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PASSATO
LO SVILUPPO DELLA 
RETE OSPEDALIERA



Normativa di riferimento
Italia - Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 Regolamento recante definizione degli 
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza 
ospedaliera

Rete per le emergenze cardiologiche

Modello Hub e Spoke: una rete di intervento territoriale imperniata sul Servizio di Emergenza del 118 cui si affianca una
rete inter-ospedaliera coordinata

Standard: una unità di emodinamica per un bacino di utenza di 300.000 - 600.000 abitanti

Hub
Spoke

Spoke Spoke

Spoke



3 LIVELLI DI PRESIDI
DEA Bacino utenza Specialità Servizi

Presidi ospedalieri di base Pronto Soccorso 80.000-150.000 Medicina Interna
Chirurgia Generale
Anestesia
Ortopedia

Radiologia
Laboratorio
Emoteca
OBI

Presidi ospedalieri di I livello DEA I livello 150.000-300.000 Ginecologia
Cardiologia con UTIC
Neurologia
Psichiatria
Oncologia
Oculistica
Otorino
Urologia

Radiologia con TC e eco
Laboratorio
Servizio Immunotrasfusionale
OBI
Terapia Subintensiva

Presidi ospedalieri di II livello DEA II livello 600.000-1.200.000 Cardiochirurgia
Neurochirurgia
Chirurgia vascolare
Cardio interventistica
Rianimazione pediatrica
Medicina nucleare
Chirurgia toracica
Chirurgia maxillo-facciale
Radiologia interventistica

Radiologia con TC e eco
Laboratorio
Servizio Immunotrasfusionale



BACINI DI UTENZA

Tassi di 
ospedalizzazione 
160/1000 abitanti

(standard: regioni 
con migliore 

performance)

Suddivisione per 
singola disciplina

Definizione dei tassi 
di ospedalizzazione 
attesi per disciplina 
ed i relativi bacini di 

utenza

Per i servizi senza posti letto si fa riferimento a volumi di prestazione attesi

Disciplina Bacino minimo Bacino massimo

Emodinamica 300.000 600.000

Unità Coronarica 150.000 300.000

Terapia Intensiva 150.000 300.000



SOGLIE DI VOLUMI E ESITI
Misurazione 

esiti 
PDTA/procedure

Identificazione 
soglie e volumi

Definizione 
standard per 

accreditamento

PDTA/Procedura Soglie di Volumi ed esiti

Infarto miocardico acuto 100 casi annui di infarti miocardici in fase acuta di primo ricovero per ospedale

By pass aorto-coronarico 200 interventi/anno di By pass aorto-coronarico isolato per struttura complessa
Per Intervento di By pass aorto-coronarico isolato, mortalita' aggiustata per gravità a 30 giorni <4%

Angioplastica coronarica percutanea 250 procedure/anno di cui almeno il 30% angioplastiche
primarie in infarto del miocardio con STEMI
% di angioplastica coronarica percutanea entro 90 min dall'accesso in pazienti con IMA-STEMI in fase 
acuta >60%

Intervento di valvuloplastica Mortalità aggiustata per gravità a 30 giorni <4%



PRESENTE
LE EVIDENZE SULLO 
SVILUPPO DEI CAC



Definizione e razionale:

• Il CAC è il centro di trattamento per tutti i pazienti con OHCA 
presunta origine cardiaca

• Terapie efficaci per l’OHCA sono spesso poco utilizzate nella 
quotidiana per una mancanza di risorse, personale, 
esperienza e conoscenza 

• Il CAC deve essere integrato  con i sistemi di emergenza

• La centralizzazione dei pazienti con OHCA nei CAC è un 
ragionevole se le strutture in loco non sono in grado di fornire 
post-arresto cardiaco complete

• I centri ad alte prestazioni dimostrano tempi più rapidi di 
trattamento e maggiore aderenza alle terapie raccomandate 
linee guida

• Volumi di almeno 40 pazienti/anno e la presenza di un 
di angiografia coronarica sono stati associati a migliori esiti

Che cos’è un Centro per l’Arresto Cardiaco?



Cardiac Arrest Centre (CAC)
Funzioni

Trattamento pre-ospedaliero

• Il CAC dovrebbe promuovere la RCP attraverso l’insegnamento e l’educazione di laici e professionisti

• L'obiettivo è migliorare la frequenza di RCP di alta qualità da parte degli astanti e promuovere la disponibilità di defibrillatori 
pubblici

Trattamento ospedaliero

• Il CAC deve avere una unità coronarica in grado di eseguire PCI 24 ore su 24, 7 giorni su 7

• I pazienti sopravvissuti a un OHCA con criteri ECG di STEMI dovrebbero essere inviati direttamente presso l’unità coronarica

• Per i pazienti senza elevazione del tratto ST nell'ECG post-rianimazione, l’angiografia coronarica dovrebbe essere eseguita il 
prima possibile, se non viene identificata un'altra causa di arresto cardiaco

Unità di terapia intensiva

• La prognosi neurologica viene generalmente ritardata di almeno 72 ore dopo l'arresto cardiaco.

• La TTM è associata a migliorie siti neurologici nei pazienti con OHCA con ritmi defibrillabili e non defibrillabili.  La TTM deve 
essere mantenuta per almeno 24 ore, con una temperatura target costante tra 32 e 36°C



Alcuni centri CAC offrono servizi diagnostici e terapeutici aggiuntivi, ricevendo i pazienti 
inviati da altri centri CAC e fungendo come centro di riferimento regionale per l’OHCA

OHCA Hub Hospital

OHCA Hub Hospital

1. Nella fase acuta, I pazienti con OHCA devono essere trasportati presso un CAC
2. Gli ospedali non-CAC possono essere superati per il trattamento dei pazienti con OHCA
3. Tutti i CACs devono collaborare con gli OHCA Hub Hospital









FUTURO
I POSSIBILI MODELLI 

DEL CAC



Come implementare i CAC?
Lo sviluppo Nazionale deve tenere conto dei possibili modelli organizzativi dei sistemi 
ospedalieri presenti nelle diverse regioni/ province

Questi elementi sono importanti per garantire la sostenibilità del modello e il suo sviluppo 
coerente

Modello a singolo Hub 
territoriale

1

Modello ospedaliero 
diffuso

2



Modello a Singolo Hub territoriale1

Vantaggi Svantaggi 

I pazienti sono già centralizzati presso un solo 
ospedale 

Interesse dei clinici e dell’organizzazione di supportare 
questo tipo di sviluppo

Rapida implementazione dei progetti per allineare il 
processo diagnostico terapeutico dei pazienti affetti 
da ACC alla definizione di CAC 

Richiesta formazione specifica per un numero di 
operatori ristretto 

Forte integrazione tra sistema Pre e intra ospedaliero Investimento organizzativo di una singola Azienda 
Ospedaliera 



Modello ospedaliero diffuso2

Vantaggi Svantaggi 

La definizione dell’Hub può essere condiviso tra 
le diverse Aziende

Rischi di centralizzare i pazienti su poche strutture con 
aumento del carico di lavoro dell’Hub

Opportunità delle differenti strutture di far ruotare i 
diversi professionisti

Difficile integrazione tra pre e intra ospedaliero 

Miglioramento delle competenze dei clinici interni alla 
struttura 

Gli studi non mostrano attualmente come 
l’incremento dei carichi di lavoro possano impattare la 
sopravvivenza 



Questi elementi sono alla base dello schema 



Patients in the CAC group had 
significantly higher likelihood 
of

good neurological recovery and 
survival to discharge than the 
non-CAC group (both p < 0.01, 
aORs

(95% CIs ): 1.75 (1.63–1.89) 
and 1.70 (1.60–1.80), 
respectively




