  pubblica.La Struttura privata è dotata di Pronto 
Soccordo accreditato. 

Per quanto riguarda la Struttura S. Anna Hospital di Catanzaro effettua gli interventi in situazioni di urgenze differite. 

 

(*2)   Nell’Area   Nord   è   necessario   considerare,   nell’ambito   dei   protocolli   operativi, la tempistica di messa a regime della nuova 
emodinamica  di  Castrovillari  in  termini  di  precisa  definizione  dei  flussi  dei  pazienti  all’interno  della  rete. 
 

Nota: nell’arco  del  biennio  verrà  valutata   l’attività  di   tutte   le  emodinamiche  per  ricondurre le strutture 
agli   standard   nazionali   sui   volumi   di   attività   ed   esiti   e   rivalutare   l’attuale   programmazione   e   i   relativi  
ambiti territoriali assegnati. 

 

Di  seguito  sono  riportati  il  numero  di  posti  letto  relativi  alla  cardiologia,  all’unità  coronarica ed  all’emodinamica  per  
area e struttura, previsti dalla presente programmazione. 

Hub Spoke con UTIC e Emodinamica Spoke con UTIC senza Emodinamica

Cosenza AO

Belvedere Casa  di  Cura  Tricarico 

(*1)

Cetraro /Paola

Unico presidio con due strutture

Castrovi l lari  (*2)

Rossano /Corigl iano

Unico presidio con due strutture

Hub Spoke con UTIC e Emodinamica Spoke con UTIC senza Emodinamica

Catanzaro Pugliese Ciaccio

Catanzaro Mater Domini  

Catanzaro  –  S.  Anna  Hospita l   (*1)

Lamezia  Terme

Crotone

Vibo Valentia

Hub Spoke con UTIC e Emodinamica Spoke con UTIC senza Emodinamica

Reggio di Calabria

Pol is tena

Locri  

RETE HUB & SPOKE AREA NORD

RETE PER ACUTI

RETE HUB & SPOKE AREA SUD

RETE PER ACUTI

RETE HUB & SPOK AREA CENTRO

RETE PER ACUTI
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Tabella 48: Posti letto Area Nord 

 

Tabella 49: Posti letto Area Centro 

 

Tabella 50: Posti letto Area Sud 

 

3.3 Rete Stroke 

Il documento relativo alla rete è riportato in Allegato 5.  

Di seguito si sintetizzano i nodi della rete ed i posti letto. 

I NODI DELLA RETE HUB & SPOKE 

 Centri Hub sede  di  DEA  di  II  Livello  della  rete  dell’emergenza  di  cui  al  DCA 9/2015 e di SU di II Livello; 

 Centri  Spoke  sede  di  DEA  di  I  livello  della  rete  dell’emergenza  di  cui  al  DPGR  9/2015 e di SU di I Livello. 

ASP  –  AO  –  AZIENDE  
Private e Miste

Codice 
Struttura

Denominazione Azienda Comune
CARDIO-

LOGIA

UNITA’  
CORO-

NARICA

EMO-
DINAMICA

A.O. 180912 A.O. DI COSENZA COSENZA 25 10 s i

A.S.P. Cosenza 180006 OSP.CIVILE CASTROVILLARI CASTROVILLARI 18 7  s i

180010 P.O. CORIGLIANO CORIGLIANO 18 7  no

180012 P.O. CETRARO CETRARO 18 7  no

AZIENDE PRIVATE 180025 CASA DI CURA TRCARICO ROSANO BELVEDERE MARITTIMO 22 5 s i

AREA NORD

ASP  –  AO  –  AZIENDE  
Private e Miste

Codice 
Struttura

Denominazione Azienda Comune
CARDIO-

LOGIA

UNITA’  
CORO-

NARICA

EMO-
DINAMICA

CATANZARO

A.O. 180913 A.O. DI CATANZARO CATANZARO 20 12  s i

A.O.U. 180914 A.O. MATER DOMINI CATANZARO 22 12 s i

A.S.P. Catanzaro 180033 OSPEDALE DI LAMEZIA TERME LAMEZIA TERME 14 6  no

AZIENDE PRIVATE 180053 CASA  DI  CURA  SANT’ANNA  HOSPITAL  CATANZARO CATANZARO 27 6 s i

CROTONE

A.S.P. 180032 OSPED.CIV.S.GIOVANNI DI DIO CROTONE CROTONE 20 10  no

VIBO

A.S.P. 180034 P.O. JAZZOLINO VIBO VALENTIA VIBO VALENTIA 18 8  no

AREA CENTRO

ASP  –  AO  –  AZIENDE  
Private e Miste

Codice 
Struttura

Denominazione Azienda Comune
CARDIO-

LOGIA

UNITA’  
CORO-

NARICA

EMO-
DINAMICA

A.O. 180915 A.O. DI REGGIO CALABRIA REGGIO CALABRIA 24 15  s i

A.S.P. Reggio Calabria 180059 OSPEDALE CIVILE DI LOCRI LOCRI 12 4  no

180061 P.O. S.MARIA DEGLI UNGHERESI DI POLISTENA POLISTENA 12 8 s i

AZIENDE PRIVATE 180074 POLICLINICO MADONNA DELLA CONSOLAZIONE RC REGGIO CALABRIA 11 no no

AREA SUD
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Tabella 51: Individuazione dei centri HUB & SPOKE 

 

 

Di seguito sono riportati il numero di posti letto relativi alla neurologia, alla neurochirurgia, alla neuroradiologia ed 
alla presenza di stroke unit per area e struttura, previsti dalla presente programmazione. 

Tabella 52: Posti letto dei centri HUB & SPOKE Area Sud 

 

Tabella 53: Posti letto dei centri HUB & SPOKE Area Centro 

 
Nota:  è  in  corso  il  processo  di  integrazione  tra  l’AO  Pugliese  – Ciaccio  e  l’AOU  Mater  Domini, le UO di Neurologia sono gia unificate. 

Tabella 54: Posti letto dei centri HUB & SPOKE Area Nord 

 

AREA NORD

HUB HUB e SPOKE

con SU di II Livello con SU di I Livello

HUB AO Annunziata

Spoke Castrovi l lari

SPOKE Corigl iano

SPOKE Cetraro

AREA CENTRO

HUB HUB e SPOKE

con SU di II Livello con SU di I Livello

Hub AO Pugl iese (CZ) in fase di  

integrazione con AOU Mater 

Domini  

Spoke Crotone (KR) 

Spoke Jazzol ino (VV)

AREA SUD

HUB HUB e SPOKE

con SU di II Livello con SU di I Livello

Hub AO Bianchi -Melacrino (RC)

Spoke Locri  (RC)

Spoke Pol is tena (RC)

AREA SUD
Tipo Azienda Denominazione Comune PL NEURO-

LOGIA
PL STROKE 
UNIT I LIV.

PL STROKE 
UNIT II LIV.

PL NEURO-
CHIRURGIA

PL NEURO-
RADIOLOGIA

HUB A.O. BIANCHI-MELACRINO-MORELLI REGGIO CALABRIA 20  20 

SPOKE OSP.CIVILE LOCRI LOCRI 13 

SPOKE P.O. SANTA MARIA DEGLI UNGHERESI POLISTENA 10 

Tipo Azienda Denominazione Comune
PL NEURO-
LOGIA

PL STROKE 
UNIT I LIV.

PL STROKE 
UNIT II LIV.

PL NEURO-
CHIRURGIA

PL NEURO-
RADILOGIA

HUB A.O. MATER DOMINI CATANZARO 40  

HUB A.O. PUGLIESE - DE LELLIS CATANZARO 0 25

SPOKE CROTONE CROTONE 10 

SPOKE P.O. JAZZOLINO VIBO VALENTIA 20 

AREA CENTRO

AREA NORD
Tipo Azienda Denominazione Comune PL NEURO-

LOGIA
PL STROKE 
UNIT I LIV.

PL STROKE 
UNIT II LIV.

PL NEURO-
CHIRURGIA

PL NEURO-
RADIOLOGIA

HUB A.O. DI COSENZA COSENZA 20  20 

SPOKE OSP.CIVILE CASTROVILLARI CASTROVILLARI 10 

SPOKE P.O. ROSSANO- CORIGLIANO CORIGLIANO 10

SPOKE P.O. DI CETRARO - PAOLA CETRARO 10
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PROSSIME AZIONI DA SVOLGERE 

 I Coordinamenti Regionali e di Area hanno approvato il  PDTA  per  l’ictus  ischemico  nella  Regione Calabria 
con DCA n. 12 del 2 aprile 2015. 

 Autorizzazione da parte della Regione dei centri deputati alla pratica della trombolisi entro il 31 dicembre 
2016, previa certificazione da parte dei Direttori Generali della sussistenza dei requisiti; 

 Avvio attività di formazione dei centri della rete deputati alla pratica della trombolisi, a partire dal 30 
giugno 2016; 

 Approvazione da parte del Dipartimento Tutela della Salute di protocolli condivisi con i responsabili del 
118 e i referenti dei nodi della rete per   la   gestione   preospedaliera   e   ospedaliera   dell’ictus   e   per   il  
trasporto secondario ai centri di competenza entro il 30 giugno 2016; 

 Avvio  di  una  campagna  d’informazione  capillare  finalizzata  ad  evitare  che  gran  parte  degli  ictus  giungano  
in ospedale con mezzi propri entro il 30 giugno 2017;  

 Articolazione  delle  strutture  di  riabilitazione  nell’ambito  della  rete  delle  post-acuzie, ai fini dello sviluppo 
delle  attività  riabilitative  secondo  un  concetto  di  “rete”,  entro  il  31  dicembre  2016. 

MONITORAGGIO 

Il Dipartimento Tutela della Salute effettuerà trimestralmente il monitoraggio dello stato di attuazione della rete, 
attraverso la valutazione degli indicatori e con il sostegno del tavolo di governo del sistema e predisporrà la 
relazione per la struttura Commissariale. 

3.4 Rete Politrauma 

Il documento relativo alla rete è riportato in allegato n. 6. Di seguito si sintetizzano i nodi della rete ed i posti letto. 

I NODI DELLA RETE HUB & SPOKE 

 Extra regionale: Centro regionale Traumi di Alta Specializzazione (CTS); 

 Centri  Hub  sede  di  DEA  di  II  Livello  della  rete  dell’emergenza  di  cui  al  DCA n.9/2015: Centro traumi di zona 
(CTZ); 

 Centri  Spoke  sede  di  DEA  di  I  Livello  della  rete  dell’emergenza  di  cui  al  DCA n.9/2015: Presidio di Pronto 
soccorso per traumi (PST); 

 Ospedale  Generale  sede  di  PS  semplice  della  rete  dell’emergenza  di  cui  al  DPGR  n.9/2015; 

 Ospedale di Zona Montana sedediPS Zona Montana della  rete  dell’emergenza  di  cui  al  DPGR  n.9/2015. 
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Tabella 55: Centri HUB & SPOKE Area Nord 

 

Nota:  è  possibile  considerare  all’interno  della  rete  politrauma  regionale  pubblica  anche  il  ruolo  operativo  delle  strutture  private nella  

definizione  dei  protocolli  regionali  e  di  Area  in  un’ottica  di  supporto  ed  integrazione.  In  particolare,  le  case  di  cura private avranno un  

ruolo attivo negli interventi di fratture di femore su pazienti inviati dai PS dei presidi ospedalieri sulla base di specifici protocolli. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AREA NORD

Hub Spoke Ospedale Generale Ospedale di zona montana

CTZ PTS PS semplice PS Zona Montana

Cosenza AO 

S. Giovanni  in Fiore 

Acri  

Castrovi l lari

Rossano /Corigl iano

Unico pres idio con due 

s trutture

Cetraro /Paola

Unico pres idio con due 

s trutture

AREA CENTRO

Hub Spoke Ospedale Generale Ospedale di zona montana

CTZ PTS PS Semplice PS Zona Montana

Catanzaro Pugliese Ciaccio

AO Mater Domini (solo per le 

funzioni  ad integrazione 

funzionale)

 

Soverato 

Lamezia  Terme

Soveria   Mannel l i  

Crotone

Vibo Valentia

Tropea

Serra  S. Bruno 

AREA SUD

Hub Spoke Ospedale Generale Ospedale di zona montana

CTZ PTS PS semplice PS Zona Montana

Reggio Calabria

Meli to Porto Sa lvo

Pol is tena

Gioia  Tauro 

Locri
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Di seguito sono riportati il numero di posti letto relativi alla neurochirurgia, alla  terapia  intensiva,  all’ortopedia  ed  
alla chirurgia generale per area e struttura. 

Tabella 56: Tipologia di area di emergenza (PS/DEA) e dotazione di PL di neurochirurgia, 
rianimazione/terapia intensiva, ortopedia/traumatologia, chirurgia generale per Area e per singolo Presidio. 

 

Ad integrazione della rete operano le strutture private con U.O. di Ortopedia per le fratture del femore con obbligo 
di copertura delle urgenze nelle 12 h (diurno). 

Tabella 57: Posti letto di Ortopedia. 

 

PROSSIME AZIONI DA SVOLGERE 

 Approvazione  del  PDTA  predisposto  dai  coordinamenti  d’area  e  regionale,  entro il 30 giugno 2015; 

AREA Azienda DEA/PS
PL Neuro 
chirurgia

PL  Terapia 
Intensiva

PL  
Ortopedia

PL Chirurgia 
generale

AO Cosenza DEA II  Liv 25              17              30              50              

Castrovi l lari DEA I Liv. -            10              20              25              

Rossano Corigl iano DEA I Liv. -            10              20              40              

Cetraro Paola DEA I Liv. -            10              20              40              

AO Catanzaro DEA II  Liv. 25              16              30              32              

Crotone DEA I Liv. -            10              30              30              

Lamezia  Terme DEA I Liv. -            12              30              20              

Vibo Valentia/Tropea DEA I Liv. -            6                30              36              

Soverato PS -            -            10              20              

AO Reggio Calabria DEA II  Liv. 20              14              30              30              

Locri DEA I Liv. -            13              20              30              

Pol i s tena DEA I Liv. -            12              20              20              

Gioia  Tauro PS -            -            10              20              

Mel i to Porto Sa lvo PS -            -            20              20              

Totale 70              130            320            413            

Nord

Sud

Centro

AREA
PL  

Ortopedia

22

33

33

22

11

77

Totale 198

Is ti tuto  Ortopedico  Mezzogiorno  d’Ita l ia   –  Reggio  Calabria

Nord

Centro

Sud

Casa  di   Cura  Cascini   –  Belvedere  Mari ttimo
Casa di  Cura Scarnati  - Cosenza

Casa di  Cura Vi l la  del  Sole - Catanzaro

Casa di  Cura Vi l la  Michel ino - Lamezia  Terme

Casa  di   Cura  Vi l la   Caminiti   –  Vi l la   San  Giovanni

Azienda
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 Completamento teleconsulto:   esso   è   importante   per   garantire   la   tempestività   e   l’appropriatezza dei 
processi decisionali. Deve essere implementato nei PS per la trasmissione dei documenti clinici al centro 
HUB di riferimento, entro il 31 dicembre 2016; 

 Approvazione regionale protocolli di trasferimento urgente interospedaliero protetto del paziente 
condivisi con i responsabili delle Centrali Operative 118 e con i referenti dei centri HUB e Spoke, entro il 
31 dicembre 2016 

 Approvazione regionale protocolli concordati per la precoce presa in carico da parte del PST dei pazienti 
che hanno risolto presso il CTZ la fase acuta e non richiedono più trattamento specialistico, entro il 31 
dicembre 2016; 

 Approvazione dei PDTA predisposti con i gruppi di lavoro entro il 31 dicembre 2014; 

 Stipula di accordi interregionali e protocolli attuativi per le complessità da gestire nei Centri Traumi ad 
alta specializzazione (non presenti in Regione), entro il 30 giugno 2017; 

 Formazione e aggiornamento del personale come attività continuativa; 

 Articolazione  delle  strutture  di  riabilitazione  nell’ambito  della  rete  delle  post-acuzie, ai fini dello sviluppo 
delle  attività  riabilitative  secondo  un  concetto  di  “rete”,  entro  il  31  dicembre  2016. 

MONITORAGGIO 

Il Dipartimento Tutela della Salute effettuerà trimestralmente il monitoraggio dello stato di attuazione della rete, 
attraverso la valutazione degli indicatori e con il sostegno del tavolo di governo del sistema e predisporrà la 
relazione per la struttura Commissariale. 
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3.5 Rete trasporto neonatale 

Il documento relativo alla rete è riportato in allegato n. 7.  

Di seguito si sintetizzano i nodi della rete ed i posti letto. 

Tabella 58: Individuazione dei nodi della rete 

 

 

  

AREA NORD

Hub Spoke Ospedale Generale
Case di cura private 

accreditate

AO  dell’Annunziata  di  Cosenza  

Sacro Cuore di  Cosenza

Castrovi l lari

Rossano /Corigl iano   

(Unico pres idio con due 

s trutture)

Cetraro /Paola   

(Unico pres idio con due 

s trutture)

AREA CENTRO

Hub Spoke Ospedale Generale
Case di cura private 

accreditate
AO Pugliese Ciaccio di Catanzaro

Soverato 

Lamezia  Terme

Crotone

Vibo Valentia

AREA SUD

Hub Spoke Ospedale Generale
Case di cura private 

accreditate

AO Bianchi-Melacrino-Morelli di 
Reggio Calabria

Vi l la  Aurora  di  Reggio 

Calabria

Vi l la  El i sa  di  Cinquefrondi

Pol is tena

Locri

AREA NORD

Hub Spoke Ospedale Generale
Case di cura private 

accreditate

AO  dell’Annunziata  di  Cosenza  

Sacro Cuore di  Cosenza

Castrovi l lari

Rossano /Corigl iano   

(Unico pres idio con due 

s trutture)

Cetraro /Paola   

(Unico pres idio con due 

s trutture)

AREA CENTRO

Hub Spoke Ospedale Generale
Case di cura private 

accreditate
AO Pugliese Ciaccio di Catanzaro

Soverato 

Lamezia  Terme

Crotone

Vibo Valentia

AREA SUD

Hub Spoke Ospedale Generale
Case di cura private 

accreditate

AO Bianchi-Melacrino-Morelli di 
Reggio Calabria

Vi l la  Aurora  di  Reggio 

Calabria

Vi l la  El i sa  di  Cinquefrondi

Pol is tena

Locri
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Di   seguito   sono   riportati   il   numero   di   posti   letto   relativi   all’area   delle   terapie   intensive   neonatali   e   materno  
infantile. 

Tabella 59:   Posti   letto   programmati   per   l’area delle Terapie intensive neonatali e area materno infantile 
(Strutture pubbliche e private accreditate) 

 

NOTA:Ospedale 'Tiberio Evoli' - Melito P.S. non è inserito nella rete dei punti nascita. Eroga solo prestazioni di ginecologia. 

PROSSIME AZIONI DA SVOLGERE  

 -   Approvazione del PDTA da parte del Coordinamento Regionale per il percorso nascita entro il 30 giugno 
2016; 

  -  Verifica della procedura per il trasporto tra Hub (TIN), Spoke e 118 e la definizione degli appositi protocolli 
operativi (che contengano: le modalità di attivazione del servizio, i compiti del centro trasferente e la 
modulistica e modalità di archiviazione dei dati) , entro il 31 dicembre 2016; 

- verifica delle attrezzature in dotazione delle ambulanze dedicate al trasporto neonatale 
(incubatricedatrasportoconannessoventilatore,monitorportatile,pompeperinfusione,attrezzaturedelmezz
oditrasporto) e definizione dei mezzi di trasporto dedicati allo STEN, entro il 31 dicembre 2016; 

 definizione  delle  procedure  e  i  protocolli  di  attivazione  dell’elisoccorso,  entro  il  31  dicembre  2016. 

 Implementazione dei Servizi di Trasporto Neonatale programmati, entro il 30 giugno 2017. 

MONITORAGGIO 

Il Dipartimento Tutela della Salute effettuerà trimestralmente il monitoraggio dello stato di attuazione della rete, 
attraverso la valutazione di appositi indicatori che saranno concordati con il gruppo di lavoro e con il sostegno del 

tavolo di governo del sistema e predisporrà la relazione per la struttura Commissariale. 

 

DH DS DO Totale

180912 HUB AZIENDA OSPEDALIERA DI COSENZA 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 5 45 50

180912 HUB AZIENDA OSPEDALIERA DI COSENZA 62 NEONATOLOGIA 1 19 20

180912 HUB AZIENDA OSPEDALIERA DI COSENZA 73 TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 10 10

180006 SPOKE OSPEDALE CIVILE FERRARI - CASTROVILLARI 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 5 20 25

180010 SPOKE OSPEDALE SPOKE ROSSANO-CORIGLIANO 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 5 25 30

180012 SPOKE OSPEDALE SPOKE CETRARO-PAOLA 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 4 26 30

180028 PRIVATO SACRO CUORE 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 4 40 44

180914 AOU A.O. "MATER DOMINI" CATANZARO 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 5 35 40

180914 AOU A.O. "MATER DOMINI" CATANZARO 62 NEONATOLOGIA 2 13 15

180914 AOU A.O. "MATER DOMINI" CATANZARO 73 TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 10 10

180032 SPOKE OSPEDALE CIVILE SAN GIOVANNI DI DIO 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 4 26 30

180032 SPOKE OSPEDALE CIVILE SAN GIOVANNI DI DIO 62 NEONATOLOGIA 10 10

180032 SPOKE OSPEDALE CIVILE SAN GIOVANNI DI DIO 73 TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 4 4

203 180033 SPOKE PRESIDIO OSPEDALIERO LAMEZIA TERME 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 1 29 30

204 180107 SPOKE OSPEDALE SPOKE VIBO VALENTIA-TROPEA 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 2 18 20

180915 HUB AZIENDA OSP.  BIANCHI-MELACRINO-MORELLI 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 4 36 40

180915 HUB AZIENDA OSP.  BIANCHI-MELACRINO-MORELLI 62 NEONATOLOGIA 1 16 17

180915 HUB AZIENDA OSP.  BIANCHI-MELACRINO-MORELLI 73 TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 10 10

180059 SPOKE OSPEDALE CIVILE LOCRI 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 3 27 30

180061 SPOKE P.O. 'S. MARIA DEGLI UNGHERESI' 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 3 17 20

180062 OG OSPEDALE 'TIBERIO EVOLI' - MELITO P.S. 37 GINECOLOGIA 1 9 10

180073 PRIVATO VILLA AURORA 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 3 30 33

180077 PRIVATO VILLA ELISA 37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 3 30 33

Codice 
Azienda

Tipologia 
struttura

AREA Denominazione struttura
Codice 

disciplina
Descrizione disciplina

Posti letto programmazione regionaleCodice 
struttura

915

205

SUD

912

201

NORD

202

914

CENTRO
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Indice degli Allegati: 

Allegato 1: Tabelle configurazione Rete Ospedaliera Pubblica e Privata Accreditata 

- A: Rete Ospedaliera Pubblica; 

- B: Rete Ospedaliera Privata Accreditata 

Allegato 2: Tabella  “Standard  minimi  e  massimi  di  strutture  per  singola  disciplina” 

Allegato 3: Copertura Rete EMUR attuale 

Allegato 4: Rete SCA – Sindrome Coronarica Acuta 

Allegato 5: Rete Stroke 

Allegato 6: Rete Politrauma 

Allegato 7: Rete Trasposto Neonatale 

 


