CIRCOLARI E MESSAGGI — ANNO 2010

CONFERENZA UNIFICATA STATO-REGIONI E STATO-CITTA ED AUTONOMIE LOCALI
(EX ART. 8 DEL DECRETO LEGISLATIVO 28 AGOSTO 1997, N. 281)

Accordo 16 dicembre 2010

Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto
1997, n. 281, tra il Governo, le regioni e le province autonome di
Trento e Bolzano, le province, i comuni e le comunita montane sul do-
cumento concernente «Linee di indirizzo per la promozione ed il mi-
glioramento della qualita, della sicurezza e dell'appropriatezza degli
interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del
taglio cesareo». (Rep. atti n. 137/CU)

(G.U. Serie Generale, n. 13 del 18 gennaio 2011)

LA CONFERENZA UNIFICATA

Nella odierna seduta del 16 dicembre 2010:

Visto 1l'art. 9, comma 2, lettera c) del decreto legislativo 28 agosto
1997, n. 281, in base al quale la Conferenza Unificata promuove e san-
cisce accordi tra Governo, Regioni, Province, Comuni e Comunita Monta-
ne, al fine di coordinare l'esercizio delle rispettive competenze e
svolgere in collaborazione attivita di interesse comune;

Visti gli Accordi sanciti in Conferenza Stato-Regioni - Rep. Atti n.
57/CSR del 25 marzo 2009 e Rep. atti n. 76/CSR dell'8 luglio 2010 -
tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano
sulle linee progettuali per 1l'utilizzo da parte delle Regioni delle
risorse vincolate ai sensi dell'art. 1, commi 34 e 34-bis, della legge
23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi di ca-
rattere prioritario e di rilievo nazionale relativi agli anni 2009 e
2010 che prevedono rispettivamente al punto 9 (anno 2009) e 8 (anno
2010) la tutela della maternita e promozione dell'appropriatezza del
percorso nascita;

Visto il Patto per la Salute 2010-2012, siglato il 3 dicembre 2009 con
una Intesa tra Governo, le Regioni e Province autonome di Trento e di
Bolzano - Rep. atti n. 243/CSR del 3 dicembre 2009 che prevede, tra
l'altro, la riorganizzazione delle reti regionali di assistenza ospe-
daliera;

Vista la nota del 3 novembre 2010, con la quale il Ministero della sa-
lute ha inviato, ai fini del perfezionamento di un apposito Accordo in
questa Conferenza un documento concernente «Linee di indirizzo per la

promozione ed il miglioramento della qualita, della sicurezza e del-
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1'appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e
per la riduzione del taglio cesareo», diramato alle Regioni, Province
autonome ed Autonomie locali in data 10 novembre 2010;

Considerato che, nel corso della riunione tecnica svoltasi in data di-
cembre 2010, rappresentanti delle Regioni si sono riservate di condur-
re al riguardo ulteriori approfondimenti e di inviare una proposta di
modifica del documento indicato in oggetto;

Rilevato che, nel corso della predetta riunione tecnica, il rappresen-
tante dell'ANCI ha richiamato l'attenzione sulla necessita di prevede-
re un rafforzamento del sostegno integrato socio-sanitario alle situa-
zioni post-partum piu problematiche;

Vista la nota pervenuta in data 15 dicembre 2010, con la quale il Mi-
nistero della salute ha inviato lo schema di Accordo indicato in og-
getto, rappresentando che il medesimo & stato condiviso con la Regione
Veneto, Coordinatrice della Commissione salute;

Vista la nota in data 15 dicembre 2010, con la quale la predetta nuova
versione e stata trasmessa alle Regioni, Province autonome e Autonomie
locali,

Vista la nota pervenuta in pari data, con la quale la Regione Veneto,
coordinatrice della Commissione salute, ha comunicato l'assenso tecni-
co sul documento in oggetto in oggetto nel testo diramato con la pre-
detta lettera in data 15 dicembre 2010;

Acquisito, nel corso dell'odierna seduta, l'assenso del Governo, dei
Presidenti delle Regioni e delle Province Autonome, dell'ANCI, dell'U-
PI e dell'UNCEM;

Sancisce accordo

tra 11 Governo, le Regioni e gli Enti Locali nei seguenti termini:

Premesso che:

il decreto legislativo n. 502/1992 e successive modificazioni ed inte-
grazioni, indirizza le azioni del Servizio sanitario nazionale verso
il rispetto del principio di appropriatezza e la individuazione di
percorsi diagnostici terapeutici e linee guida; stabilisce 1l'adozione
in via ordinaria del metodo della verifica e della revisione della
qualita e della quantita delle prestazioni al cui sviluppo devono ri-
sultare funzionali i modelli organizzativi ed 1 flussi informativi dei
soggetti erogatori;

i1l decreto del Presidente della Repubblica 14 gennaio 1997 «Approva-

zione dell'atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni e Province
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autonome di Trento e Bolzano in materia di requisiti strutturali, tec-
nologici ed organizzativi minimi per l'esercizio delle attivita sani-
tarie da parte delle strutture pubbliche e private», definisce le at-
tivita di valutazione e miglioramento della qualita in termini metodo-
logici e prevede tra i requisiti generali richiesti alle strutture
pubbliche e private che le stesse siano dotate di un insieme di atti-
vita e procedure relative alla gestione, valutazione e miglioramento
della qualita;

il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001
«Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza» indica la necessita
di individuare percorsi diagnostico-terapeutici sia per il livello di
cura ospedaliera, sia per quello ambulatoriale;

il decreto del Presidente della Repubblica 7 aprile 2006 Approvazione
del Piano sanitario nazionale 2006-2008, individua gli obiettivi da
raggiungere per attuare la garanzia costituzionale del diritto alla
salute e degli altri diritti sociali e civili in ambito sanitario, ed
in particolare 1l punto 4.4, si prefigge la promozione del Governo
clinico quale strumento per il miglioramento della qualita delle cure
per i1 pazienti e per lo sviluppo delle capacita complessive e dei ca-
pitali del Servizio sanitario nazionale, allo scopo di mantenere stan-
dard elevati e migliorare le performance professionali del personale,
favorendo lo sviluppo dell'eccellenza clinica;

in particolare 11 Piano sanitario nazionale 2006-2008 individua al
punto 51 «La salute nelle prime fasi di vita, infanzia e adolescenza»,
la riduzione del ricorso al taglio cesareo, raggiungendo il wvalore del
20%, 1in linea con i valori medi europei, attraverso la definizione di
Linee Guida nazionali per una corretta indicazione al taglio cesareo,
l'attivazione di idonee politiche tariffarie per scoraggiarne il ri-
corso improprio;

il documento preliminare informativo sui contenuti del nuovo Piano sa-
nitario nazionale 20102012 prevede al punto 12.1 che saranno analizza-
ti gli aspetti relativi alla sicurezza e alla umanizzazione del parto,
al ricorso alla partoanalgesia e alla diminuzione dei tagli cesarei,
alla promozione e sostegno dell'allattamento al seno, alla razionaliz-
zazione della rete dei punti nascita e delle Unita Operative pediatri-
che-neonatologiche e delle Terapie Intensive Neonatali, al trasporto

materno e neonatale.

Considerato che:
l'eccessivo ricorso al taglio cesareo ha portato 1'Italia ad occupare

il primo posto tra 1 Paesi Europei, superando i valori europei ripor-
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tati nel rapporto Euro-Peristat sulla salute materno-infantile del di-
cembre 2008. L'Italia detiene la percentuale piu elevata pari al 38%,
seguita dal Portogallo con i1l 33% mentre tutti gli altri Paesi presen-
tano percentuali inferiori al 30% che scendono al 15% in Olanda e al
14% in Slovenia. In Italia si €& passati dall'll,2% del 1980 al 29,8%
del 1996 ed al 38,4% del 2008 con notevoli variazioni per area geogra-
fica (23,1% in Friuli-Venezia Giulia e 61,9% in Campania) e presenza
di valori piu bassi nell'Italia settentrionale e piu alti nell'Italia
centrale, meridionale;

i dati disponibili confermano, per quanto riguarda il taglio cesareo
e, 1in generale 1l'assistenza in gravidanza e al parto, 1l'aumento in
Ttalia del ricorso a una serie di procedure la cui utilita non & basa-
ta su evidenze scientifiche e non e sostenuta da un reale aumento del-
le condizioni di rischio. Il loro utilizzo e spesso totalmente indi-
pendente dalle caratteristiche socio-demografiche delle donne e dalle
loro condizioni cliniche ed é& invece associato principalmente alla di-
sponibilita delle strutture coinvolte e alla loro organizzazione;

in Italia, nel 2008, sono stati effettuati circa 220.000 interventi di
taglio cesareo, con un costo umano ed economico non trascurabile: il
rischio di morte materna € infatti di 3-5 volte superiore rispetto al
parto vaginale e la morbosita puerperale & 10-15 volte superiore;

i punti nascita con un numero di parti inferiori a 500, privi di una
copertura di guardia medico-ostetrica, anestesiologica e medico-
pediatrica attiva h24, rappresentano ancora una quota intorno al 30%
del totale e sono presenti, in particolar modo, nell'Italia centrale e
meridionale. In tali strutture il numero di parti & esiguo (la media e
inferiore ai 300 parti/anno) e rappresenta meno del 10% dei parti totali.
In queste unita operative, deputate all'assistenza del parto in condi-
zioni di fisiologia, dove sarebbe ragionevole attendersi una minore
prevalenza di patologie, si eseguono piu cesarei (50%), mentre nelle
unita operative piu grandi e di livello superiore dove c'ée concentra-
zione elevata di patologia, il tasso di cesarei €& molte volte inferio-
re, sebbene la variabilita sia ampia;

accanto alle classiche indicazioni cliniche, assolute e/o relative,
materne e/o fetali, coesistono, con sempre maggior frequenza e con un
ruolo importante, indicazioni non cliniche o meglio non mediche, alcu-
ne delle quali riconducibili a carenze strutturali, tecnologiche ed
organizzativo-funzionali, quali organizzazione della sala parto, pre-
parazione del personale, disponibilita dell'equipe ostetrica completa,
del neonatologo e dell'anestesista h24, unitamente a convenienza del

medico, medicina difensiva, incentivi finanziari.
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Si conviene:

il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano con-
dividono la consapevolezza della rilevanza per un sistema sanitario di
alta qualita e vicino alle esigenze dei cittadini, della necessita di
attuare, nel triennio 2010-2012, un Programma nazionale di interventi,
che tenga conto, al fine di una coerente complementarita delle azioni
all'interno di tutto il Percorso Nascita, di gquanto contenuto negli
Accordi ai sensi dell'art. 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997,
n. 281, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano sulle linee progettuali per 1l'utilizzo da parte delle Regioni
delle risorse vincolate ai sensi dell'art. 1, commi 34 e 34-bis, della
legge 23 dicembre 1996, n. 662, per la realizzazione degli obiettivi
di carattere prioritario e di rilievo nazionale relativi agli anni
2009 e 2010, nel Progetto Obiettivo Materno Infantile del 24 aprile
2000 per quanto attiene al percorso nascita, nel Piano sanitario na-
zionale vigente, negli atti regionali al riguardo, nonché nell'emanan-
do Piano sanitario nazionale 2010-2012;

il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano si
impegnano a sviluppare un Programma nazionale, articolato in 10 linee
di azione, per la promozione ed i1l miglioramento della qualita, della
sicurezza e dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel
percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo. Tali linee,
complementari e sinergiche, sono da avviare congiuntamente a livello
nazionale, regionale e locale;

le 10 1linee di azione riportate piu dettagliatamente nell'allegato
tecnico, che costituisce parte integrante del presente accordo, sono:
1) Misure di politica sanitaria e di accreditamento (Allegati 1° -1b -
lc, parti integranti del presente Accordo):

razionalizzazione/riduzione progressiva dei punti nascita con numero
di parti inferiore a 1000/anno, prevedendo 1'abbinamento per pari com-
plessita di attivita delle UU.0.0. ostetrico-ginecologiche con quelle
neonatologiche/pediatriche, riconducendo a due i precedenti tre livel-
1i assistenziali;

attivazione, completamento e messa a regime del sistema di trasposto
assistito materno (STAM) e neonatale d'urgenza (STEN);

adozione, laddove gia non previsto dalle normative regionali in mate-
ria, di procedure di autorizzazione ed accreditamento istituzionale
delle strutture sulla base dei criteri di individuazione dei requisiti
relativi ai differenti 1livelli di assistenza ostetrica e neonatale,

compreso la definizione delle risorse umane sulla base dei carichi di
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lavoro, per le varie figure professionali coinvolte nel processo assi-
stenziale;

strategie di incentivazione/disincentivazione economica, incentrate su
rimodulazione tariffaria e abbattimento oltre soglia di appropriatezza;
adeguamento delle reti consultoriali regionali secondo quanto stabili-
to dalla legge n. 34/1996 ed adeguamento degli organici;

presenza di obiettivi specifici nella valutazione dei direttori gene-
rali, dei direttori di dipartimento e di U.O.C.

2) Carta dei Servizi per il percorso nascita (Allegato 2, parte inte-
grante del presente Accordo):

sviluppare, nell'ambito delle Aziende sanitarie in cui é attivo un
punto nascita, una Carta dei servizi specifica per 1l percorso nasci-
ta, in cui, in conformita ai principi di qualita, sicurezza e appro-
priatezza siano contenute indicazioni riguardanti almeno:

informazioni generali sulla operativita dei servizi;

informazioni relative alle modalita assistenziali dell'intero percorso
nascita;

informazioni sulle modalita per favorire l'umanizzazione del percorso
nascita;

informazioni sulla rete sanitaria ospedaliera-territoriale e sociale
per il rientro a domicilio della madre e del neonato atta a favorire
le dimissioni protette, il sostegno dell'allattamento al seno ed il
supporto psicologico.

3) Integrazione territorio-ospedale (Allegato 3, parte integrante del
presente Accordo):

garantire la presa in carico, la continuita assistenziale, 1'umanizza-
zione della nascita attraverso l'integrazione dei servizi tra territo-
rio ed ospedale e la realizzazione di reti dedicate al tema materno-
infantile sulla base della programmazione regionale;

prevedere percorsi assistenziali differenziati favorendo la gestione
delle gravidanze fisiologiche presso i consultori;

assicurare 1l'utilizzo di una cartella gravidanza-parto-puerperio inte-
grata territorioospedale;

promuovere l'adozione di strumenti di collegamento e comunicazione tra
le diverse strutture ospedaliere e territoriali;

garantire la diffusione di corsi di accompagnamento alla nascita sul
territorio in collaborazione con i1 punti nascita;

favorire dimissioni protette delle puerpere e dei neonati promuovendo
il ritorno al territorio (consultorio familiare e pediatra di libera

scelta) .
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4) Sviluppo di linee guida sulla gravidanza fisiologica e sul taglio
cesareo da parte del SNLG-ISS (Allegato 4, parte integrante del pre-
sente Accordo) :

elaborazione di linee guida evidence-based ed aggiornate per la prati-
ca clinica, rivolte ai professionisti della salute;

stesura di una sintesi divulgativa delle linee guida rivolta alle donne;
diffusione di linee guida attraverso canali istituzionali e di comuni-
cazione scientifica.

5) Programma di implementazione delle linee guida (Allegato 5, parte
integrante del presente Accordo) :

analisi del contesto assistenziale a livello regionale e locale e stu-
dio della variabilita come indicatori di appropriatezza;
identificazione delle criticita e delle barriere al cambiamento a 1li-
vello di singolo punto nascita e sua interfaccia con il territorio;
promozione della continuita assistenziale e della integrazione con
l'assistenza territoriale;

promozione del ruolo dei wvari professionisti nel percorso nascita, sia
del ginecologo che dell'ostetrica, anche tramite l'individuazione dei
percorsi per l'assistenza alla gravidanza a rischio e per quella fi-
siologica;

sviluppo di percorsi clinico-assistenziali aziendali, sulla base delle
linee di indirizzo per la promozione dell'appropriatezza degli inter-
venti assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio
cesareo.

6) Elaborazione, diffusione ed implementazione di raccomandazioni e
strumenti per la sicurezza del percorso nascita (Allegato 6, parte in-
tegrante del presente Accordo):

aggiornamento, implementazione e diffusione della Raccomandazione del
Ministero della salute per la prevenzione della mortalita materna;
definizione della Raccomandazione per la prevenzione della mortalita
neonatale;

promozione dell'adesione a sistemi di monitoraggio di eventi sentinel-
la/eventi avversi/near miss e relativi audit.

7) Procedure di controllo del dolore nel corso del travaglio e del
parto (Allegato 7, parte integrante del presente Accordo) :

promozione di procedure assistenziali, farmacologiche e non per il
controllo del dolore in corso di travaglio-parto;

definizione di protocolli diagnostico terapeutici condivisi per la
partoanalgesia, dando assicurazione della erogabilita di tale presta-
zione con disponibilita/presenza di anestesista sulla base dei volumi

di attivita del punto nascita.

ANAAO ASSOMED 7

ASSOCIAZIONE MEDICI DIRIGENTI



STATO-REGIONI — ACCORDO 16 DICEMBRE 2010

8) Formazione degli operatori (Allegato 8, parte integrante del pre-
sente Accordo) :

rendere prioritari, nell'ambito delle attivita di formazione continua
ECM aziendale e regionale, percorsi di formazione/aggiornamento di
tutte le figure professionali coinvolte nel percorso nascita, con mo-
dalita integrate, come previsto al punto 5) relativo al programma di
implementazione delle Linee Guida;

promuovere l'audit clinico quale strumento di valutazione della quali-
ta dei servizi e delle cure erogate;

attivare sistemi per la verifica ed adeguamento dei 1livelli formativi
teorico-pratici delle scuole di specializzazione 1in ginecologia ed
ostetricia, nonché in pediatria/neonatologia e del corso di laurea in
ostetricia, in linea ed in coerenza con gli standard assistenziali, in
raccordo con il MIUR;

promuovere una effettiva integrazione della funzione universitaria di
didattica con gli ospedali di insegnamento;

promuovere 11 coinvolgimento delle societa scientifiche nella forma-
zione continua dei professionisti sanitari;

prevedere attivita formativa in tema di metodiche farmacologiche e non
di controllo del dolore, con carattere di multidisciplinarieta;
promuovere un percorso strutturato per l'inserimento dei professioni-
sti nuovi assunti, confacente alle caratteristiche dei 1livelli assi-
stenziali garantiti.

9) Monitoraggio e verifica delle attivita (Allegato 9, parte integran-
te del presente Accordo):

promuovere l'utilizzo di sistemi di monitoraggio delle attivita, capa-
ci di definire le ricadute cliniche e assistenziali delle attivita
stesse attraverso indicatori misurabili;

promuovere una sistematica attivita di audit quale strumento di auto-
valutazione dei professionisti sanitari e di miglioramento della pra-
tica clinica;

promuovere sistemi di monitoraggio e valutazione delle attivita previ-
ste dal presente accordo.

10) TIstituzione di wuna funzione di coordinamento permanente per il
percorso nascita (Allegato 10, parte integrante del presente Accordo):
al fine di dare completa attuazione a quanto previsto dal presente ac-
cordo, 1l Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bol-
zano concordano sulla necessita della istituzione, entro 30 giorni
dalla sua approvazione, di un Comitato per il Percorso Nascita (CPN),
interistituzionale, con funzione di coordinamento e verifica delle at-

tivita, con il coinvolgimento delle Direzioni generali del Ministero
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della salute (Programmazione, Prevenzione, Comunicazione, Ricerca, Si-
stema Informativo), delle Regioni e Province autonome e di altre isti-
tuzioni sanitarie nazionali (1SS, AGENAS);

analoga funzione dovra essere attivata a livello di ogni singola Re-
gione e Provincia Autonoma, nonché a livello di ogni struttura sanita-
ria, sulla base dell'organizzazione regionale.

L'attuazione da parte delle singole Regioni e Province autonome delle
10 linee di adozione sopra riportate e progressivamente realizzata nel
quadro della rispettiva programmazione assistenziale e nel rispetto
della connessa programmazione economico finanziaria in riferimento al-
le risorse umane, strumentali e finanziarie previste dalla normativa

vigente.

Roma, 16 dicembre 2010

Il presidente: Fitto

I1 segretario: Siniscalchi

ANAAOY £ \ASSOMED 9

ASSOCIAZIONE MEDICI DIRIGENTI



STATO-REGIONI — ACCORDO 16 DICEMBRE 2010

Allegato 1A
MISURE DI POLITICA SANITARIA E DI ACCREDITAMENTO

Riorganizzazione dei punti nascita

I1 processo di riorganizzazione delle reti regionali di assistenza
ospedaliera & un impegno previsto dal "Patto per la Salute 2010-2012",
siglato il 3 dicembre 2009 tra Governo, le Regioni e Province autonome
di Trento e di Bolzano, finalizzato a migliorare la qualita dei servi-
zi, a promuovere l'appropriatezza delle prestazioni e a garantire 1l'u-
nitarieta del sistema.

Si ritiene che in questa nuova e rilevante fase programmatoria sia ne-
cessario prevedere ed attuare la piu volte auspicata riorganizzazione
della rete assistenziale del percorso nascita ed in particolare della
rete dei punti nascita.

A tal fine, anche sulla base di quanto riportato nelle tabelle seguen-
ti, si raccomanda di adottare stringenti criteri per la riorganizza-
zione della rete assistenziale, fissando il numero di almeno 1000 na-
scite/anno quale parametro standard a cui tendere, nel triennio, per
il mantenimento/attivazione dei punti nascita.

La possibilita di punti nascita con numerosita inferiore e comungque
non al di sotto di 500 parti/anno, potra essere prevista solo sulla
base di motivate valutazioni legate alla specificita dei bisogni reali
delle varie aree geografiche interessate con rilevanti difficolta di
attivazione dello STAM.

Di fondamentale importanza risulta quindi analizzare 1 dati delle fon-
ti informative correnti per definire la situazione attuale ed i punti
critici in relazione alla problematica di cui all'oggetto.

E infine necessario che in connessione con la riorganizzazione dei
punti nascita si proceda ad un parallelo ridisegno delle Unita Opera-
tive di assistenza neonatale, corrispondenti per intensita di livello
assistenziale ai punti nascita, nonché all'assicurazione dei servizi
di trasporto assistito materno (STAM) e neonatale d'urgenza (STEN).

Per la riorganizzazione dei punti nascita e delle unita operative di
pediatria/neonatologia e TIN vengono forniti criteri per 1l'individua-
zione dei requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi (Allega-
to 1Db).
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L'eccesso di tagli cesarei

In Italia, nell'anno 2008 (ultimo dato SDO definitivo) si & registrata
una incidenza di taglio cesareo nel 38,4% dei parti, valore ben al di
sopra dei valori raccomandati.

L'eccesso di tagli cesarei non sembra tenere conto dei maggiori rischi
per la salute materna ed infantile specie in caso di indicazione inap-
propriata.

Il ricorso al cesareo & molte volte totalmente indipendente dalle ca-
ratteristiche socio-demografiche delle donne e dalle condizioni clini-
che della donna gravida e del feto ed e invece associato alla disponi-
bilita delle strutture coinvolte e alla loro organizzazione.

Infatti, sulla base di quanto evidenziato dalle sottostanti tabelle si
pud osservare come:

1. strutture al di sotto dei 500 parti/anno costituiscono circa il 30%
dei punti nascita e contemporaneamente la loro attivita e modesta as-
sistendo, nell'insieme, meno del 9% dei parti (tabb. 1-2);

2. le Unita di assistenza neonatale non sono distribuite in modo oppor-
tuno rispetto ai punti nascita ed al numero dei parti (tabb. 3-4-5);

3. 11 numero dei cesarei va aumentando con progressione lineare dalle
strutture con maggior numero di parti a quelle a minor numero, rag-
giungendo ben il 50% nelle strutture con parti/anno <500 e tale per-
centuale & di gran lunga piu elevata presso le strutture private ac-
creditate (61%) e strutture private non accreditate (75%) rispetto a
quelle pubbliche (34%) (tab. 6);

4. la percentuale di cesarei nelle ripartizioni geografiche presenta
livelli decisamente piu elevati in alcune Regioni del centro e soprat-
tutto del sud e nelle isole e che sono presenti ampie differenze tra
Regioni (dal 23.1% del FVG al 61.9% della Campania) e, come pud osser-
varsi nella figura 1, la variabilita tra le strutture simili di una
stessa Regione & enorme.

5. non vi sono dati a favore della tesi che questo piu che diffuso ri-
corso al T.C. sia in qualche modo associato a miglioramenti significa-
tivi degli esiti perinatali negli ultimi anni. Anzi i dati disponibili
ci dicono proprio il contrario: la mortalita neonatale & piu alta nel-
le regioni meridionali-insulari, dove piu elevata e la percentuale di
TC (tab. 7).
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Tab. 1
DistribuZane regionale de punt nascily seconds la numaronty i parh statuab & 13 bpctogia dirapparts cond SEH - Anpe 2003
Clazze d par j
- Totale comphs zzive
0-494 S00-799 300-994 1000-1124 1200-2499 2500+
Ragiona o1 ocF dF i e ; o o Iy ﬂ—
Totale  |Priv Totalz |Psu Totale | Pav. | Tetale Tatsls Totale | Aav Totale [ F 7o
Acer Acer Amar Acos "
Fiemonts 2 2 T 1n 2 24 [l
Walle dA0rda 1 1 —0
Lombandis @ 2 k) 3 2 1 z 7 14 1 7 75 o
Piov. Aston. Bolzano 3 2 1 1 ¥ 0
Prow, &uton. Trento 4 2 1 L] 0
Veneto 2 3 ] 11 s 16 [l
Friuli Veneda Giulia 1 4 2 (4 2 2 11 i
Liguda 4 [ 2 E 1% I
Emilia Romaana 3 2 2 1 3 7 7 23 2
Toscana 6 ? 4 4 12 2 3 1
Umbria 2 3 1 2 10 0
tdarche 4 2 £ L] 1 2 1z 2
Lada 10 2 14 L 5 2 11 3 4 46 2
Abruz=a 4 3 1 1 2 2 15 ?
tolize E] 1 1 5 ol
Campania 22 7 12 12 11 5 € 3 15 5 1 72 33
Puglia 12 i 11 1 4 { £ 9 ? 1 42 10
Basilicata 4 1 2 7 [
Calabria 15 5] 7 2 31 1 ] 3 23 g
Siciliz 33 2 13 3 & 2 1 g 1 75 16
Sardegnd 14 Fy 4 2 1 4 22 4
Halis 152 23 131 20 53 i1 £ -] 121 HE] 30 2] 559 s
Foate, Mfaisterodals Salute - Sidens Mfomalivo Sanibado - Sohved 3 di Clarizzions otoediea (S00) -

Tab.?2

Distribuzione- per- classi: di parto- dels numero- di- parti: e- del: numero- di- punti- nascita- secondo-la- tipologia- di-
strutturay[

. ! i ; Privata:non- )
cliggssdl: Pubblicas Privata-accreditatan el Totalen
partia Punti Farts - Puntis Paytid Punti Partin_ Punti Partid
v.ao Yori WA %o van| %o vaw Yoo |
0-4990 118 33645 7.304 360 105454 19,04 154 25334 70104 169d 467204 8,984
S00-79%n Qld S5 687 12,730 234 16 867 30,634 24 1.0834 29904 1214 76.736¢
200-399m 489 431394 9,364 64 51444 3,294 °o o o 544 48 283
1000-249094 151 2190384 47 514 169 227414 41,054 %0 °G K 1674 241,777«
2500+a a0d 106 5539 23,114 °n 1 o oy o o 204 1065534 20,4947
Totalew 4384 461.0604 100.004 864 55.3964 100,00+ 174 3.6224 100,004 5414 520.0784 100,004
i Fonte: Ce[aF 20079
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Tab. 3
ﬂ- Unita-operative-di-T erapia-Intensiva-MNeonatale- (UL T.L . y-e-di-Ieonatologia-(U. O. I
Presenzadellunita | |1 coonza dellunita-di ¢ Nr:::]deifh
Numero-di- dlicscnatolaglan terapia-intensiva- Totale: Totale-partin i
parti-per-punto- neonatales punti pper- i
nascitan nascitas punto-
VA4 Yot VoA 5 Yom V.8 %o | nascitad
0-499a 15 £.9 54 3,24 1699 46 72 G0 27790
S00-7900 30 24 8 O 7.5 1201 76.736: 14 & 53440
500-939a 241 44 4 95 10,3 S 4828350 9,34 ERET
1000-2494a 108 5254 7o) 406 1674 241 777 465 144340
2500-e pius 234 5,7 254 83,3 204 106 5524 2054 35500
Totalea 198+ 36.61 1174 20,95 5414 520.0784 100,01 96157
Fonte CellaF 20077
T
Tab. 4
Presenza-dinconatologia-per-classi-dipartiq|
ok Pubblici= Privati- Accreditatio Privati-non-accreditatis |
Claz:;: Y [Punti nascitad FPartri Punti-nasoitay Farfin Funti nascitat Partis o
P VAH Sem| VAR ol VA %m| VAo %em VAT %] VA#| Seno
0-4990 14d 11,9 48524 14 4 14 2,89 85d 0,84 °o o | o e
500-79% 309 3300 200244 34 19 °o “g g °c e °c | oo o fa
300-893 234 479  21)93] 48w W 16,7y 8169 159 *n s O o |©
1000-2499a 1024 67,51 1524554 6904 44 2504 58004 2550 n- |8 o o
2500 e piuw 239 7670 838294 78,73 o ®ci o o “a R o
Totalen 1924 43.81 282.259{ 61,24 684 7.04 671094 12.1{"s ‘m_|n ‘m |w
Fante CellAF 20079
Tab.5
Presenza-di-terapia-intensivaneonataleper-classi-di-partif
Pubblici= Privati-accreditatin Privati-non-accreditatia
Punt: nascifay Parfis Funti nascita Fartin Punt nasciiay Partii
Classi-di-partia] V. At %n VA %ol VAR %u| VA=| %n] vAs| 2%H YAS
0-499n 54 472 10309 3.24% o i o s “a | "o
500-799x g &8 50580 8.6 11 369 79 47| R ES
200-898o 9 18 54 81444 18,94 "o i i "l °ul “a | %o °t-'!_"--'
1000-249 9w 674 4444 103 5444 47 39 20 1254 34719 1534 °0 o % fm [
2500 @ pium 254 8334 914764 85,94 “a 0 °a ‘o fo | %m ‘o [
Totalen 1144 26,04  209.3024 45,44 3¢ 3.64 4.2634 7.71°w “n o ‘m |Y
_ Fonte CellAP 20071
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Tab. 6

Percentuale di parti cesarei secondo la tipologia e la dimensione dei punti nascita

_ ) % Parti con Taglio Cesareo ]
Classadipan Fubblica Privata accreditata ':2;?;3{.;;?2 Totale

0 - 499 i 43,6 65,5 71,8 50,1
500 - 799 37,4 63,5 83.7 43,8
800 - 999 35,3 57,5 37,7
1000 - 2499 32,4 58,8 34,9
2500 + 331 331
Totale 34,3 61,4 75,3 37,4

Fonte: CeDAP 2007

N.B: La fonte CeDAP presenta, per il 2007 - tabb. 2-6 una copertura del 33% delle schede SDO.
Cio spiega differenze nei valori assoluti e percentuali nel confronto tra i due sistemi di rilevazione

Fig. 1
Percentuale di cesarei per Punto Nascita - Analisi della variabilia nelle Regioni - Anno 2008
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Per ogni Regione sona inoltre riportati il valore minimo. il valore corrispondente al primo quartile, il valore mediano, il valore corrispondente al terzo
quartile e il valore massimo assunto dall’indicatore calcolato per ciascun punto nascita della Regione.
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Tab. 7
Alcuni indicatori di demografici
Anno 2007
Tasso Tasso Tasso T3559 :
Regione Tasso | 1,500 Tasso | o oralita | mortalita | mortalita mostalia
fc;::tr;:i;la natalita ?:‘?;t:‘l;;? neoqala!a neonatale | neonatale r]le:-lr;;tealéa
<1 giorno 1-6g9 1-29g9 oltre

Piemonte 1,35 8.8 2,80 0.84 0,58 123 0,73
Valle d'Aosta 1.48 9,5 3.31 0,83 0,83 0,83 1,66
Lombardia 1,45 10.0 3,02 0,79 0,62 1,24 0,99
Trentino Alto Adige 1,55 10.7 2,83 0,66 0,94 1,70 0.47
Bolzano 1,61 1.2 nd. nd. nd. nd n.d.
Trento 1.51 10,1 n.d. n.d nd nd. nd
Veneto 143 99 291 0.64 062 1,36 0,91
Friuli V.G. 1,35 8.7 1,45 0,49 0.39 0,78 0,19
Liguria 1,25 76 3.60 0,82 1,17 2.18 0.50
Emilia Romagna 1,43 9.5 2,72 0,70 0,77 1.55 0,47
Toscana 1,33 8.8 2,64 0,70 0,80 1,40 0.54
Umbria 1,37 9.1 2,81 0.64 0,77 1,28 0,89
Marche 1,35 9.1 2,72 0,43 0,65 1,36 0,93
Lazio 151 9,6 3,57 0,80 0.84 1,42 1,25
Abruzzo 1,25 8,7 4.49 1,15 1,32 2,12 1,23
Molise 1,16 7.8 2,84 0,41 0,81 1,22 1,22
Campania 1,45 10.7 4,15 1.04 0,98 1.81 1.30
Puglia 1,30 9.4 4,00 0,96 0,96 1,84 1.20
Basilicata 1,18 8,2 0,21 0,00 0,00 0 0,21
Calabria 1.27 9.0 4,86 1.40 1,06 2,01 1,45
Sicilia 1,40 9.8 4,34 1,07 1,11 2,11 AT
Sardegna 1.09 8.0 3.02 1,21 0,45 1,13 0.68
ITALIA 1,37 9,5 3,34 0,85 0,80 1,53 0,96

Fonte: ISTAT
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Allegato 1B

STANDARD PER LA RIORGANIZZAZIONE DELLE U.O. DI OSTETRICIA
E DELLE UNITA OPERATIVE DI PEDIATRIA/NEONATOLOGIA
E TERAPIA INTENSIVA NEONATALE (TIN)

A) U.O. OSTETRICIA DI I LIVELLO (500 - 1000 parti/anno) (*)

Unita che assistono gravidanze e partl, in eta gestazionale > o = 34
settimane, in situazioni che non richiedono presuntivamente interventi
di livello tecnologico ed assistenziale elevato tipiche del II livel-

lo, per la madre e per il feto.

(*) Il numero di parti/anno > di 1000 non determina cambiamento di 1i-
vello, essendo 1 requisiti per il livello legati anche al bacino di
utenza, alla presenza nella stessa struttura di TIN e di discipline

specialistiche in numero e con intensita di cura piu elevata

Standard Operativi

- parti/anno: 500 - 1000;

- risorse umane adeguate, sulla base dei carichi di lavoro, per le va-
rie figure professionali coinvolte nel processo assistenziale, tenendo
anche conto del volume di attivita ginecologica;

- garantire assistenza con personale ostetrico e ginecologico h24, as-
sicurando inoltre supporto di pronta disponibilita integrativa nottur-
na e festiva di personale ostetrico-ginecologico;

- garantire un numero adeguato di ostetriche per turno. Si raccomanda
fino a 1000 parti/anno almeno 2 ostetriche per turno;

- garantire, con spazi dedicati, l'accettazione ostetrica h24 - dispo-
nibilita di assistenza anestesiologica h24 all'interno della struttura
ospedaliera;

- garantire assistenza pediatrica/neonatologica h24;

- si raccomandano come adeguati per 1'assistenza/degenza ostetrica a
15/20 posti letto ogni 1000 parti/anno;

- devono essere presenti due sale travaglio-parto. Le sale travaglio-
parto (riferimento LG ISPESL) devono essere 3 se il numero dei parti >
1000/anno e 4 oltre i 2000 parti/anno;

- una sala operatoria deve sempre pronta e disponibile h24 per le emer-
genze ostetriche nel blocco travaglio-parto (riferimento LG ISPESL);

- area dedicata alla gestione del travaglio-parto fisiologico/naturale;
- devono essere presenti ambulatori per le gravidanze a termine e per

le gravidanze a rischio in accordo con normativa regionale;
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- garantire terapia sub-intensiva alla gravida ed alla puerpera;

- garantire 1l'integrazione funzionale con lo S.T.A.M. del territorio
di competenza (integrandosi con il servizio urgenza/emergenza territo-
riale);

- garantire esami di laboratorio ed indagini di diagnostica per imma-

gini e la disponibilita di emotrasfusioni h24.

Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

- garantire l'assistenza alla gravidanza e ai parti per epoca gesta-
zionale > o = 34 settimane;

- garantire, con spazi dedicati, l'accettazione ostetrica h24;

- garantire alla donna partoriente la riservatezza, la tranquillita,
il riconoscimento della propria dignita, una adeguata informazione, il
diritto di vivere il parto come evento naturale, potendo fruire della
presenza di una persona di sua scelta, anche attraverso la costituzio-
ne di percorsi dedicati alla gravidanza fisiologica;

- garantire un'adeguata assistenza all'evento nascita anche mediante
tecniche di controllo del dolore farmacologiche e non;

- rimuovere gli ostacoli organizzativo-funzionali che si frappongono
alla pratica del rooming-in ed al sostegno dell'allattamento al seno;

- garantire la disponibilita di emotrasfusioni h24;

- garantire l'effettuazione di gqualunque intervento ostetrico-gineco-
logico di emergenza;

- garantire terapia sub-intensiva alla gravida ed alla puerpera;

- garantire esami di laboratorio ed indagini di diagnostica per imma-
gini urgenti;

- essere formalmente e funzionalmente collegata con i punti nascita di
IT livello secondo il modello hub e spoke;

- provvedere al trasferimento della gravida (STAM) laddove si verifi-
chino condizioni o patologie materne e/o fetali che richiedano, in si-
tuazioni di non emergenza, l'invio ad unita di II livello (*).

- garantire il trasferimento a struttura di II livello delle gravide-
per le quali si preveda che il nascituro abbisogni di terapie intensi-
ve, salvo le situazioni di emergenza nelle quali cid non sia possibile

e per le quali deve essere attivato con tempestivita lo S.T.E.N (*).;

(*) Delegare il Ministero per la redazione di linee guida per l'atti-
vazione dello STAM/STEN
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Standard di sicurezza

Si raccomanda che le aree per l'assistenza ostetrica e neonatale siano
funzionalmente collegate tra loro in modo agevole. Devono essere isti-
tuite un blocco travaglio-parto (area travaglio - parto - sala opera-
toria ostetrica) e aree di degenza puerperale - nido-rooming-in - de-
genza neonatale preferibilmente sullo stesso piano dell'edificio o
quanto meno allocate nel medesimo, sebbene in piani differenti, ma ben
collegati attraverso ascensori dedicati. Tali requisiti devono essere
soddisfatti ogni qualvolta si proceda ad interventi di ristrutturazio-
ne o di nuova progettazione di servizi ospedalieri per l'assistenza
perinatale.

- Ogni sala travaglio-parto deve essere autosufficiente per arredamen-
to, attrezzatura (si raccomanda un cardiotocografo per posto letto) e
dotazione impiantistica tali da poter consentire l'espletamento di al-
meno due parti in contemporanea, (riferimento LG ISPESL) nonché con-
sentire l'accesso a persona indicata dalle partorienti;

- deve essere presente una sala operatoria sempre pronta e disponibile
per le emergenze h24 nel blocco travaglio-parto;

devono essere presenti punti/aree dedicate all'accettazione ostetrica;
- deve esserci disponibilita di aree utili alla gestione dell'assi-
stenza al travaglio-parto fisiologico/ naturale anche con l'ausilio di
metodiche non farmacologiche per il controllo del dolore;

- una zona deve essere dedicata all'osservazione post-partum;

- devono essere presenti aree per le degenze ostetriche separate da
quelle ginecologiche e D.S.;

- devono essere presenti ambulatori per la gravidanza a termine, per
la gravidanza a rischio e di diagnostica per immagini in accordo con
la normativa regionale;

- deve essere disponibile un servizio di rianimazione e terapia
intensiva generale o un collegamento formalizzato con lo stesso;

- se la struttura garantisce il servizio IVG, devono essere presenti

locali dedicati

Standard tecnologici

Ove non diversamente predisposto dalle Regioni Regioni gli standard
tecnologici raccomandati sono elencati nella tabella a).
Specificatamente deve essere predisposto un piano di controllo e di
valutazione periodica dello stato di conservazione e di efficienza
delle tecnologie a disposizione, con predisposizione di una scheda per
ogni singola apparecchiatura indicante le scadenze previste e 1 con-

trolli effettuati nel rispetto della normativa e di gquanto previsto a
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livello dipartimentale. L'integrazione funzionale tra l'organizzazione
dipartimentale dell'area materno infantile e D.P. per gquanto attiene
la prevenzione e la sicurezza relative al rischi connessi all'uso di
tecnologie, agli ambienti di lavoro, all'impiantistica e agli infortu-
ni sul lavoro deve essere continua e adeguata al contesto tecnologico
utilizzato, con criteri di manutenzione dedicati (normativa ISO 9000 -

manutenzione attrezzature).

Tab. a)
Ogni 1000 parti/anno (tali indicazioni vanno adattate al volume delle

prestazioni dei singoli punti nascita

Accettazione Travaglio-parto | Degenza ambulatorio

ecografi 1 (*) 1 1
Cardiotocografo (**) 1 2 1 1
Carrello emergenza 1 1 1

Collegamenti fissi per aspirazione

n. 1 apparecchio vacuum extractor con relativi accessori sterili e/o

ventose ostetriche monouso

n. 1 forcipe

n. set pronti sterili per l'assistenza al parto

5
n. 4 set pronti sterili per effettuazione Taglio Cesareo
2

n. set pronti sterili per Taglio Cesareo demolitore

illuminazione adeguata fornita da lampada a soffitto scialitica e da

faro mobile orientatile

n. 1 orologio con contasecondi a muro

Possibilita di sterilizzazione all'interno del blocco travaglio parto

n. 2 elettrocardiografi

n. 1 rilevatori di pressione arteriosa per ogni letto travaglio e parto.

n. 4 pompe a siringa

pompe infusione continua

n. 2 saturimetri pulsati

rilevatore Doppler portatile

n. 1 emogasanalizzatore

(*) E altresi necessario garantire la disponibilita di un ecografo
h24 per le emergenze ostetriche e nell'area travaglio-parto.

(**) In ogni caso 1 per ogni sala travaglio-parto.
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All'interno dello stesso presidio devono essere disponibili le seguen-
ti prestazioni diagnostiche:

radiologia, le comuni analisi chimico-cliniche ed immunoematologiche.

B) UNITA OPERATIVE PEDIATRICHE/NEONATOLOGICHE DI I LIVELLO [nati/anno
500 - 1000) (*)
Unita che assistono neonati sani ed i nati con patologia che non ri-

chiedano ricovero presso T.I.N. (II livello).

(*) Il numero di parti/anno > di 1000 non determina cambiamento di 1i-
vello, essendo 1 requisiti per il II 1livello pediatrico/neonatologico
legati anche al bacino di utenza, alla presenza nella stessa struttura
di punto nascita di II livello e di discipline specialistiche in nume-

ro e con intensita di cura piu elevata.

Standard Operativi

- nati/anno: 500 - 1000;

- risorse umane adeguate sulla base dei carichi di lavoro, per le va-
rie figure professionali coinvolte nel processo assistenziale specifi-
catamente dedicate;

- garantire l'assistenza neonatale (isola neonatale e rooming-in - de-
genza neonatale) affidata al pediatra-neonatologo;

- garantire l'assistenza ai neonati di eta gestazionale > o = 34 sett.
senza alterazione dei parametri vitali;

- U.0. di pediatria - neonatologia con livelli di autonomia funzionale
determinata da norme regionali. Sono raccomandate come adeguate culle:
15 ogni mille nati/anno destinate al neonati sani;

posti letto 4,5 ogni mille nati/anno, con dotazione di almeno 4 incu-
batrici;

- garantire 1l'assistenza h24 da parte del neonatologo o del pediatra
con provata competenza nella assistenza neonatologica in sala parto
con, nelle situazioni di emergenza, collaborazione dell'anestesista-
rianimatore del presidio;

- garantire un laboratorio d'urgenza attivo h24, con possibilita di
eseguire tutti gli esami ematochimici con micrometodi;

- garantire 1'integrazione funzionale con lo S.T.E.N. del territorio
di competenza; garantire diagnostica per immagine nelle situazioni di

emergenza
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Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

- garantire l'assistenza in sala parto, fin dalla nascita, con garan-
zia di rianimazione primaria neonatale h24 con eventuale collaborazio-
ne dell'anestesista-rianimatore del presidio ove necessario;

- garantire l'osservazione transizionale post-parto;

- garantire assistenza a tutti i neonati con eta gestazionale > o = 34
settimane e neonati patologici e che comunque richiedano monitoraggio
polifunzionale e cure intermedie, ma che non necessitino di trattamen-
ti intensivi.

- garantire formalmente e funzionalmente collegata con T.I.N. di rife-
rimento;

- garantire la disponibilita di emotrasfusioni h24;

- garantire l'assistenza immediata d'urgenza ai soggetti che impreve-
dibilmente presentano condizioni cliniche richiedenti 1'intervento
dello S.T.E.N., nell'attesa che il paziente possa essere preso in ca-
rico da quest'ultimo;

- garantire accoglienza ai neonati ritrasferiti dalla T.I.N di livello
referente per l'area.

- garantire l'applicazione di protocolli nazionali/regionali predisposti
per il livello di appartenenza, con particolare riguardo a: esecuzione
di screening, registro delle malformazioni, pratiche vaccinali, ecc.;

- garantire le pratiche del rooming-in, l'allattamento al seno ed il
contatto precoce dopo il parto;

- garantire con lettera di dimissione al neonato 1l'integrazione con il
territorio;

- concorrere con 1'U.O. ostetrica dell'Ente di appartenenza nel forni-
re 1 dati necessari per la sorveglianza epidemiologica dell'evento
parto-nascita;

- favorire elevati 1livelli di integrazione funzionale tra neonatolo-
gi/pediatri ed ostetrici atti a garantire il massimo della sicurezza
nell'ambito di un processo multidisciplinare e complesso anche attra-

verso regolare attivita di audit.

Standard sicurezza

Si raccomanda che le aree per l'assistenza ostetrica e neonatale siano
funzionalmente collegate tra loro in modo agevole. Devono essere isti-
tuite un blocco travaglio-parto (area travaglio - parto - sala opera-
toria ostetrica) e aree di degenza puerperale - nido-rooming-in - de-
genza neonatale preferibilmente sullo stesso piano dell'edificio o
quanto meno allocate nel medesimo, sebbene in piani differenti, ma ben

collegati attraverso ascensori dedicati.
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Tali requisiti devono essere soddisfatti ogni qualvolta si proceda ad
interventi di ristrutturazione o di nuova progettazione di servizi
ospedalieri per l'assistenza perinatale.

- nell'area travaglio-parto deve essere possibile assistere contempo-
raneamente due neonati in area dedicata (isola neonatale) e ben iden-
tificata opportunamente attrezzata per la rianimazione neonatale e fa-
cilmente accessibile;

- nell'isola neonatale l'impiantistica tecnica deve essere adeguata al
carico ed alla tipologia di lavoro sostenuto dal servizio neonatologico;

-—- aree ben distinte per assistenza al neonato sano e per assistenza
alla patologia intermedia, con possibilita di attuare misure di isola-
mento nel sospetto di infezione;

-- area per la pulizia e sterilizzazione delle culle e delle incuba-
trici;

-- ambulatori e area D.H. per il follow-up, indagini strumentali di
controllo post dimissione, ecc.

-- possibilita di accogliere i genitori senza limitazioni di orario

- la distribuzione degli spazi di degenza puerperale deve tener conto
delle esigenze minime strutturali che favoriscono la pratica del roo-
ming-in e la promozione dell'allattamento al seno;

- nell'area di degenza, anche in regime di rooming-in integrale, do-
vranno essere predisposti spazi di degenza per neonati sani, per pic-
cola patologia, per l'allattamento;

- devono essere predisposti spazi funzionali per lo stoccaggio del
latte materno, per preparazione, conservazione e distribuzione dei nu-
trienti e per il successivo ripristino.

- ambulatori per follow-up e sostegno all'allattamento materno.

Standard tecnologici

Ove non diversamente predisposto dalle Regioni gli standard tecnologi-
ci raccomandati sono elencati nella tabella D).

Specificatamente deve essere predisposto un piano di controllo e di
valutazione periodica dello stato di conservazione e di efficienza
delle tecnologie a disposizione, con predisposizione di una scheda per
ogni singola apparecchiatura indicante le scadenze previste e control-
1i effettuati nel rispetto della normativa e di gquanto previsto a 1li-
vello dipartimentale.

L'integrazione funzionale tra 1l'organizzazione dipartimentale dell'a-
rea materno infantile e D.P. per quanto attiene la prevenzione e la
sicurezza relative ai rischi connessi all'uso di tecnologie, agli am-

bienti di lavoro, all'impiantistica e agli infortuni sul lavoro dev'es-
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sere continua e adeguata al contesto tecnologico utilizzato, con cri-
teri di manutenzione dedicati (normativa ISO 9000 - manutenzione at-

trezzature) .

Tab b

Isola neonatale

- 2 lettini per rianimazione neonatale fornito di pannello radiante;

3 se

- il numero dei parti

- >1000/anno e 4 oltre i 2000 parti/anno

- 2 erogatori di 02, aria compressa e sistema di aspirazione

- 2 sistemi di miscelazione, umidificazione e riscaldamento dei gas
medicali

- 2 valvole d limitazione del picco pressorio dei gas erogati

- 3 set di materiale per intubazione e ventilazione manuale, per in-
cannulamento dei vasi ombelicali

- e posizionamento di drenaggio toracico disponibili h24

- 2 saturimetro percutaneo (disponibile)

- 2 misuratore P.A. (disponibile)

- 3 pompa a siringa (disponibile)

- 1 incubatrice da trasporto con dotazioni come da indicazioni dello
S.T.E.N. per trasporto intramoenia. Per eventuali trasporti d'emergen-
za indicati dal responsabile dello S.T.E.N., sara lo stesso S.T.E.N. a

mettere a disposizione culle da trasporto.

Area degenza rooming-in: per ogni 500 nati/anno sono indispensabili:
- 2 incubatrici

pannelli radianti
- lampade per fototerapia
aspiratori da rete centralizzata
erogatori di 02 ed aria

lettore di glucosemia

bilirubinometro

|
w P Pw w NN

mastosuttori

Area degenza patologia intermedia: in ogni punto nascita dovra essere
garantita la capacita di gestire neonati con patologia intermedia e
dovranno essere disponibili per 1000 nati/anno:

- 6 incubatrici

- 10 lettini

- 4 pannelli radianti
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- 2 lampade per fototerapia

- 2 sistemi di aspirazione

- 4 sistemi di erogazione di 02 e aria e vuoto dotati di controllo
Fi02

- 3 pompe per microinfusione

saturimetri percutanei

lettore di glucosemia

2
1

- 1 bilirubinometro
1 misuratore P.A.
1

microscopio

Il presidio ospedaliero deve disporre h24 di:

- ecografo

- apparecchio radiologico portatile

- apparecchio per equilibrio acido-base ed emogasanalisi

- elettrocardiografo portatile

- laboratorio per ricerche ematochimiche, immunoematologiche e micro-
biologiche

- servizio immunotrasfusionale

C) U.O. OSTETRICIA Di II LIVELLO (parti/anno > 1000) (*)
Unita che assistono gravidanza e parto indipendentemente dal livello

di rischio per madre e feto.

(*) I requisiti per il 11 livello sono legati oltre che al numero di
parti anche al bacino di utenza, alla presenza nella stessa struttura
di TIN e di discipline specialistiche in numero e con intensita di cu-

ra piu elevata

Standard Operativi

- bacino di utenza, comprensivo delle strutture di I livello afferen-
ti, corrispondente ad almeno 5000 parti/anno (**);

- parti/anno: >1000;

- risorse umane adeguate, sulla base dei carichi di lavoro, per le va-
rie figure professionali coinvolte nel processo assistenziale, tenendo
anche conto del volume di attivita ginecologica;

- garantire assistenza con personale ostetrico e ginecologico h24, as-
sicurando inoltre il supporto di pronta disponibilita integrativa not-
turna e festiva ed eventuale pronta disponibilita pomeridiana;
garantire un numero adeguato di ostetriche per turno. Si raccomanda

fino a 1500 parti/anno almeno 3 ostetriche per turno; 4 fino a 2000
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parti/anno e 5 oltre i 2000 parti/anno, con incremento di 1 ostetrica
ogni 750 parti in piu:

- garantire 1'identificazione di un responsabile dedicato all'area
ostetrica per la continuita e la qualita assistenziale;

- si raccomandano due unita mediche h24 al di sopra dei 2000 par-
ti/anno;

- garantire il funzionamento di un pronto soccorso ostetrico ginecolo-
gico h24;

- garantire assistenza anestesiologica h24;

- garantire guardia attiva, h24, con supporto di pronta reperibilita
integrativa h24 da parte di neonatologi;

- si raccomandano come adeguati per 1l'assistenza/degenza ostetrica
15/20 posti letto ogni 1000 parti/anno;

- tre sale travaglio - parto. Le sale travaglio-parto (riferimento LG
ISPELS) devono essere 4 oltre i 2000 parti/anno;

- una sala operatoria sempre pronta e disponibile h24 per le emergenze
ostetriche nel blocco travaglio-parto (riferimento LG ISPELS);

- per un numero di parti > 1200/anno deve essere garantita una seconda
sala operatoria d'emergenza nella struttura ospedaliera;

- garantire area dedicata alla gestione del travaglio-parto fisiologi-
co/naturale;

- devono essere presenti ambulatori per le gravidanze a termine e per
le gravidanze a rischio in accordo con la normativa regionale;

- garantire la possibilita di ecografia nell'area travaglio parto e
nell'area di accettazione-emergenza;

- garantire terapia intensiva alla gravida ed alla puerpera;

- garantire il coordinamento S.T.A.M. in accordo con la programmazione
regionale integrandosi con il servizio urgenza /emergenza territoriale);
- possibilita di usufruire, anche attraverso una pronta disponibilita
integrativa, di competenze specialistiche per la gravida (psicologica,
cardiologica, neurologica, nefrologica, ecc.);

garantire h24 ore 1l'utilizzo d diagnostica per immagini, laboratorio

d'urgenza e emotrasfusioni;

(**) vincolo quantitativo di almeno 5000 nati/anno che orienta la pro-
grammazione regionale nel numero dei punti nascita di livello, pud non
accompagnarsi ad una precisa identificazione dei bacini di utenza in
determinate aree con ridotta densita di popolazione e condizioni oro-
geografiche disagiate, nelle quali il vincolo quantitativo di 5000 na-

ti/anno pud essere inferiore ma non al di sotto di 3500 nati/anno.

ANAAO ASSOMED 21

ASSOCIAZIONE MEDICI DIRIGENTI



STATO-REGIONI — ACCORDO 16 DICEMBRE 2010

Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

- garantire l'assistenza a qualsiasi gravidanza e parto, specialmente
nelle condizioni di alto rischio perinatale;

- garantire alla donna partoriente la riservatezza, la tranquillita,
il riconoscimento della propria dignita, una adeguata informazione, il
diritto di vivere il parto come evento naturale, potendo fruire della
presenza di una persona di sua scelta, anche attraverso la costituzio-
ne di percorsi dedicati alla gravidanza fisiologica

- garantire un'adeguata assistenza all'evento nascita anche mediante
tecniche di controllo del dolore non farmacologiche;

- garantire rooming-in e alla promozione dell'allattamento al seno;

- garantire le competenze per l'effettuazione di qualunque intervento
ostetrico-ginecologico di emergenza;

- garantire terapia intensiva alla gravida ed alla puerpera;

- garantire esami di laboratorio urgenti ed indagini di diagnostica
per immagini urgenti;

- essere formalmente e funzionalmente collegata con i punti nascita di
I livello secondo il modello hub e spoke;

- coordinare la rete del trasporto d'emergenza (integrandosi con il
servizio urgenza /emergenza territoriale), per quanto attiene ai tra-
sferimenti delle gravide a rischio dalle strutture di livello inferio-
re in accordo con la programmazione regionale.

- Le Regioni, in base alle evidenze epidemiologiche e nell'ambito del-
la loro programmazione, individuano, presso i punti nascita di II 1li-
vello, 1 centri regionali o interregionali per la diagnosi prenatale e
ne assicurano la qualita delle attivita.

Le Regioni identificano il centro con compiti di coordinamento e di
assicurazione continua di qualita delle attivita di diagnosi prenatale
per l'area territoriale di competenza.

Ogni centro di diagnosi prenatale deve essere collegato con il centro
di coordinamento regionale o interregionale che, a sua volta , deve
essere collegato con il Registro nazionale delle malformazioni conge-
nite il quale ha, tra le proprie funzioni, l'assicurazione ed il mi-
glioramento continuo della qualita.

I1 dati di ogni centro di diagnosi prenatale devono confluire al Regi-

stro regionale o interregionale per le malformazioni congenite.

Standard di sicurezza
Si raccomanda che le aree per l'assistenza ostetrica e neonatale siano
funzionalmente collegate tra loro in modo agevole. Devono essere isti-

tuite un blocco travaglio-parto (area travaglio - parto - sala opera-
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toria ostetrica) e aree di degenza puerperale - nido-rooming-in - de-
genza neonatale preferibilmente sullo stesso piano dell'edificio o
quanto meno allocate nel medesimo, sebbene in piani differenti, ma ben
collegati attraverso ascensori dedicati.

Tali requisiti devono essere soddisfatti ogni qualvolta si proceda ad
interventi di ristrutturazione o di nuova progettazione di servizi
ospedalieri per l'assistenza perinatale.

- Ogni sala travaglio-parto deve essere autosufficiente per arredamen-
to, attrezzatura (si raccomanda un cardiotocografo per posto letto) e
dotazione impiantistica tali da poter consentire l'espletamento di al-
meno tre parti in contemporanea, (riferimento LG ISPESL) nonché con-
sentire l'accesso a persona indicata dalle partorienti;

- una sala operatoria sempre pronta e disponibile h24 per le emergenze
ostetriche nel blocco travaglio-parto (riferimento LG ISPESL);

- per un numero di parti >1200/anno deve essere garantita una seconda
sala operatoria d'emergenza nella struttura ospedaliera;

- devono essere presenti aree dedicate al pronto soccorso ostetrico;

- deve esserci disponibilita di aree utili alla gestione dell'assi-
stenza al travaglio-parto fisiologico/naturale anche con 1l'ausilio di
metodiche non farmacologiche per controllo del dolore;

- una zona deve essere dedicata all'osservazione post-partum;

- devono essere presenti aree per le degenze ostetriche separate da
quelle ginecologiche, aree dedicate a patologie materno-fetali. D.S.;

- devono essere presenti ambulatori per la gravidanza a termine e per
la gravidanza a rischio, ambulatori di ecografia ostetrica e di dia-
gnostica strumentale, in accordo con la normativa regionale;

- deve essere disponibile, nel presidio ospedaliero, un servizio di
rianimazione e di terapia intensiva generale;

- se la struttura garantisce il servizio IVG, devono essere presenti
locali dedicali

- si raccomanda ambulatorio anestesiologico al fini della visita ed

adeguata informazione alla paziente per partoanalgesia/TC programmato.

Standard tecnologici

Ove non diversamente predisposto dalle Regioni gli standard tecnologi-
ci raccomandati sono elencati nella tabella a).

Specificatamente deve essere predisposto un piano di controllo e di
valutazione periodica dello stato di conservazione e di efficienza
delle tecnologie a disposizione, con predisposizione di una scheda per
ogni singola apparecchiatura indicante le scadenze previste e 1 con-

trolli effettuati nel rispetto della normativa e di gquanto previsto a
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livello dipartimentale. L'integrazione funzionale tra l'organizzazione
dipartimentale dell'area materno infantile e D.P. per gquanto attiene
la prevenzione e la sicurezza relative ai rischi connessi all'uso di
tecnologie, agli ambienti di lavoro, all'impiantistica e agli infortu-
ni sul lavoro deve essere continua e adeguata al contesto tecnologico
utilizzato, con criteri di manutenzione dedicati (normativa ISO 9000 -

manutenzione attrezzature).

Tab. a)
Ogni 1000 parti/anno (tali indicazioni vanno adattate al volume delle

prestazioni dei singoli punti nascita)

Accettazione Travaglio-parto | Degenza ambulatorio

ecografi 1 (*) 1 1
Cardiotocografo (**) 1 2 1 1
Carrello emergenza 1 1 1

Collegamenti fissi per aspirazione

n. 1 apparecchio vacuum extractor con relativi accessori sterili e/o

ventose ostetriche monouso

n. 1 forcipe

n. set pronti sterili per l'assistenza al parto

5
n. 4 set pronti sterili per effettuazione Taglio Cesareo demolitore
2

n. set pronti sterili per Taglio Cesareo demolitore

illuminazione adeguata fornita da lampada a soffitto scialitica e da

faro mobile orientatile

n. 1 orologio con contasecondi a muro

Possibilita di sterilizzazione all'interno del blocco travaglio parto

n. 2 elettrocardiografi

D) UNITA OPERATIVE NEONATOLOGICHE DI II LIVELLO - (Centri TIN) (*)
bacino di utenza di almeno 5000 nati/anno e almeno 50 neonati/anno
con peso alla nascita < 1500gr; > 1000 nati/anno nella struttura (In-
born) ;

Unita che assistono neonati fisiologici e neonati patologici, ivi in-

clusi quelli bisognosi di terapia intensiva.

(*) I requisiti per II livello sono legati oltre che dal numero di

parti anche al bacino di utenza, alla presenza nella stessa struttura
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di punto nascita di II livello e di discipline specialistiche in nume-
ro e con intensita di cura piu elevata

Rappresentano eccezione U.O. neonatologiche di II livello, senza punto
nascita nella stessa struttura, purché collocate in strutture super-
specialistiche con la possibilita di erogare prestazioni particolar-
mente complesse. Il ricovero dei neonati in queste unita dovrebbe av-

venire, di norma, solo se tali prestazioni si rendono necessarie.

Standard Operativi

- bacino di utenza di almeno 5000 nati/anno;

- 1000 nati/anno nella struttura (Inborn); almeno 50 neonati/anno con
peso alla nascita <1500gr

- risorse umane adeguate sulla base dei carichi di lavoro, per le va-
rie figure professionali coinvolte nel processo assistenziale specifi-
catamente dedicate;

- garantire l'assistenza neonatale (isola neonatale e rooming-in - de-
genza neonatale, T.I.N.), affidata al pediatra-neonatologo;

- garantire assistenza ai neonati fisiologici e patologici, ivi inclu-
si quelli bisognosi di terapia intensiva;

- garantire T.I.N. e terapia sub-intensiva con posti letto pari a:

-- intensiva: 1/750 nati/anno del bacino d'utenza

-- sub-intensiva: 2 per ogni letto di intensiva

-- letti di neonatologia/patologia neonatale rapportati al volume
dell'attivita (come nel I 1livello); eventuali letti supplementari per
esigenze chirurgiche (cardiochirurgia, neurochirurgia, chirurgia rico-
struttiva, ecc.)

-- dotazione di incubatrici non inferiore a venti;

- garantire guardia attiva, h24, con supporto di pronta reperibilita
integrativa h24 da parte di neonatologi;

- garantire disponibilita h24 di usufruire del servizio emotrasfusio-
nale e del laboratorio con possibilita di eseguire tutti gli esami
ematochimici;

- garantire integrazione nel sistema emergenza (STEN) ed eventuale
coordinamento;

- si raccomanda la possibilita di poter attivare, h24, in rapporto al-
le esigenze emergenti, ed in base alle convenzioni sottoscritte, con-
sulenze ed interventi di cardiochirurgia, neurochirurgia, chirurgia
ricostruttiva, oculistica, valutazione emodinamica, broncoscopia,
ecc.,

- possibilita di effettuare diagnostica per m gine h24;
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Funzioni collegate ai livelli assistenziali:

- garantire l'assistenza in sala parto, fin dalla nascita, con garan-
zia di rianimazione primaria neonatale h24;

- garantire l'osservazione transizionale post-parto;

- assistere i soggetti "inborn" ed "outborn" necessitanti di assisten-
za intensiva di qualsiasi peso o eta gestazionale;

In particolare deve accogliere:

-- neonati in ventilazione assistita intubati o no;

-- neonati chirurgici in fase pre e post operatoria;

-- neonati con malformazioni complesse;

-- neonati con gravi compromissioni delle funzioni vitali e/o che ab-
bisognino di procedure diagnostiche invasive oppure specialistiche;

-- neonati che devono terminare il percorso di accrescimento e svi-
luppo prima di essere dimessi, qualora non sia possibile un trasposto
presso U.O0. di I livello;

-- neonati che richiedono procedure diagnostiche invasive o tratta-
menti che necessitano di monitoraggi, ecc.;

-- neonati non dimissibili affetti da patologie croniche, né trasfe-
ribili in U.O0. di I livello.

- Garantire il coordinamento con le strutture di I livello funzional-
mente collegate;

- garantire la disponibilita di emotrasfusioni h24;

- garantire 1l coordinamento dello lo S.T.E.N. (o integrarsi funzio-
nalmente con lo S.T.E.N. dedicato se esistente) per 1l'area assegnata;

- si raccomanda l'applicazione di protocolli nazionali/regionali pre-
disposti per il 1livello di appartenenza, con particolare riguardo a:
esecuzione di screening, registro delle malformazioni, pratiche wvacci-
nali, ecc.;

- garantire le pratiche del rooming-in, l'allattamento al seno ed con-
tatto precoce dopo il parto;

- garantire con lettera di dimissione al neonato l'integrazione con
territorio;

- garantire con 1'U.O0. di Ostetricia dell'Ente di appartenenza nel
fornire i dati necessari per la sorveglianza epidemiologica dell'even-
to parto-nascita e outcome neonatale;

- dovranno essere garantite elevati livelli di integrazione funzionale
tra neonatologi/pediatri ed ostetrici atti a garantire il massimo del-
la sicurezza nell'ambito di un processo multidisciplinare e complesso

anche attraverso regolare attivita di audit;
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- collaborare con U.0.C. di neuropsichiatria infantile e di terapia
riabilitativa, per usufruire delle relative competenze per 1l neonato
sin dalle prime fasi della degenza.

Le U.O. di II livello dovrebbero far parte di strutture con adeguate
articolazioni funzionali ed organizzative in grado di garantire, per
la madre e per 1l neonato, le massime competenze diagnostico-terapeu-
tiche a livello sub-specialistico, oppure essere funzionalmente colle-
gate con queste ultime attraverso contratti e convenzioni, in partico-
lare per quanto riguarda la chirurgia neonatale, la cardio-chirugia e
la neurochirurgia. In caso di particolare attrazione di casistica da
parte delle U.O. chirurgiche sub-specialistiche, dovra essere adeguata
la dotazione dei posti letto.

Nelle aree ad alta densita di popolazione, per esempio le aree metro-
politane, 1l vincolo quantitativo di almeno 5000 nati/anno che orienta
la programmazione regionale del numero delle U.O. di II livello, puod
non accompagnarsi ad una precisa identificazione dei bacini di utenza.
Al di fuori di questa circostanza si raccomanda di evitare l'attiva-
zione di sub-U.0. di T.I.N. con meno di 6 posti letto per bacini infe-
riori a 4000 nati/anno, salvo in casi con ridotta densita di popola-
zione e condizioni oro-geografiche disagiate.

Va altresl posta particolare attenzione alle evidenze correlate alla
dimissione protetta dei soggetti dimessi dalle T.I.N. con particolari
condizioni sociali, malattie gravi disabilitanti, malattie rare, ecc.
richiedenti interventi sanitari e socio-assistenziali multidisciplina-

ri domiciliari e/o ambulatoriali.

Standard di Sicurezza

Si raccomanda che le aree per l'assistenza ostetrica e neonatale siano
funzionalmente collegate tra loro in modo agevole. Devono essere isti-
tuite un blocco travaglio-parto (area travaglio-parto - sala operato-
ria ostetrica) e aree di degenza puerperale - nido-rooming-in - degen-
za neonatale preferibilmente sullo stesso piano dell'edificio o quanto
meno allocate nel medesimo sebbene in piani differenti, ma ben colle-
gati attraverso ascensori dedicati.

Tali requisiti devono essere soddisfatti ogni qualvolta si proceda ad
interventi di ristrutturazione o di nuova progettazione di servizi
ospedalieri per l'assistenza perinatale.

- nell'area travaglio-parto deve essere possibile assistere contempo-
raneamente due neonati in area dedicata (isola neonatale) e ben iden-
tificata opportunamente attrezzata per la rianimazione neonatale e fa-

cilmente accessibile;
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- nell'isola neonatale 1l'impiantistica tecnica deve essere adeguata al
carico ed alla tipologia di lavoro sostenuto dal servizio neonatologico;
- la distribuzione degli spazi di degenza puerperale deve tener conto
delle esigenze minime strutturali che favoriscono la pratica del roo-
ming-in e la promozione dell'allattamento al seno;

- nell'area di degenza, anche in regime di rooming-in integrale, do-
vranno essere predisposti spazi di degenza per neonati sani, per pic-
cola patologia, per l'allattamento;

- devono essere predisposti spazi funzionali per lo stoccaggio del
latte materno, per preparazione, conservazione e distribuzione del nu-
trienti e per il successivo ripristino. Se presente la banca del latte
dovra avere localil specificamente dedicati.

- aree di degenza secondo standard specifici con possibilita di di-
stinzioni di aree funzionali (terapia sub-Intensiva, ecc.).;

- ambulatori per follow-up e controlli specialistici post dimissione
ed eventualmente D.H.;

- aree per laboratori

- aree sufficienti per effettuare procedure specialistiche quali: dia-
gnostica per immagini, chirurgica, oculistica, ecc.;

- aree di servizio quali:, spogliatoio e filtro, depositi wvari, spazio
destinato a genitori e parenti, zona di ristoro per il personale, la-
vaggio incubatrici;

- area di coordinamento dello S.T.E.N.

Standard Tecnologici

Ove non diversamente predisposto dalle Regioni gli standard tecnologi-
ci raccomandati sono elencati nella tabella c).

Specificatamente deve essere predisposto un piano di controllo e di
valutazione periodica dello stato di conservazione e di efficienza
delle tecnologie a disposizione, con predisposizione di una scheda per
ogni singola apparecchiatura indicante le scadenze previste e i con-
trolli effettuati nel rispetto della normativa e di quanto previsto a
livello dipartimentale.. L'integrazione funzionale tra l'organizzazio-
ne dipartimentale dell'area materno infantile e D.P. per quanto attie-
ne la prevenzione e la sicurezza relative ai rischi connessi all'uso
di tecnologie, agli ambienti di lavoro, all'impiantistica e agli in-
fortuni sul lavoro dev'essere continua e adeguata al contesto tecnolo-
gico utilizzato, con criteri di manutenzione dedicati (normativa ISO

9000 - manutenzione attrezzature).
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Isola neonatale: come I livello

Area degenza nido - rooming-in e patologia intermedia: come I livello
Tab. c)
Area degenza terapia intensiva - subintensiva:

TERAPIA

ATTREZZATURE TERAPIA INTENSIVA SUBINTENSIVA

Incubatrici P.L. + 50% P.L. + 20%
Respiratori P.L. + 2 riserva
02 - CO2 transcutanea P.L. + 2 riserva
Saturimeth 02 P.L. + 2 riserva 50% P.L.
Pressione arteriosa cruenta P.L.
Pressione arteriosa non cruenta P.L. 30% PL.
Monitor cardio-respirografico P.L. + 1 riserva 30% PL
Monitor FC + FR P.L.
Pompa di infusione 2 x P.L. + 30% riserva P.L.
Aspiratori P.L. + 50% 50% P.L.
Ossimetri P.L. 50% P.L.
Incubatrice da trasporto 2
Apparecchio Rx dedicato 1
(portatile)
Ecografo (con ecodoppler) 1
Apparecchiatura per terapia 1
con Ossido Nitrico
Apparecchiatura per trattamento 1
Ipotermico
Possibilita sterilizzazione ST
incubatrici
Possibilita effettuazione ST
alimentazione enterale
Disponibilita (24/24 ore) di ST
tecnologie avanzate
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Allegato 1C

STRATEGIE DI INCENTIVAZIONE/DISINCENTIVAZIONE ECONOMICA, INCENTRATE
SU RIMODULAZIONE TARIFFARIA E ABBATTIMENTO OLTRE SOGLIA

- Vanno definiti strumenti di incentivazione/disincentivazione econo-
mici, tenendo conto che la remunerazione delle prestazioni sanitarie
di assistenza specialistica e di assistenza ospedaliera, disciplinata
dal decreto legislativo 502/1992 e successive modificazioni, € basata
sulla corresponsione di un importo tariffario prestabilito per le sin-
gole tipologie di prestazioni, sulla base del tariffario nazionale e
dei tariffari regionali. Questo importo e sostanzialmente fisso anche
se le regioni possono stabilire, a parita di tipologia di prestazione
resa, importi differenziati verso il basso in relazione sia all'appli-
cazione di meccanismi di regressione tariffaria nel caso di superamen-
to dei volumi di attivita concordati tra SSR e singolo struttura ero-
gatrice ed all'applicazione di classi di remunerazione di importo de-
crescente 1in base ad una classificazione tipologica delle strutture
connessa al modello di accreditamento definito dalla regione.

Queste procedure non consentono di esplicitare una relazione diretta
tra qualita della prestazione resa e importo tariffario corrisposto,
ma solo una relazione indiretta in quanto 1'importo tariffario e rico-
nosciuto a strutture accreditate sulla base del possesso di requisiti
strutturali, tecnologici ed organizzativi, sulla base della presunzio-
ne che tale accertato possesso dei requisiti, garantisca un livello
qualitativo accettabile. Pertanto, & necessario, procedere ad una pro-
gressiva evoluzione di tale modalita remunerativa, per inserire nella
determinazione dell'importo remunerativo da corrispondere a fronte
delle prestazione resa, un riferimento esplicito alla qualita della
prestazione stessa, espressa come esiti o come verificata adesione a
determinate procedure ritenute predittive di un buon esito.

Questo approccio pud essere applicato al contesto dei parti cesarei,
dove la tariffa fissa e prestabilita per la prestazione e sostituita
da una funzione tariffaria che individuando quei wvalori soglia, oppor-
tunamente aggiustati per complessita della patologia trattata (case
mix), indicativi di appropriatezza e qualita nell'esecuzione di tali
procedure, preveda che le remunerazioni della prestazione - parto ce-
sareo - non siano fisse ma varino intorno ad un importo medio (deter-
minato a priori in base ai criteri oggi gia previsti per le fissazione
delle tariffe), in maniera che 1'importo effettivo da corrispondere

sia fissato a posteriori in base alla qualita dimostrata. Cid consen-
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tira di remunerare con importi inferiori all'importo medio le presta-
zioni con peggior profilo qualitativo/di i appropriatezza rispetto al-
la media delle prestazioni erogate, mentre quelle con miglior profilo
qualitativo/di appropriatezza verranno remunerate con importi maggio-
ri. In altre parole 1l'importo totale della remunerazione delle singole
tipologie di prestazioni non dovra variare ma cambiera la "distribu-
zione" interna tra erogatori in base alla qualita ed appropriatezza
delle prestazioni prodotte nell'ambito delle stessa tipologia. Il mec-
canismo dovra essere messo a punto con modalita tali da non comporta-
re, sul totale delle prestazioni remunerate, costi complessivi né mag-

giori né minori rispetto a quelli attuali.

Allegato 2

CARTA DEI SERVIZI PER IL PERCORSO NASCITA

E necessario garantire servizi di assistenza perinatale di elevata
qualita e appropriatezza durante tutto percorso nascita. Per tale per-
corso deve essere predisposta, da ogni punto nascita, la Carta dei
Servizi nella quale, in conformita ai principi di qualita, sicurezza e
trasparenza, siano contenute indicazioni riguardanti almeno:

a) Informazioni generali sulla operativita dei servizi:

- numero annuale di accessi ostetrici

- numero annuale di parti effettuati

- numero annuale di parti fisiologici

- numero annuale di parti cesarei programmati

- numero annuale di parti cesarei d'urgenza

- tasso di mortalita materna e neonatale annuale

- presenza di unita mobili di trasporto materno e neonatale

- disponibilita/collegamento funzionale con STAM/STEN

- presenza di unita di patologia neonatale/unita di terapia intensiva
neonatale

- presenza di unita specializzate nelle gravidanze a rischio per pato-
logie materne o fetali e informazioni sulla rete assistenziale - nume-
ro di figure professionali garantite ad ogni turno di guardia - rete
sanitaria di integrazione tra servizi territoriali ed ospedalieri per
l'assistenza in gravidanza

b) Informazioni da assicurare a ogni donna che accede al punto nascita
- percorso previsto dalla fase preconcezionale, durante tutto il pe-

riodo della gravidanza fino all'accoglienza nel punto nascita e quindi
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alla dimissione per il sostegno dell'allattamento al seno e 1l'eventua-
le supporto psicologico

- sostegno previsto alle donne di diversa etnia con problemi legati
alla competenza linguistica, alla disabilita o fragilita

- tipologia di parto offerto

- presenza di una accettazione ostetrica/P.S. ostetrico dedicato

- composizione del team di ostetricia e neonatologia, con indicazione
della professione e del ruolo

- possibilita offerte di utilizzo di tecniche farmacologiche e non per
il controllo del dolore

- corsi offerti e significato della frequenza a tali corsi di accompa-
gnamento alla nascita rivolti, fin dall'inizio della gravidanza, alla
donna ed alla coppia, per lo sviluppo delle competenze necessarie alla
madre e alla coppila per gestire con efficacia e in sicurezza la gravi-
danza, 11 parto e il puerperio

Relativamente all'umanizzazione del percorso nascita, €& opportuno che
la Azienda attivi e nella Carta dei Servizi vengano dichiarati:

- la disponibilita di corsi di accompagnamento alla nascita che forni-
scano alle madri le competenze necessarie per la propria cura e quella
del bambino al rientro a casa

- la disponibilita di percorsi facilitanti 1'immediato e continuo con-
tatto madre-figlio dalla nascita, il rooming-in, l'assistenza al puer-
perio

- le informazioni sulla rete sanitaria ospedaliera-territoriale e so-
ciale per il rientro a domicilio della madre e del neonato atta a fa-
vorire le dimissioni protette, il sostegno dell'allattamento al seno
ed il supporto psicologico;

c. Possibilita di fornire feedback e indicazioni per il miglioramento
ulteriore della qualita del servizio offerto

d. Possibilita di effettuare reclami ed encomi e di segnalare eventua-
1i eventuali eventi avversi all'Azienda Sanitaria di riferimento.

e. Individuazione di siti web istituzionali che aiutino nella divulga-

zione di una corretta informazione sull'argomento;
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Allegato 3

INTEGRAZIONE TERRITORIO-OSPEDALE: PRESA IN CARICO E CONTINUITA
PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA ASSISTENZIALE

Molto spesso l'assistenza durante la gravidanza, il parto ed il puer-
perio & erogata da piu caregivers, in differenti strutture assisten-
ziali, non collegate tra loro.

La "continuita" é& lo strumento attraverso il quale 1l'assistenza puod
diventare personalizzata dando centralita alla diade madre-bambino al
fine di armonizzare i bisogni di sicurezza e umanizzazione.

La continuita assistenziale wva vista anche come omogeneita dell'assi-
stenza erogata, perseguendo modelli di continuita assistenziale che
consentano la distinzione tra gravidanza fisiologica e gravidanza a
rischio.
Un sistema fortemente integrato (integrazione funzionale e cooperazio-
ne tra i vari livelli istituzionali, in ospedale come sul territorio,
in ambito sanitario e sociosanitario) potrebbe essere supportato da un
modello organizzativo di tipo dipartimentale mirante a garantire uni-
ta, efficienza e coerenza negli interventi dell'area materno infantile
sinergizzando le attivita territoriali e ospedaliere e valorizzando le
interdipendenze esistenti fra le strutture operative.

Questa rete di servizi integrati comprende 1l'ospedale, il distretto, i
consultori familiari e gli altri servizi attivi nell'ambito dell'area
materno-infantile.

I Consultori familiari, adeguati nei numeri, nelle modalita organizza-
tive, e negli organici (sarebbe necessario garantire per ciascun con-
sultorio principale una dotazione organica minima che comprenda alme-
no: 1 ostetrica ed 1 assistente sociale a tempo pieno;

1 operatore socio sanitario; 1 ginecologo ed 1 psicologo con orario
determinato in base ai carichi di lavoro) vengono identificati come un
importante strumento, all'interno del Distretto per attuare gli inter-
venti previsti per la gravidanza.
Nello specifico consultorio assicura:

- la prima presa in carico della donna gravida con lo scopo di:

-—- eseguire una prima valutazione del livello di rischio,

—-—- consegnare la cartella unica di gestione integrata della gravidanza
- la gestione della gravidanza fisiologica fino alla 36a settimana

- 1'invio guidato al punto nascita alla 36a settimana (ambulatorio

gravidanza a termine)
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- 1'invio guidato al punto nascita in gqualunque momento in caso di
gravidanza a rischio o patologia (ambulatorio gravidanza a rischio)

I corsi di accompagnamento alla nascita a gestione integrata (territo-
riale/ospedaliera) e metodologia adeguata possono favorire la conti-
nuita assistenziale e 1'empowerment delle donne, relativamente a ge-
stione del parto, allattamento e funzione genitoriale.

Nel consultorio viene anche individuato il 1luogo per la continuita
dell'assistenza alla puerpera e al neonato.

In particolare:

- l'intervento di sanita pubblica sulle tecnologie per la nascita de-
vono garantire cure non invasive alle gravidanze fisiologiche e un'a-
deguata identificazione e monitoraggio delle gravidanze a rischio;

- la situazione oggi in Italia e caratterizzata da discontinuita del-
l'assistenza al processo riproduttivo: discontinuita fra periodo della
gravidanza e del parto e fra parto e puerperio; discontinuita durante
il travaglio. Inoltre & caratterizzata dalla mancanza di chiare di-
stinzioni fra i percorsi delle gravidanze a basso rischio e quelle ad
alto rischio o patologiche. La grande esigenza, da parte delle donne,
di una figura di riferimento che garantisca la continuita e dimostrata
dal ricorso massiccio all'assistenza privata (> 75% dei casi), quasi
sempre di un medico che opera anche in ospedale;

- esistono convincenti evidenze scientifiche che, nella gravidanza fi-
siologica, un'assistenza fornita da sole ostetriche, in un contesto di
supporto alla naturalita dell'evento nascita, in una visione olistica,
continuativa e personalizzata, migliora la qualita delle cure, la si-
curezza e la soddisfazione delle persone assistite;

- le Ostetriche ed i Ginecologi devono essere inclusi in team integra-
ti, in grado di garantire continuita ed appropriatezza dell'assistenza
anche quando insorgano situazioni di rischio. Nel percorso nascita de-
ve essere offerta un'assistenza EBM che includa: corrette informazio-
ni, screening appropriati, accessibilita dei servizi e, altrettanto
importante, il corretto care giver per soddisfare e prendere in carico
i bisogni specifici della donna.

- infine, un aspetto critico della continuita assistenziale e il tra-
vaglio di parto, sia nelle gravidanze fisiologiche che in quelle a ri-
schio. Assicurare la continuita in travaglio oggi comporta: modificare
l'attivita ed 1 ritmi di lavoro delle ostetriche;

un'educazione continua che insegni l'arte e la scienza del supporto in
travaglio; cambiamenti organizzativi che permettano maggiore flessibi-

lita nelle presenze del personale che assiste 1 travagli.
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Allegato 4

SVILUPPO DI LINEE GUIDA SULLA GRAVIDANZA FISIOLOGICA
E SUL TAGLIO CESAREO DA PARTE DEL SNLG-ISS

E gia stata prodotta la prima Linea Guida sul taglio cesareo (11 feb-
braio 2010) "Taglio cesareo: una scelta appropriata e consapevole"
http://www.snlg-iss.it/cms/files/LG cesareo comunicazione.pdf, avente
la finalita di migliorare la comunicazione tra le donne e gli operato-
ri sanitari sulle modalita del parto.

I principali temi trattati riguardano informazioni da offrire alle ge-
stanti sulle modalita di parto, i contenuti e i tempi di acquisizione
del consenso informato, e l'eventuale richiesta materna di taglio ce-
sareo in assenza di motivazioni cliniche.

Le raccomandazioni sono rivolte ai professionisti della salute coin-
volti nel percorso di assistenza alla nascita ed alle donne, per le
quali e stata predisposta una versione divulgativa specificamente a
loro rivolta, "Taglio cesareo solo quando serve", http://www.snlg-
iss.it/cms/files/LG cesareo pubblico.pdf.

Entro la fine dell'anno saranno disponibili le Linee Guida sulla gravi-
danza fisiologica e per la fine di febbraio 2011, con la produzione del-
la seconda parte, saranno completate le Linee Guida sul taglio cesareo.
La diffusione delle Linee Guida verra assicurata con opportune inizia-
tive di comunicazione con una azione congiunta del livello nazionale,

regionale e aziendale.

Allegato 5

PROGRAMMA DI IMPLEMENTAZIONE DELLE LINEE GUIDA

L'elaborazione di raccomandazioni di comportamento clinico e la loro
capillare diffusione tra gli operatori sanitari e i potenziali utenti
possono avere un impatto limitato, se non sono adeguatamente sostenute
da uno sforzo implementativo a livello locale.

Per tale ragione, a conclusione delle attivita di stesura/dissemina-
zione, sara necessario avviare un piano integrato di implementazione,
orientato alla traduzione nella pratica clinica dei contenuti delle
raccomandazioni sul Taglio Cesareo, in forma di percorsi organizzativi
e protocolli diagnostico-terapeutici locali.

Lo sforzo implementativo chiama in causa innanzitutto le istituzioni

regionali - Assessorati alla sanita e Agenzie sanitarie - cui compete
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la descrizione del contesto, lo studio della variabilita geografica,
socioeconomica e dei trend temporali, l'analisi dei determinanti.

Utile a questo scopo & 11 potenziamento dei flussi informativi sanita-
ri, in funzione di un loro utilizzo sistematico a fini di monitoraggio
e indagine epidemiologica.

Un'attenzione particolare dovra essere rivolta all'individuazione del-
le strutture a piu alto tasso di Taglio Cesareo, sulle quali far con-
vergere gli sforzi implementativi; e delle strutture con migliori per-
formance, per l'analisi dei modelli organizzativi associati a un piu
basso tasso di TC, in un'ottica di benchmark.

Il piano implementativo dovra, infine, tradursi in azioni concrete da
intraprendere a livello delle singole Aziende sanitarie territoriali e
ospedaliere.

In particolare, sara di competenza delle direzioni aziendali identifi-
care le principali criticita e barriere al cambiamento - soprattutto
nelle strutture outliers - avvalendosi anche di metodologie mutuate
dalla ricerca qualitativa (focus group, interviste semistrutturate,
approccio SODA ecc.). Sara possibile, in tal modo, realizzare un'im-
plementazione "mirata" delle raccomandazioni su particolari aree cri-
tiche, attraverso la stesura di specifici protocolli e lo sviluppo di
percorsi clinici integrati.

Andra costituito a livello di singola ASL/struttura un panel multipro-
fessionale di operatori sanitari, coinvolti a vario titolo nell'assi-
stenza alla gravidanza e al parto, per lo sviluppo di percorsi clini-
co-organizzativi finalizzati all'implementazione mirata delle racco-
mandazioni SNLG su specifiche aree critiche.

Sui percorsi da implementare sara fatta formazione degli operatori,
basata sul confronto tra le raccomandazioni e la pratica quotidiana,
sull'apprendimento in gruppo e sullo sviluppo della consuetudine a va-
lutare la propria pratica professionale, anche attraverso la conduzio-
ne di meeting educazionali e di audit periodici di verifica tra pari
delle criticita incontrate nella messa in pratica dei percorsi stessi.
Andra quindi assicurata una valutazione del processo di implementazione,
sulla base di specifici indicatori predefiniti, e degli esiti in termini
di riduzione della proporzione di TC nei punti nascita considerati.

In fase di pianificazione e attuazione degli interventi, gli organismi
regionali dovranno offrire il necessario supporto alle Aziende sanita-
rie, in termini di conoscenze epidemiologiche ed expertise metodologi-
ca; e condurre verifiche periodiche dei risultati, promuovendo la va-
lutazione tra pari e 1l'autovalutazione degli operatori su standard

condivisi.
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Allegato 6

ELABORAZIONE, DIFFUSIONE ED IMPLEMENTAZIONE DI RACCOMANDAZIONI
E STRUMENTI PER LA SICUREZZA DEL PERCORSO NASCITA

Per miglioramento della sicurezza del percorso nascita devono essere
condotte le seguenti azioni:

- Diffondere ed Implementare la Raccomandazione del Ministero della
salute n. 6 per la prevenzione della morte materna correlata al trava-
glio e/o parto. Attraverso la messa a punto di un sistema affidabile
per l'acquisizione di dati e informazioni relative allo stato corrente
dell'applicazione della raccomandazione per la sicurezza dei pazienti
e la prevenzione degli eventi sentinella da parte delle strutture sa-
nitarie, nonché 1l'organizzazione di una rete per la rilevazione delle
informazioni, sara possibile identificare e mettere in atto le modali-
ta piu idonee per il monitoraggio continuo del livello di implementa-
zione della raccomandazione, tramite l'utilizzo di indicatori sinteti-
ci definiti e/o identificati in letteratura, evidenziando gli scosta-
menti dagli standard individuati

- Definire la Raccomandazione sulla prevenzione della mortalita neona-
tale del Ministero della salute, tramite una consultazione con esperti
e successiva diffusione agli operatori.

- Promuovere l'adesione a sistemi di monitoraggio di eventi sentinel-
la/eventi avversi/near miss e relativi audit, che consenta di promuo-
vere la cultura della cultura della trasparenza al verificarsi di tali
eventi, compresa 1l'attuazione di audit clinici rispetto agli eventi
avversi.

- Promuovere 1'adozione sistematica del partogramma quale strumento
per la verifica di qualita e sicurezza dell'assistenza al travaglio di

parto in tutte le strutture.

Allegato 7

PROCEDURE DI CONTROLLO DEL DOLORE NEL CORSO DEL TRAVAGLIO E DEL PARTO

A tutt'oggi le procedure di partoanalgesia sono diffuse con modalita
non omogenee ed insufficienti nelle varie parti del Paese anche per la
carenza di personale anestesiologico.

La tecnica, compresa negli emanandi livelli essenziali di assistenza,

deve essere effettuata secondo principi di EBM, appropriatezza, sicu-
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rezza, efficacia, efficienza, economicita e deve far parte di un per-
corso definito di accompagnamento alla gravidanza e al parto.

Essa deve essere preceduta da una informazione adeguata sulle indica-
zioni, le controindicazioni e 1 possibili rischi per la madre e per
bambino e sulle possibili modifiche temporali del travaglio di parto.
L'informazione deve comprendere l'illustrazione della metodica aneste-
siologica e delle altre tecniche di supporto per il controllo del do-
lore, anche di quelle non farmacologiche.

Le gestanti che scelgono di essere sottoposte a partoanalgesia debbono
effettuare, nel corso della gravidanza, preferibilmente nell'ultimo
mese, una visita anestesiologica nel corso della quale andra compilata
la relativa cartella clinica e, dopo accurata informazione alla pa-
ziente andra registrato il consenso informato.

Nel caso la gestante non abbia effettuato la visita nel corso della
gravidanza, pud chiedere, in casi particolari, il ricorso alla pratica
al momento del travaglio.

Sulla effettuabilita della partoanalgesia si dovra esprimere favore-
volmente il ginecologo ostetrico e l'anestesista-rianimatore.

Perché la partoanalgesia possa essere offerta per l'intero arco della
giornata occorre la presenza h24 di un'equipe multidisciplinare che
comprenda un Anestesista rianimatore o per lo meno la guardia attiva o
la pronta disponibilita nelle 24 ore di un Anestesista-Rianimatore
specificatamente formato nel settore ostetrico secondo i1 principi del-
la medicina basata sull'evidenza (EBM) e della buona pratica clinica e
con alto livello di esperienza.

La presenza/disponibilita di un'anestesista-rianimatore consente, al
di la dell'effettuabilita della partoanalgesia un incremento della si-
curezza in sala parto per le eventuali emergenze-urgenze che dovessero
manifestarsi.

Le competenze dell'anestesista-rianimatore, quelle dei ginecologi-oste-
trici, dei neonatologi e/o pediatri e delle ostetriche sono necessarie
per la definizione di protocolli diagnostico terapeutici condivisi in
tutte le strutture di ricovero in cuil praticare la partoanalgesia. Ta-
1i protocolli, condivisi a livello multidisciplinare, approvati dagli
organi istituzionali, devono essere adeguati alle caratteristiche del-
la struttura, facilmente consultabili e periodicamente aggiornati, ol-
tre che continuamente verificati per quanto riguarda la loro adozione
ed 1 risultati ottenuti.

Per ridurre al minimo gli effetti avversi ed ottimizzarne la resa del-
la partoanalgesia e fondamentale una formazione specifica che interes-

si tutte le figure professionali coinvolte (anestesisti, ginecologi,
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ostetriche, pediatri/neonatologi) e che si ponga come obiettivi, in
particolare, l'acquisizione di capacita clinico diagnostiche nell'am-
bito dell'anestesia in ostetricia soprattutto per quanto attiene 1l'ef-
fettuazione della procedura, il riconoscimento degli effetti collate-
rali della procedura e delle complicanze, la prevenzione del rischio
materno e neonatale, il miglioramento dell'integrazione multidiscipli-
nare in un'ottica dipartimentale secondo le metodologie del governo
clinico, la gestione del rischio clinico e la prevenzione degli eventi
avversi.

E opportuno che parte della formazione specifica sia attuata in centri
specifici di riferimento individuati dalle Regioni per 1l'eccellenza
nella pratica e per la numerosita delle procedure praticate.

Della carenza di specialisti in Anestesia e Rianimazione si deve tener
conto nella definizione del fabbisogno di specialisti per il SSN. In
questo senso comunque deve essere specificato che 1l'anestesista una
volta eseguita l'anestesia si rende disponibile a chiamata per modifi-
care l'infusione in rapporto alle esigenze del parto, della partorien-
te e dell'ostetrica.

Un'occasione di implementazione della metodica viene dalla riorganiz-
zazione della rete ospedaliera prevista dall'Intesa del 3 dicembre
2009, wunitamente a quanto previsto dai requisiti organizzativi dei
punti nascita di cui al punto 1 del presente allegato e quindi dalla
riduzione da tre a due dei livelli organizzativi.

La riorganizzazione delle strutture ospedaliere prevista dall'Intesa
del 3 dicembre e, infatti, un'occasione per le Regioni di migliorare
la rete dei Punti nascita.

Inoltre, fissando il numero di 1000 nascite/anno quale parametro stan-
dard a cui tendere, pud assicurare la presenza/disponibilita di spe-
cialisti in Anestesia e Rianimazione e quindi garantire la sicurezza e
la implementazione delle procedure analgesiche, nelle strutture indi-
viduate dalle regioni e all'interno di appositi programmi volti a dif-

fonderne 1'utilizzo.
Allegato 8
FORMAZIONE DEGLI OPERATORI
La Formazione €& uno degli elementi prioritari che devono essere pro-
mossi e sviluppati, secondo un programma articolato che renda priori-

tario, nell'ambito delle attivita di formazione continua ECM aziendale

e regionale, percorsi di formazione/aggiornamento di tutte le figure
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professionali coinvolte nel percorso nascita, con modalita integrate,
come previsto al punto 5) relativo al programma di implementazione
delle Linee Guida; promuova l'audit clinico quale strumento di valuta-
zione della qualita dei servizi e delle cure erogate.

E necessario che vengano previsti sistemi per la verifica ed adegua-
mento dei livelli formativi teorico-pratici delle scuole di specializ-
zazione in ginecologia ed ostetricia, nonché in pediatria/neonatologia
e del corso di laurea in ostetricia, in linea ed in coerenza con gli
standard assistenziali, in raccordo con il MIUR.

Va promossa una effettiva integrazione della funzione universitaria di
didattica con gli ospedali di insegnamento, il coinvolgimento delle
societa scientifiche nella formazione continua dei professionisti sa-
nitari, nonché attivita formative in tema di partoanalgesia, con ca-

rattere di multidisciplinarieta.

Allegato 9

MONITORAGGIO E VERIFICA DELLE ATTIVITA

Al fine della valutazione appropriata delle attivita previste e neces-
sario

- promuovere l'utilizzo di sistemi di monitoraggio delle attivita, ca-
paci di definire le ricadute cliniche e assistenziali delle attivita
stesse attraverso indicatori misurabili, che verranno concordati entro
3 mesi dalla firma del presente accordo;

- promuovere una sistematica attivita di audit quale strumento di au-
tovalutazione dei professionisti sanitari e di miglioramento della
pratica clinica;

- promuovere sistemi di monitoraggio e valutazione delle attivita pre-

viste dal presente accordo.

Allegato 10

ISTITUZIONE DI UNA FUNZIONE DI COORDINAMENTO PERMANENTE
PER IL PERCORSO NASCITA

Al fine di assicurare una funzione di coordinamento permanente per il
percorso nascita, si concorda sulla necessita della istituzione, entro
30 giorni dall'approvazione del presente accordo, di un Comitato per
Percorso Nascita (CPN) cui affidare la funzione di coordinamento e ve-

rifica delle attivita, con il coinvolgimento delle Direzioni Generali
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del Ministero della salute (Programmazione, Prevenzione, Comunicazio-
ne, Ricerca, Sistema Informativo), delle Regioni e Province autonome e
di altre istituzioni sanitarie nazionali (ISS, AGENAS).

Analoga funzione dovra essere attivata a livello di ogni singola Re-
gione e Provincia Autonoma, nonché a livello di ogni struttura sanita-

ria, sulla base dell'organizzazione regionale
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