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SEGRETERIA DELLACONFERENTA PERMANENTE
PER | RAPPORTI TRA LD STATE LE REGION
£ LEPROVINGE AUTONOME

Servizio IiI*. “Sanita e politiche sociali”

Codice sito: 4.10/2015/45

Presidenza del Consiglio deji Ministri

CSR Q902374 P-4.23.2.10

del 25/05/2@15
Ulﬂlelt’ajs I ‘ } “”Il H'I(

E, p.c.

Al Ministero dell'economia e delle finanze

- Gabinetto
confgabmef@pec.mef.gov.it

- Dipartimento della Ragioneria Generale
dello Stato - Coordinamento delle attivita
dell'Ufficio del Ragioniere generale dello
Stato
rgs.ragioneregenerale.coordinamento@p
ec.mef.gov.it

Al Presidente della Conferenza delle Regioni e
delle Province autonome

c/o CINSEDO
conferenza@pec.regioni.it

AllAssessore della Regione Veneto
Coordinatore Commissione salute
protocollo.generale@pec.regione.veneto.it
statoregioni@pecveneto.it

All'Assessore della Regicne Umbria
Coordinatore Vicario Commissione salute

Al Presidenti delle Regioni e delle Province
autonome di Trento e Bolzano
{CSR PEC LISTA 3)

Al Ministero della salute

- Gabinetto
gab@postacert.sanita.it

- Dipartimento della programmazione e
dellordinamento  del Servizio sanitario
nazionale - Direzione generale della
programmazione sanitaria
dgpro ostacert.sanita.it

LORO SED!
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BEGRETERIA DELLA CONFERENZA PERMANENTE
PER§ AAPPORT| THA LOWSTATS LE REGION]
E LE PROVINGE ALITONOME

Oggetto: Intesa sulla proposta del Ministro della salute di deliberazione del CIPE relativa
allassegnazione alle Regioni della quota accantonata sulle somme vincolate, ai sensi dell’articolo
1, comma 34 e 34bJs, defla legge 23 dicembre 1996, n. 662, alla realizzazione degli obiettivi del
Piano Sanitario Nazionale 2006 — 2008, per la realizzazione di progetti in tema di ottimizzazione
dell'assistenza sanitaria nelle isole minori e nelle localita caratterizzate da eccezionali difficolta di
accesso, a valere sul FSN 2011-2012-2013.

Intesa ai sensi delf'articolo 1, comma 34 e 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662.

Con nota in data 20 maggio 2015, il Ministero della salute ha trasmesso le proposte di
riparto indicate in oggetto, ai fini dell'espressione della prescritta intesa.

Al riguardo, si chiede di acquisire dalta Regione Veneto, Coordinatrice della Commissione
salute, 'assenso tecnico, ove non si registrassero osservazioni e si ritenesse di poter procedere
senza un previo incontro tecnico. Diversamente, nel caso si ravvisi I'esigenza di effettuare una
riunione tecnica, si invita il Coordinamento della Commissione salute a voler comunicare detta
esigenza.

La suddetta documentazione & disponibile sul sito www statoregioniit con il codice:
4.10/2015/45.
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L"UFFICIO DI GABINETTO

Ministero della Sa’'ute

GRB
0004595-P— 19/05/2015
NN

Oggetto: FSN 2011-2012-2013- Assegnazione
alle regioni della quota accantonata sulle somme
vincolate delle disponibilita per il Servizio
sanitario nazionale per ghi obiettivi prioritari € di
rilievo nazionale previsti dal Piano sanitario
nazionale 2006-2008 ai senst dell’articolo 1, co.
34 e 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662,
per la realizzazione di progetti in tema di
ottimizzazione dell’assistenza sanitaria nelle
isole minori e nelle localita caratterizzatc da
eccezionali difficolta di accesso.

Al Dirctiore della Segreteria della Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le Province autonome di Trento ¢ di Bolzano
Cons, Antonio Naddeo

Presidenza del Consiglio dei Ministri

Via della Stamperia, n. 8

00187 ROMA

e, p.c.:

Alla Direzione generale della programmazione
sanitaria

SEDE

Presidenza del Consiglio dei Ministri

CSR 6302333 F\-4 23.2.10
©/05/2015

A

11608371

Si trasmettono in allegato le proposte di riparto in oggetto, con preghiera di

sottoporle all’esame di codesta Conferenza, nella prossima seduta utile, ai fini

dell’espressione della prescritta intesa.

Sulle proposte ¢ stato acquisito I’assenso tecnico del Ministero dell’economia €

delle finanze in data 24 aprile 2015.

MCG

I Capo di Gabinetto

(Cons. Gius@hin&)
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA
UFFICIO IV

Proposta di deliberazione per il CIPE

Oggetto: FSN 2011, 2012 e 2013 - Assegnazione alle Regioni della quota accantonata sulle
somme vincolate delle disponibilita per il Servizio sanitario nazionale per gli obiettivi
prioritari e di rilievo nazionale previsti dal Piano sanitario nazionale 2006-2008 ai sensi

*

dell’articolo 1, commi 34 e 34 bis della legge 23 dicembre 1996 n. 662, per la realizzazione di
progetti in tema di ottimizzazione dell’assistenza sanitaria nelle isole minori e nelle localita
caratterizzate da eccezionali difficolta di accesso.

La deliberazione CIPE n.16/2012 del 20 gennaio 2012 (G.U. n.98 del 27 aprile 2012) ha
approvato la ripartizione delle risorse vincolate per 'anno 2011 e l’accantonamento di €
28.000.000, di cui € 26.000.000 per il finanziamento di progetti interregionali da approvarsi
successivamente dalla Conferenza Stato Regioni, su propesta del Ministro della Salute, e €
2.000.000 per il finanziamento di progetti regionali in materia di controlli sulla contaminazione da
diossine.

L’importo di € 26.000.000 accantonato nella appena citata delibera deve, come indicato
nell’Intesa del 20 aprile 2011, n. 83/CSR, essere utilizzato per la realizzazione di progetii in materia
di ottimizzazione dell'assistenza sanitaria nelle piccole isole ed in altre localita caratterizzate da
eccezionale difficolta di accesso, nonché per un progetto interregionale in maieria di comunicazione
ai cittadini per l'accesso at servizi sanitari.

Con la deliberazione della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni ¢ le
Province Autonome di Trento e Bolzano del 24 gennaio 2013 (Rep. Atti n. 20/CSR), relativa al
finanziamento del progetto interregionale “Portale della trasparenza dei servizi per la salute™ e stato
deliberato 1'utilizzo di una quota di 6.000.000,00 di euro a valere sulla somma complessiva di
26.000.000,00 di euro accantonata con la predetta delibera CIPE n. 16 del 20 gennaio 2012;

{I Ministro della Salute, con la nota GAB n. 7586 del 21 settembre 2012, ha trasmesso alla
Commissione Salute la proposta di un progetto interregionale in materia di ottimizrazione della
assistenza sanitaria nelle piccole isole ed in altre localita caratierizzate da eccezionale difficolta di
accesso, riservando per la realizzazione di questo progetto una quota di € 20.000.000 su quelli
accantonati con la citata delibera CIPE del 20 gennaio 2012.

La deliberazione CIPE 1.142/2012 det 21 dicembre 2012 ha accantonato, per le medesime
finalita, ulteriori € 4.000.000, a valere sulle somme destinate al finanziamento per gli obiettivi di
piano sanitario per I’anno 2012.

Nella proposta di deliberazione per il CIPE relativa alle somme destinate al finanziamento
per gli obiettivi di piano sanitario per I'anno 2013, su cui ¢ stata cspressa I'Intesa in Conferenza
Stato-Regioni in data 20 febbraio 2014, sono stati vincolati. in aggiunta ai precedenti, altri €
3.000.000 per le finalita in parola.




Con la nota n. 442885 del 3 ottobre 2012, la Commissione Salute ha individuato nelle
regioni Sicilia, Toscana e Veneto le regioni capofila per le tre aree geografiche (Nord-Centro-Sud)
ai fini della realizzazione degli interventi nei macro-livell: coinvolti, ovvero,

1) Strutture assistenziali territoriali;
2) Sistema di emergenza-urgenza;
3) Strutture ospedalierc viciniori.

Le Regioni capofila hanno predisposto, di concerto con il Ministero della Salute ¢ la
Commissione salute del Coordinamento delle Regioni, il progetto-pilota che costituisce la linea
programmatica di riferimento cui le regioni interessate dovranno attenersi nella predisposizione dei
singoli progetti attuativi. Detlo progetto viene allegato alla presente Intesa ¢ ne forma parte
mtegrante.

Le Regioni capofila hanno il compito di coordinare ¢ supportare le Regioni nella
predisposizione ed esecuzione dei progetti regionali garantendo che questi ultimi siano coerenti con
quanto disposto nel progetto-pilota. Le Regioni predispongono le relazioni necessaric ai fini
dell’erogazione delle somme oggetto della presente proposta.

I progetti regionali, approvati con delibera regionale o altro atto equivalente, devono essere
presentati, entro novanta giorni dalla data di deliberazione del CIPE, alla Direzione generale della
Programmazione sanitaria del Ministero della Salute. In caso di mancata presentazione del progetto
entro il predetto termine o di valutazione negativa del progetto o delle relazioni da parte del
Ministero della Salute, le risorse non assegnate verranno redistribuite tra le regioni partecipanti
secondo i criteri individuati per il riparto.

Ciascuna Regione presentera un unico progetto che dovra riportarc:

a) una sintesi dei contenuti;

b) un’analisi del contesto (motivazioni, ambito d’intervento, criticita da superare});
¢) gli obiettivi qualitativi e quantitativi che si intendono conseguire;

d) I"articolazione del progetto (piano operativo con I'indicazione delle azioni, dei tempi €
dei soggetti coinvolti);

e) gli indicatori numerici che consentano di misurare la validita dell’intervento proposto ;

f) costi del progetto ¢ dimostrazione della sostenibilita, nel tempo. degli interventi messi n
atto con le risorse della quota indistinta del fondo sanitario nazionale.

Come richiesto dalla Commissione Salute, con nota n. 383004 del 13 settembre 2013, le
disponibilita vengono divise per il 70% per le regioni dove sono presenti isole minori, per il restante
30 % vengono destinate alle regioni con localita caratterizzate da particolari difticolta di accesso.
La ripattizione delle somme avviene in base alle quote di accesso del riparto della quota indistinta
delle disponibilita per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale.

Alla luce di quanto predetto, si propone di ripartire lc risorse come nella allegata tabella di
riparto e, precisamente, come segue:

1) € 600.000, da destinare in quote di € 200.000 cadauna, alle Regioni capofila per I'attivita di
redazione del progetto pilota e di coordinamento ed affiancamento alle Regioni per la
realizzazione dei singoli progetti regionali, nonché per le attivita di collegamento ¢ relazione
verso il Ministero della Salute e gli altri enti centrali.

2) € 26.400.000 per il finanziamento dei progetti regionali, cosi suddivisi:

a) € 18.480.000 per le isole minori, composti per € 13.580.000 da somme a valere sul FSN
2011, per € 2.800.000 da somme a valere sul FSN 2012 e per € 2.100.000 da somme a
valere sul FSN 2013.




b) € 7.920.000 per le localita caratterizzate da eccezionali difficolta di accesso, composti da €
5.820.000 da somme a valere sul FSN 2011, per € 1.200.000 da somme a valere sul FSN
2012 e per € 900.000 da somme a valere sul FSN 2013.

L’erogazione dell’acconto, pari al 30% delle somme vincolate per I’anno 2011, comprensivo
della quota per I’attivita di coordinamento delle Regioni capofila, pari a € 6.420.000 (colonna aa)
sara erogato all’atto della deliberazione del CIPE.

L’erogazione di un ulteriore 30% delle somme vincolate per I’anno 2011, pari a € 5.820.000
(colonna ab) sard erogato dopo la positiva valutazione dei progetti da parte del Comitato
permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelh Essenziali di Assistenza di cui all*articolo 9
dell’Intesa Stato —Regioni del 23 marzo 2005.

L’erogazione del timanente 40% delle somme vincolate per I’anno 2011, pari a € 7.760.000
(colonna ac). sara erogata alla valutazione positiva della relazione intermedia sulle attivita svolte.
presentata al Ministero della Salute da parte delle Regioni, ad un anno dalla valutazione positiva dei
progetti dal Comitato permanente per la verifica deil’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza
di cui all’articolo 9 dell’Intesa Stato ~Regioni del 23 marzo 2003.

1.’erogazione della intera somma vincolata per I'anno 2012 ¢ dell’intcra somma vincolata
per I'anno 2013, pari ad un totale di € 7.000.000 {(colonna ad), sara erogata a titolo di saldo al
verificarsi di tali condizioni:

i) valutazione positiva della relazione finale sulle attivita svolte e sui risultati ottenuti, da
trasmettere al Ministero della Salute entro un anno dalla valutazione positiva della
relazione intermedia;

i) dimostrata sostenibilita a regime degli interventi messi in atto nell’ambito dei singoli
progetti regionali, con le risorse della quota indistinta del fondo sanitario nazionale

L’esito della valutazione delle predette condizioni dovra essere trasmesso a cura della
Direzione Generale della Programmazione sanitaria del Ministero della Salute al Comitato
permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, di cui all’articolo 9
dell’Intesa Stato —Regioni del 23 marzo 2005, per la relativa approvazione.

Roma,

inistro

- \
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Giani Maria Cristina

D Pietro Pier Paclo

Oggetto: R: I Proposta riparto quote vincolate FSN 2011-2012-2013 isole minori

Da: RGS Igespes [maiitoiigespes.rgs@tesoro.it]

Inviato: venerdi 24 aprile 2015 16:09

A: Botti Renato; Segreteria DGPROGS

Cc: Sassone Saturnino

Oggetto: I Proposta riparto quote vincolate FSN 2011-2012-2013 isole minori

In merito all’allegata proposta di accordo, non si hanno osservazioni da formuiare.
Saluti

IGESPES

Da: Botti Renato [majlto:r.botti@sanita.it)

Inviato: venerdi 24 aprile 2015 08:12

A: RGS Igespes

Cc: Zeppieri Massimo; Sassone Saturning

Oggetto: Proposta riparte guote vincolate FSN 2011-2012-2013 isole minori

Per il previsto concerto tecnico prima dell’invio in Conferenza Stato-Regioni,

s

invia, in allegato, la proposta di deliberazione CIPE relativa all’assegnazione delle quote per

la realizzazione di progetti in materia di ottimizzazione dell'assistenza sanitaria nelle piccole

isole ed in altre localita caratterizzate da particolare difficolta di accesso.

La scelta di utilizzare le somme relative agli accantonamenti effettuati su tre differenti

annualita — 2011/2012/2013 - degli obiettivi di piano & stata motivata dalla necessita di

garantire una progettualitd pit ampia che non si disperda, data la differente dotazione

annuale, in progetti slegati e poco efficaci, ma che concentri le azioni di miglioramento in

progetti ampi e strutturati.
Si resta, pertanto, in attesa di ricevere il vostro assenso tecnico.
Cordialmente,

Renato Botti




PIEMONTE 7,53% PIEMONTE 7,51%
LOMBARDIA | 16,26% LOMBARDIA 16,33%
VENETO 8,10% VENETO 8,11%
LIGURIA 2,89% LIGURIA 2,87%
E ROMAGNA 71,42% E ROMAGNA 7,43%
TOSCANA 6,34% TOSCANA 6,33%
UMBRIA 1,53% UMBRIA 1,53%
MARCHE 2,63% MARCHE 2,62%
LAZIO 9,37% LAZIO 9,40%
ABRUZZO 2,24% ABRUZZO 2,23%
MOLISE 0,54% MOLISE 0,54%
CAMPANIA 9,34% CAMPANIA 9,32%
PUGLIA 6,63% PUGLIA 6,62%
BASILICATA 0,98% BASILICATA 0,97%
CALABRIA 3,29% CALABRIA 3,28%
SICILIA 8,1%% SICILIA 8,17%




Progetto pilota per I'Ottimizzazione dell’Assistenza sanitaria nelle
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PREMESSA

Il Ministero della Salute, con nota del 17.10.2012, ha trasmesso alla Commissione Salute gli
indirizzi progettuali di ottimizzazione dell’assistenza sanitaria nelle piccole Isole e nelle localita
caratterizzate da difficolta di accesso affidando a tre regioni capofila (Veneto, Toscana e Sicilia)
il compito di predisporre il progetto pilota "Isole Minori e Localita caratterizzate da
difficolta di accesso” che, nella fattispecie, si articola in tre aree:

1. Assistenza Territoriale, redatto a cura della Regione Sicilia.
2. Integrazione ospedale-territorio, redatto a cura della Regione Toscana.

3 Emergenza-Urgenza, redatto a cura detla Regione Veneto.

La necessita di predisporre tale progetto nasce dalla considerazione che il SSN ha, tra | compiti,
guello di assicurare ai cittadini, in relazione al fabbisogno assistenziale:

s l'accesso e la fruizione appropriata dei servizi sanitari di diagnosi, cura e riabilitazione

nonché di prevenzione ed educazione alla salute;

¢ lintegrazione dei servizi sanitari e socio sanitari, anche mediante il trasferimento
dell'offerta sanitaria dall’ospedale al territorio, favorendo linstaurarsi di relazioni
funzionali fra operatori ospedalieri e territoriall, al fine di ottimizzare H sistema della

continuitd assistenziale nei processi di prevenzione, cura e riabilitazione.

Tali indicazioni assumono un’ulteriore valenza, in coerenza con quanto stabilito dal trattato di
Lisbona, laddove inserite in un contesto socio-sanitario "difficile" quale quello presente nelle
isole minori e localitd caratterizzate da eccezionale difficotta di accessoc, come [e |ocalita
montane, che per la loro peculiaritd possono essere considerate quale laboratoric anche per
sperimentare nuovi modelli organizzativi assistenziali, in accordo con le autoritd sanitarie locali.

E' noto, infatti, che in determinate zone del Paese, in particolare nelle "Isofe Minori e localita
caratterizzate da difficoita di accesso", |'cofferta di salute pud risultare non idonea rispetto alle
necessita, con conseguente rischio di discriminazione delle popolazioni per la difficoita di
accesso nella fruizione di appropriati livelli di assistenza. Tali zone rispondono alle
caratteristiche dl zona disagiata perché ubicate a distanza superiore ai 60 minuti dalle pid
vicine strutture sanitarie di riferimento di livello superiore e/o per condizioni meteomarine che
impediscono, o quanto meno rendono difficoltosi, i collegamenti con la terra ferma.

Il presente lavoro € il frutto di coilaborazione tra il Ministero della Salute, Direzione Generale

della Programmazione Sanitaria, la Commissione Salute e le tre Regioni capcfila: Veneto,

Toscana e Sicilia.
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INTRODUZIONE

Ii progetto pilota intende fornire indicazioni per la predisposizione di progetti regionali
finalizzati al “miglioramento dell'assistenza sanitaria nelle piccole iscle e in localita
caratterizzate da difficolta di accesso alle strutture sanitarie”, mediante 1'ottimizzazione delle

risorse disponibili € dell’ eventuale relativa implementazione.

1l percorso delineato dal progetto parte dall'analisi delle risorse presenti e deile attivita svolte,
rileva le criticitd presenti, definisce il fabbisogno, fino ad individuare alcuni modelli organizzativi
per le tre aree assistenziali, territoriale, ospedaliera e di emergenza, nonché un set di indicatori
di monitoraggio.

Nella consapevolezza che non potranno essere esaustivi per la variabilitd delle situazioni
presenti sull‘intero territorio nazionale, tali modelii rappresentano modalita organizzative che le

regioni, nel rispetto della propria autonomia, potranno considerare di riferimento.

L'cbiettivo da raggiungere rimane comungue il miglioramento deila gualita dell’assistenza in tali

aree per la popolazione residente e turistica.

FINALITA DEI PROGETTI REGIONALI

I progetti regionali in materia di ottimizzazione dell'assistenza sanitaria nelle piccole isole e in
localith caratterizzate da difficoltd realizzati con le risorse ali’'uopo dedicate, concorrono alla
risposta di esigenze di superiore ordine sociale ed economico avendo lo scopo primaric di
“rinforzare la capacita di accoglienza delle zone soggette a forte oscillazione nell'incremento dei
residenti in base a flussi turistici e della relativa pressione sulle strutture sanitarie locali e la
capacita di risposta dei servizi di emergenza-urgenza che dovranno avere pertanto dimensioni
modulabifi [...]7, in quanto “in alcune di queste realta la popolazione residente e dispersa dal
centro abitato [...]” & perché “l'adeguata risposta sanitaria € un piccolo, non unico ma
essenziale, tassello per fermare !'esodo da queste realtd e non disperdere un prezioso fessuto

sociale, economico e di solidarieta che ha radici profonde e lontane dai Paese".

Progelto pilnia pes i2 Isole Minori e je Localitg carafturizzate da difficoits o socesso 3



ANALISI DELLA SITUAZIONE
Contesto

Per effettuare una corretta analisi della situazione, occorre prima di tutto valutare le tipologie di
territori che rientrano nell'ambito delle c.d. aree caratterizzate da eccezionale difficoltd di
accesso 0 meglio individuate in letteratura come "marginali" e Il target della popolazione di
riferimento, anche in relazione al progressivo invecchiamento, che come espresso negli indirizzi
progettuali "fa crescere il bisogno di una ganita sempre pid tempestiva ed efficiente, tanto pict
sentito nelle popolazioni di aree marginali’ ove non sono garantibili 1 livelli essenziali di
assistenza, non fosse altro per le difficolta dei collegamenti, che nelle Isole e nelle comunita

alpine, ad esempio, sSoNo spesso interrotti in determinati periodi deli'anno.

Si evidenzia come (‘Organizzazione Mondiale defla Sanitd affronti con un approccio specifico le
problematiche sanitarie delle piccole isole in quanto hanno molte caratteristiche peculiari che
costituiscono una particolare sfida per la planificazione sanitaria.

Ogni isola, infatti, occupa una speciale nicchia in una matrice multidimensionale di grandezza,
distanza dalla terraferma, clima, popolazione, ricchezza e misura di isolamento culturale, sia

che essa sia un'isola singola sia che faccia parte di un arcipelago.

Occorre quindi assicurare ai cittadini, in relazione al fabbisogno assistenziale, l'accesso e la
fruizione appropriata dei servizi sanitari di diagnosi, cura e riabilitazione nonché di prevenzione

ed educazione alla salute.
Target

Il target & rappresentato dalia popolazione residente nelle Isole minori nonché nei comuni
montani dell'entroterra regionale coperti da viabilitd non adeguata e pertanto caratterizzate da
eccezionale_difficoltd di accesso, ove anche la popolazione residente & spesso lontana dal
centro abitato, in abitazioni isolate, non semplici da raggiungere anche nelle condizioni pil
favorevoli,

Si tratta di aree ove nella maggior parte dei casi si va verso una riconversione dei Presidi
Ospedalieri, in adempimento della normativa, ¢ ove & in attuazione la riduzione dei Punti
Nascita, per effetto dell'accordo Stato/Regioni del 16.12.2010.

La pepolazione ufficiale, che ha residenza nel comune individuato come *marginale”, puod subire
inoltre variazioni stagionali a seguito della vocazione turistica che caratterizza spesso queste
localita.

In tali territori I'assistenza sanitaria di base e specialistica ambulatoriali & garantita in maniera
disomogenea, con nhotevoli differenze sia in termini qualitativi (discipline presenti) che
quantitativl {ore svolte).
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Pertanto, si definiscono come aree di interesse del presente progetto:

Le Isole minori e le Zone disagiate caratterizzate da tempi di accesso alla Rete
Ospedaliera superiori ai sessanta minuti, non compatibili con una adeguata
erogazione delle prestazioni di emergenza-urgenza e specialistiche.

Punti di debolezza dell’assistenza sanitaria

i MMG e i PLS che non hanno abituale dimora in tali aree e spesso incontrano difficolta
nella gestione dei propri pazienti;
la speciatistica ambulatoriale che non saddisfa spesso il bisogno di salute degli abitanti;

I'emergenza garantita tramite elisoccorso che & condizionata spesso dalle condizioni
meteocrologiche;

i percorsi formativi specifici rivolti al personale di guardia medica che risultano Spesso
carenti;

il reclutamento di perscnale sanitario che avviene con difficolta;
I'isolamento professionale degli operatori sanitari;

la rimodulazione dei punti nascita da effettuare in adempimento dell‘accordo del 16
dicembre 2010;

i disagi, anche economici, per gli utenti e le loro famiglie a causa del trasferimento verso
presidi ospedalieri sulla terra ferma per specifici trattamenti {chemioterapici, radioterapici,
dialisi) e/o erogazione di presidi sanitari e farmaci;

la difficalta nella gestione dei malati terminali.

Punti di Forza dell’assistenza sanitaria

I'impiego della telemedicina, in particolar modo nei casi di emergenza urgenza e per la
gestione territoriale di situazioni croniche quale il diabete mellito, la terapia anticoagulante
orale, le nefrapatie croniche.

la disponibilita di diverse tipologie di mezzi di soccorso.
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MODELLO DI ANALISI EPIDEMIOLOGICA

Non essendo stati reperiti in letteratura dati epidemniologici riferibili alle aree con difficolty di
accesso, si ritiene utile proporre | modello di analisi epidemigclogica, sotto rappresentato,
tratto dallo studio de! dott. Ranieri Guerra per l'Istituto Superiore di Sanitd - 2011.

Lo studio, che si pone quale obiettivo, fra l'altro, quello di effettuare una geo-proiezione
territoriale del cittadino nel suo contesto residenziale per la determinazione del fabbisogno
sanitario potra essere un utile strumenta che ogni Regione potra utilizzare aj momento delia
progettazione delle azioni previste nei propri territori.

A tal fine | parametri ritenuti utiti sona quelli riportati netle tabelle (a-f) seguenti:

a) Classi di etd della popolazione residente di riferimento:
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b) Dati sulla mortalita per classi di etd delia popolazione residente di riferimento
per il triennio 2009-2011:

. i TR
x 1000 Casi giooo C!ﬂ”f_ o Casl »* 1000

Popo’a:i!‘ jona “Casi
: ' 1000

c) Tasso annuo di mortalita per causa con le relative prevalenze della popolazione
residente di riferimento per il triennio 2009-2011:

2009 2010 2011

Tumori maligni del bronco o polmone

Cardiopatia ipertensiva non specificata

Cardiopatia ischemica cronica non specif

Demenza senile, non complicata

Tumori matigni dello stomaco, non specif

Arresto cardiaco arresto
cardiorespiratorio

Tumori maligni dea mammella (della
donna)

Bronchite cronica ostruttiva

Diabete con complicanze circolatorie

Infarto miocardico acuto a sede non spec

Non codificato
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d) La distribuzione per eta e per numero di prescrizioni farmaceutiche della
popolazione residente di riferimento per il triennio 2009-2011:

2009

2010

2011

Totale

< 3 ricette

0<1 anni di eta

1-4

5-14

1544

45-64

65-74

75+

3-5

0<1

14

5-14

1544

45-64

65-74

75+

6-—10

0<1

14

1

5-14

1544

45-64

65-74

75+

> 10

0<1

1%

5-14

15-44

45-64

65-74

75+

TOTALE
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e) Numero di ricoverl ordinari per Comune di residenza per il triennioc 2009-2011:

TASSO PER 1000 ASSISTITI

2009

2010

2011

2009

2010

2011

M | TOT

Localita
caratterizzata
da difficolth di
accesso 1

Localita
caratterizzata
da difficolta di
accesso 2

Localita
caratterizzata
da difficolt di
accesso 3

Localita
caratterizzata
da difficolta di
accesso n,

Totale

Progetis pilels per fe Tsole Minori ¢ ie Localita caratterisraie fa difficniing i acovsso




f) Casistica dei ricoveri per il triennio 2009-2011*:

TUTTA LA
CASISTICA residenti

{per causa)

2009

Yo

x1600

2019

%

x1000

2011

Yo

11000

TOTALE

Yo

x1060

70

otite media e infezioni
alte vie respiratorie,
eta<1§

39]
neonato normale

134 ipertensione

410 chemioterapia non
associata a diagnosi
secondaria di leucemia
acuta

39

intervento sul
cristallino con o senza
vitrectomia

183

esofagite, gastroenterite
€ miscellanea di
malattie apparato
dirigente, eta™17,
senza o¢

383

altre diagnosi preparto
con complicazioni
mediche

373
arto vaginale no cc

n
taglio cesareo no oc

301
malattie endocrine no
cc

369

disturbi mestruali et
altri disturbi
dell'apparato
tiproduttivo femminile

127
insufficienza cardiaca e
shock

381

aborto con dilatazione ¢

raschiamento mediante
aspirazioneo isterolom,

88
malattia palmonare
cronica ostrittiva

294
diabete, eta*>35

13

attacco ischemico
transitorio £ occlusioni
precerchrahi

TOTALE

I}

® parametri suggeriti sono da considerare come indicativi e possono essere incrementati con aitre tipologie di

rilevamento che ogni singola Regione ritiene utile,
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9) % dei vaccinati sul totale dei soggetti da vaccinare per singola area*:

Vaccino Nascita| 3° 5° 6° i1° 13¢ 15¢ 5-6 {11-18 > 65 Ogni
mese | mese | mese | mese { mese | mese | anni | anni anni |10 anni
% % % % % Yo % % Yo % %
Difterite-Tetano- DTPa |DTPa DTPa DTPal [dTpa dT2
Pertosse
Poliomielite IPV PV IPV PV
Epatite B HBV3 |HBV |HBV HBY
Haemophilus Hib  |Hib Hib
influenzae b
Morbillo-Parotite- MPR MPR |MPR4
Rosolia
Prieumococco PCV |PCV PCV
Meningococco C Men C3 Men C5
Infezione HPV6 (3
papillomavirus dosi)
umano
Influenza Influenza
Varicella

*Tale tabella pud essere completata da una seconda che contempla il rapporto fra le singole aree in esame nelia

medesima Regione.

h} Tabella degli screening*:

Tipo screening

N. inviti

% copertura

N. test

% adesione

Tasso identificazione

Tumore della

mammella

pop. target

Cervicocarcinoma

Tumore del colon -

retto

* 5i suggerisce una cempilazione per singola area, che pud essere completata con un

Regicne,

confronto con i dati delia
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Osservazioni
Relativamente ai parametri presi in esame dallo studio menzionato, si consiglia per la
compilazione di:

- utilizzare il codice di diagnosi ICD IX CM per le tabelle ¢) ed f),

- inserire i dati dell'anno 2012 se disponibili per {e tabeile b), ¢), d), e).
Ai fini della determinazione del fabbisogno assistenziale della popolazione, ad integrazione dei
parametri precedentemente riportati, & necessario rilevare le informazioni {dati di attivita, n.
assistiti, personale dedicato) relativi a: medicina generale, pediatria, specialistica ambulatoriale
ed emergenza sanitaria territoriaie.

OBIETTIVI

L'obiettivo generale che si intende perseguire con I'elaborazione del presente progetto,
redatto sotto forma di linea guida, & quello di garantire, alle popolazioni delle isole minori e a
quelte di aree territoriali caratterizzate da eccezionale difficolta di accesso, 'adozione di un
modello di ottimizzazione dell'assistenza sanitaria.

Tale obiettivo generale si persegue attraverso il raggiungimento dei seguenti obiettivi
specifici:

m  facilitare I'accesso del cittadino alle prestazioni sanitarie mediante I'adozione di modelli
organizzativi che ne garantiscano I'appropriatezza. Ci& si ottiene rnediante I'integrazione
fra i servizl di Continuitd Assistenziale (C.A.), l'emergenza sanitaria territoriale,
I'assistenza primaria (MMG, PLS, specialisti ambulatoriali), fa formazione e la rotazione
del personale sanitario.

m Meitere in sicurezza i Punti Nascita, con definizione dei percorsi nascita per la presa in

carico della danna e del bambino fin dal concepimento.

» Potenziare jl sistema di_emergenza sanitaria territoriale, anche tramite 'ampliamento
del servizio di elisoccorso, la dotazione di imbarcazioni di soccorso e trasporto sanitario,
la definizione di accordi con la Capitaneria di Porto per {'utilizzo delle motovedette.

w favorire l'integrazione fra prevenzione, assistenza territoriale ed ospedlaliera, supportata
da sistemi di informatizzazione e di telemedicina.

TELEMEDICINA

Il servizio di telemedicina, partendo dall‘esperienza maturata negli ultimi sei anni, attraverso i
"Progetto Ministeriale Eolienet” - sistema di telemedicina strutturato nell’arcipelago Eoliano -
(teleanalis!, telecardiclogia, teleconsulto, sincrono ed asincrono, attivazione di protocolli
terapeutici), ha dimostrato 1a sua efficacia nel raggiungimento degli obiettivi di salute in tali
aree, Infatti, attraverso la telemedicina il Servizio Sanitario & in grado di:
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intercettare i bisogni di salute e farsene carico, riservando il ricorso a! ricovero
ospedalierc ai soli casi indifferibili;

offrire una piu efficace attivity diagnostica e terapeutica, attraverso strument
informatici per il teleconsulto e la seconda opinion;

trattare tempestivamente alcune tipologie di eventi acuti R
gestire il monitoraggio del paziente cronico;

fornire uno strumento di confronto diagnostico e professionale al personale medico

coinvolto;

far viaggiare il pill possibile le informazioni e non i pazienti e gli operatori.

Tale sisterna, a regime, potra garantire:

v

tete analisi;

» tele cardiologia;

» tele radiologia;

» teleconsulto neurochirurgico e neurologico;

A

tele monitoraggio materno-fetale;

teleconsulto sincrone ed asincrono;

A

portale informativo;
portale FAD;
sistema di partecipazione del cittadino alle politiche della salute locale.

v

v

LINEE DI INDIRIZZO

Le aree assistenziali, nell'ambito delle quali it progetto intende sviluppare azioni di

miglioramento, sono |'assistenza territariale, ospedaliera e in emergenza urgenza.

Pertanto, di seguito vengono riportati i modellf di miglioramento da adottare con le indicazioni
relative agli interventi per la realizzazione di ciascuno di essi.

MODELLO PER LE "STRUTTURE ASSISTENZIALI TERRITORIALL"
Nell'area dell’assistenza territoriale deve essere garantita, con la necessaria flessibilita

organizzativa, la continuita assistenziale, anche in considerazione delle criticita evidenziate.

A tal fine vengono individuate due tipologie di assistenza da garantire nelle zone caratterizzate

da disagi nell'accesso ai servizi sanitari per aspett! legati all’'orografia del territorio:

ISOLA/ZONA DISAGIATA TIPQ "A" (assistenza di I livello) in cui nen song presenti le
strutture ospedaliere, i collegamenti con la terra ferma o con le strutture ospedaliere

risultano mediamente difficili e si riscontra un medio afflusso turistico rispetto alla
popolaziche residente. Tali aree disagiate sono quelle che si riscontrano pid
frequentemente a livello nazionale,
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* ISOLA/ZONA DISAGIATA TIPO "B” {assistenza di II livello) in cui sono presenti strutture
ospedaliere, i collegamenti sono mediamente sufficienti e si riscontra un elevato afflusso

turistico rispetto alla popolazione.

Isola/zona disagiata tipo "A" {assistenza di I livelio }

La struttura sanitaria di riferimento per le aree disaglate di tipo A 2 il Punto di Salute {PdS),
operativo H24, dove operano in particolare il Medico di Medicina Generale e il Medico di
Continuita Assistenziale,

Tale organizzazione deve essere definita anche mediante protocolli operativi e linee-guida
condivise che prevedano il coinvolgimento funzionale dei MMG e dei MCA, nonché dei Medici di
Emergenza Territoriale (MET), e deve essere regolamentata dagli accordi sindacali di categoria.
I MMG operanti nelle aree individuate nel presente atte dovranno pertanto aderire alla
organizzazione territoriale specifica ed, in particolare, alle Associazioni Funzionali Territoriali
(AFT), condividendone sia i percorsi farmativi sia i percors| assistenziali.

In realtd insulari unicomunali la istituzione di una struttura sanitaria di riferimento di tipo “A”
dev'essere correlata al numero di residenti stanziali presenti tutto I'anno, che
convenzionalmente si stabilisce non potrd essere inferiore a n. 1000 abitanti (equivalente ai
valore del rapporto ottimale 1 MMG per 1000 abitanti). Per fattispecie diverse, con una
popolazione residente inferiore al limite previsto (1000 abitanti} occorre prevedere dei modelli
operativi flessibili e graduati per intensita dell‘assistenza necessaria, che vanno potenziati
durante il periode di maggior flusso turistico e quindi di presenze. Convenzionalmente tale
periodo deve

intendersi dal 1° Maggio al 30 settembre.

In realta insulari dove sono presenti pil comuni viciniori, st potra prevedere |'allocazione in
unica struttura dell'offerta dei servizi sanitari previsti.

Nell’ambito del PdS sano garantite |e prestazionij di:
Assistenza Primaria;
- Pediatria di Libera Scelta;
- Continuita Assistenziale;
- Emergenza -Urgenza di base;
- Medicina preventiva;
- Medicina specialistica ambulatcriate;

- Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) rivolta ad anziani, disabili e pazienti affetti da
malattie  cronico-degenerative in fase stabilizzata, parzialmente, totalmente,
temporaneamente o permanentemente non autosufficienti, garantita attraverso
I'assistenza infermieristica;
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- Trattamenti fisioterapici e interventi dell'equipe psico-pedagogica.

Le modalita di accesso alle prestazioni saranno disciplinate in accordo con |'autoritd sanitaria
locale e I'Azienda sanitaria di riferimento, in relazione alle classi di et3 del target, utilizzando il
servizio CUP,

In tale Presidio possono trovare collocazione:

» | servizi di telediagnosi e teleconsulto (es. postazioni di tele analisi tramite Point of Care
Testing, telecardiclogia);

a il punto di accesso ai servizi clinici informatizzati {es. cartelfa clinica);

m il portate FAD per i medici;

s alcuni strumenti di informazione per i cittadini, come ad esempio un portale dedicato;
m il sistema di riscossione del ticket, tramite lottomatica o sistema di pagamento P.0O.S.

Nel Punto di Salute dovra essere presente il Defibrillatore semiAutomatico Esterno (DAE) oltre
alla consueta dotazione di attrezzature e farmadi.

In realta insulari unicomunali, nel periodi di minor affluenza, da definire in refazione alle
presenze effettive, i! personale impiegato per garantire I'assistenza, dovra obbligatoriamente
completare uno specifico percorso formativo di accesso e aggiornamento secondo quanto
previsto nella sezione “percorso formativo,

Nelle localita a maggiore densita abitativa, in aggiunta all'offerta sanitaria sopradescritta, sulla
base dei dati epidemiologici, dovranno essere garantiti:

- per quanto attiene alla telemedicina:

o I tele monitoraggio materno-fetale {Telecardiotocografia con rilevamento dei
parametri vitali materni);

o la telediagnostica per immagine, Radiologica ed Ecografica.
- per guanto attiene afla spediatistica le prestazioni di:
o ginecologia,
o cardiologia,
o pediatria.
In ogni caso, le branche specialistiche devono essere garantite in base alle singole

programmazioni regionall € modulate in termini qualitativi (discipline) e quantitativi {ore), in
relazione ai bisogni di salute emersi e ai dati epidemiologici.

Deve essere assicurato il collegamento tra i diversi livelll assistenziali secondo il modello Hub e
Spoke.

Dotazione organica minima

Fermo restando !a flessibilitA organizzativa e compatibilmente con le risorse del SSR, &
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necessario prevedere nei Punti di Salute, dei territori individuati come tipologia A, la presenza
contestuale H24 di almeno un medico ed un infermiere, al fine di consentire una maggicre
disponibilita di servizi e prestazioni, ivi compresa la telemedicina.

Nelle localitd soggette a flussi turistici stagionali dovra essere garantita la presenza della
Guardia Medica Turistica in h 24, per i periodi di magglior afflusso, estivo o invernale,

L'attivita della Guardia Medica Turistica deve essere integrata con quella degli altri operator|
presenti e dovra essere garantita nella stessa struttura.

Percorso formativo

Per il personale sanitario che presta servizio allinterno della struttura di tipologia A occorre
prevedere uno specifico percorso formativo di accesso e di aggiornamento, anche mediante
moduli formativi a distanza (FAD) secondo la normativa ECM, a cura delle Aziende Sanitarie
competenti per territorio, relativo a:

s basic life support and defibrillation (BLS-D):

m pediatric basic life support (PBLS);

emergenze traumatologiche;

a immobilizzazione e trasporto del politraumatizzato (ITP);

emergenza ostetrica/ginecologica;
aspetti di comunicazione;

utilizzo delle apparecchiature di telemedicina.

Isola/zona disagiata tipo "B" (assistenza di II livello )

Nelle aree in cui sono presenti le strutture ospedaliere, in presenza di coliegamenti mediamente
sufficienti e con elevato afflusso turistico, occorre riorganizzare i servizi territoriali in funzione
della presenza dell‘ospedale stesso.

Si tratta di valutare la possibilitd di concentrare in un unico punto tutte le risorse umane e
tecnologiche disponibili, prevedendo laddove possibile la presenza dei servizi territoriali in locali
{ad es. dismessi) della stessa struttura ospedaliera o in una struttura adiacente, in una logica
organizzativa che possa garantire una continuitd di assistenza tra le due aree.

In tal medo si viene a ridefinire anche il ruolo dei piccoli ospedali come strutture modulari che
svolgono funzione di incontrofintegrazione tra territorio e ospedale.

La programmazione di tali aree deve prevedere anche una riorganizzazione funzicnale che
tenga conto, ad esempio per le discipline specialistiche, della necessita di rimodulare I‘offerta in
termini quantitativi e di ore di attivitd da assicurare, sulla base di dati epidemiologici e in
correlazione all'incremento dei flussi turistici.

Tuttavia, Jaddove Iarea interessata risuiti particolarmente estesa, oltre alla suddetta
organizzazione pud essere prevista la presenza di uno o piti Punti di Salute o di PPI.
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MODELLO PER IL “SISTEMA DI EMERGENZA URGENZA” E PUNTI DI PRIMO
INTERVENTO

I Punti di Primo Intervento, fermo restando che tali strutture nelle piccole isole e nelle aree
territoriali ad accesso eccezionale sono parte integrante del nuove modello di C.A. che
intercetta i bisogni e se ne fa carico, possono essere articolati in due livelli: Base (PPI-B) e
Avanzato (PPI-A}, le cui funzioni ed organizzazione sono di seguito descritte:

- I PPI-B fungono da base di soccorso territoriale, medicalizzata, garantiscono
I'assistenza alle perscne che si presentano spontaneamente, procedonc alla
stabilizzazione ed al trasporto dei pazienti al Pronto Soccorso competente, nonché
all'erogazione di prestazioni sanitarie minori.

- I PPI-A sono collocati presso una struttura ospedaliera o ambulatoriale che non
costituisce nodo della rete di emergenza-urgenza e garantisce, oltre a tutte funzioni del
PPI-B, anche attivitd di accoglimento, diagnosi e trattamento delle patologie che non
richiedono 'immediato trasporto al Pronto Soccorso, inclusa I'osservazione breve.

1 PPI possono essere permanenti o stagionali, attivati in localitd ad elevato flusso turistico e
devono prevedere lintegrazione funzionale con I'Assistenza Primaria ed il servizio di Continuita
Assistenziale,

Punto di Primo Intervento df Base - PPI-B

Il Punto di Primo Intervento di Base garantisce le seguenti funzioni:
a. essenziali:
- base di soccorso territoriale, medicalizzata;
- assistenza alle persone che si presentano spontaneamente;
- stabilizzazione e trasporto dei pazienti al Pronto Soccorso competente;
- diagnostica di base per screening delle patologie maggiori:
erogazione di prestazioni sanitarie minori.
Le funzioni essenziali devono essere garantite in tutti i PPI-B.

b. aggiuntive:
- accoglimento delle patologie minori trasportate dallambulanza;

- Osservazione breve non intensiva;
- funzieni di teleconsulto;
- integrazione con la medicina generale.
Le funzioni aggiuntive possono essere garantite in tutto o in parte, sufla base delie particolari
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esigenze territoriali. 'attivazione delle funzioni aggiuntive & obbligatoria per i PPI stagionali
collocati nelle localita ad elevato flusso turistico.

Quando il PPI-B svolge esclusivamente (e funzioni_essenziali lo stesso medico che eroga le
Prestazioni territoriali garantisce anche la medicalizzazione degli interventi sul territorio. II
trasferimento indifferibile di pazienti critici sara attivato attraverso la rete del 118, con i mezzi
pill appropriati rispetto al territorio.

Quando il PPI-B svolge anche le funzioni aggiuntive deve essere garantita la presenza

continuativa di un medico, almeno in orario diurno, anche durante le uscite medicalizzate. La
copertura pud essere garantita anche mediante integrazione con le aggregazioni funzionali
territoriali della medicina generale.

Punto di Primo Intervento Avanzato — PPI-A

[

Il Punto di Primo Interventc Avanzato & collocato in una struttura ospedaiiera che non
costituisce nodo della rete di emergenza-urgenza o in una struttura poliambuiatoriale e
garantisce, oltre alle funzioni del PPI-B, incluse quelle aggiuntive, anche le seguenti funzioni:

- Dsservazione breve,

- gestione delle patologie croniche riacutizzate;

- diagnostica e trattamento del trauma minore/moderato;

attivitd di accoglimento di patologie a bassa intensita di cure;
- diagnostica radiologica di base;
- teleconsulto e telemonitoraggio.

Quando possibile presso il PPI-A dovrebbe Gpérare a rotazione personale medico in organico al
Pronto Soccorso competente per territorio.

If livello di prestazioni erogabili nelle diverse fasce orarle & definito in base alle tecnologie ed
alle professionalita disponibili nella struttura presso cui ha sede.

Elisoccorso
Orario operativo
L'operativita delle basi di elisoccorso in Italia & attualmente differenziata:
basi con operativita H24,
- basi con operativitid H12 estiva - H8 invernale,
- basi con operativitd H} alba/trarmonto {(>12H).

Al proposito va rilevate che la tempistica di intervento in orario notturng & sensibilmente
maggiore rispetto a quella in orario diurne a causa delle necessitd di pianificazione previste
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dalla normative aeronautiche e che atterraggi e decolli devono essere per il momento
obbligatoriamente effettuati su aeroporti o eliporti/elisuperfici attrezzati ed approvati per il volo
notturnc. Non e possibile I'intervento primardo sul luggo. L'effettiva utilitd del volo notturno

deve quindi essere valutata considerando i tempi effettivi di intervento, rapportati a quelli dei
trasporto via terra.

Sulla base dei dati epidemiologici e di popolazione residente, andra valutata la possibilita di
potenziare l'attivita di elisoccorso, laddove sia operante solo H12, mediante e seguenti opzioni:

a. altivazione del volo H24: riservata a quelle realta nelle quali il trasporto via terra

comporta comunque tempi non compatibili con il trattamento delle condizioni tempo-
dipendenti,
b. attivazione del volo H12/365 giorni |'anno: destinata alle realtd nelle quali | tempi di

trasporto variano in riferimento alle condizioni del traffico e nelle ore nottume il
trasporto in elicottero non comporta significativi miglioramenti de! tempo di percorrenza
rispetto ai mezzj terrestri,

¢ altivazione del volo alba-tramonto peifa stagione estiva (oltre {2 ore): destinata alle

realtd ad alto afflusso turistico, anche associata ad uno sfalsamento degli orari di
operativita delie basi contigue.

Elisuperfici

Dovrad essere valutata la necessitd di realizzazione di nuove elisuperfici al servizio delle
comunita isolate, approvate anche per i voli notturni.

Soccorso terrestre

Dotazioni tecniche

Al fine di migliorare la capacita di accesso alle zone piu periferiche le ambulanze delle relative
basi dovranno essere dotate, ove necessario, di trazione sulle guattro ruote maotrice. Per le
zone pilr disagiate deve essere prevista la dotazione di ambulanze fuoristrada.

Tutti i mezzi di soccorso avanzato, e se necessario di base, dovranno essere dotati di strumenti
per |a teletrasmissione dell'ECG a 12 derivazioni,

Andra valutata per le zone pil) remote non servite da mezzi medicallzzati Fopportunita d dotare
i mezzi di strumenti di videotrasmisslone per consentire il supporte agli operatori da parte della
Centrale Operativa 118.

ccordi operativi

Al fine di potenziare |a capacita di risposta del sistema e ridurre | tempi di interventa deve
@ssere incentivata una capillare copertura del territorio da parte di ambulanze di base gestite
dal volontariato, in grado di garantire i primi soccorsi sino all'arrivo delle unita di S0CCOrso
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avanzato con medico /o infermiere.

I raccordo funzionale con i Medici di medicina generale, assistenza primaria ed il servizio di
continuita assistenziale, da realizzarsi anche mediante 'elaborazione di protacolli di intervento
e di trattamento elaborat! con il concorso degli specialisti ospedalieri, & indispensabile anche al
fine di evitare trasporti prolungati non necessar,

L'integrazione del sistema 118 del Corpo Nazionale Soccorso Alpino e Speleologico & necessaria
sia al fine delle operazioni di ricerca e recupero degli infortunati, ma anche per l'assistenza al
personale sanitario per l'accesso aij luoghi pitr disagiati ed il trasporto del paziente, anche in
condizioni climatiche avverse.

Formazione

Particolare attenzione dovra essere rivolta aila formazicone di tutto personale che opera suj
mezzi di soccorse; nello specifico il personale infermieristico dovrad raggiungere una
competenza adeguata all’erogazione autonoma delle manovre di soccorso avanzato.

Soccorso navale
Dotazioni tecniche

Dove opportuno dovra essere valutata l'acquisizione di mezzi nautici dedicati al soccorso
sanitario.

Accordi operativi

Devono essere elaborati protocolli operativi congiunti con la Guardia Costiera per garantire il
soccorso a mare ed il trasporto marittimo del pazienti, garantendo la presenza a bordo del
perscnale sanitario e di tutte [e attrezzature per il trasporto in sicurezza, il monitoraggio e
|'assistenza.

Autosoccorso

Nelle comunitd isolate pud essere promossa, con il concorso delle associazioni di volontariato
sahitario, la formazione di cittadini Preparati all'erogazione di manovre di primo soccorso,
inclusa la defibrillazione Precoce, svolti in accordo con il sistema 118 regionale.

Nel progettc per la diffusione dei defibrillatori automatici esterni pud essere valutato il
coinvolgimento delle farmacie.

MODELLO PER LE "STRUTTURE OSPEDALIERE”

I Presidi Ospedalieri presenti nelle isole e nelle aree disagiate devono essere funzionalmente
inseriti nella complessiva rete ospedaliera regionale.

Cio implica il superamento del modello a dimensione scalare (si fa tutto ma con una minore
organizzazione) per rivedere le funzioni strategiche dentro un contesto compiessivo
dell'assistenza ospedaliera e territoriale. Tale contestualizzazione dovra tenere conto dei dati
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epidemiologici e di altre variabili come ad esempio quella riferita ai flussi turistici.

Pur considerando la flessibilita organizzativa delle regioni, il modello da prevedere deve far

riferimento alle seguent! indicazioni:

1) Medicina e Chirurgia di Accettazione ed Urgenza: Garantime la funzione per consentire la
stabilizzazione e la successiva osservazione del paziente prima dell'eventuale ricovero in un
altro, pili appropriato, presidio ospedaliero ovvero de! rientro al proprio domicilio.

2} Emergenza Urgenza: Garantire le funzioni assistenziali.

3) Cure intermedie: Sviluppare un sistema di raccorda con la medicina di base attraverso la
attivazione/riconversione di posti letto di medicina e chirurgia in posti letto di cure
intermedie, a prevalente assistenza infermieristica, con presa in carice del medica di
famigiia, fatta salva una idonea dotazione di posti letto per acuti.

4) Chirurgia programmata: Favorire il trasferimento verso altre strutture ospedaliere della rete
regionale, garantendo ai cittadini e ai loro familiari un’ organizzazione lagistica che ne allievi
le difficolta e gli aneri delle trasferte.

5) Day surgery e/o le attivita di chirurgia ambulatoriale: Mantenere le attivita secondo i criteri
di appropriatezza definiti dalia normativa nazionale.

6) Specialistica ambulatoriale: Programmare |‘attivita da garantire periodicamente,

7) Telemedicina: Sviluppare le attivita di

»  tele analisi

telemonitoraggio in ospedale e a domicilio per pazienti affetti da patologie croniche
»  teleconsulto sincrono ed asincrono per branche specialistiche, in particolare per le

specialita dell’area materno infantile, per la neurochirurgia, neurologia, cardiclogia,
ortopedia e radiologia.

8) Formazione: Definire specifici obblighi formativi per il personale sanitario operante negli
ospedali delle isole e nelle aree di difficolta di accesso, di cui ai punti precedenti. Tale
formazione ohbligatoria, da insetire anche negli accordi aziendali dei medici e del perscnale
del comparto, pud essere attuata tramite protocolli di coliaborazione che prevedano
possibilita di stage professionali presso altre strutture della rete ospedaliera regionale ¢ di
regioni limitrofe.

Dotazione Tecnologica

La dotazione tecnologica di attrezzature sanitarie € infrastrutture deve essere adeguata ai
volumi di prestazioni rilevati dall'analisi delle pregresse attivita svolte. Un eventuale
potenziamento dell'offerta deve opportunamente prevedere uno specifica studio di fattibilita
basato anche su indagini epidemiologiche,

Rilevante dovra essere lo sviluppo delle attivita di telemedicina, come evidenziato in
precedenza, per le patologie tempo dipendenti. Ad esempio, la disponibilita deila
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teletrasmissione dell’elettrocardiogramma, dovrd essere garantita al fine di consentire 1a
trombolisi precoce e |a selezione dei pazienti da trasferire al servizio di emodinamica pil vicino.

Percorso nascita

Le Regloni, nel definire il proprio progetto, devone inserire il tema dei Punti Nascita nel contestg
del percorso di salute delle partorienti o delle puerpere dentre la rete territoriale del trasporto in
utero e in culla. Quaiora le Regioni, intendano mantenere in attivita Punti Nascita con numero di
parti inferiore a 500/anno, in deroga a quanto previsto dall’Accordo del 16.12.2010, dovranno
garantire ai fini della sicurezza = della gualitd del percorso nascita la presenza dei requisiti e
degli standard previsti nel suddetto Accordo per le UUOO di ostetricia/necnatologia di primo

livelio.

Devono in ogni caso essere definiti i protocolli operativi per il trasferimento dalle isole in
terraferma delle donne in gravidanza, con ['attivazione di una équipe integrata
territorio/ospedale, al fine di garantire |a presa in carico della gravida/partoriente.

PROTOCOLLI OPERATIVI PER TRASPORTO FARMACI E TRASFERIMENTO PAZIENTI

Dovranno essere definiti protacolli per garantire la continuitd nella fornitura e nella
distribuzione dei presidi, dei gas medicali e dei farmacdi, in particolare per quelli salvavita, alle
strutture sanitarie delle zone disagiate.

Sara, inoltre, necessaric attivare protocolli specifici per la gestione dej pazienti sottoposti a
trattamenti dialitici, chemioterapici e radioterapici, prevedendo contratti con le compagnie dj
trasporte, anche al fine di agevolare ie tariffe.

INDICATORI

Nelie tabelle che seguono (tabeila 1 e 2) sone riportati alcuni indicatori, identificati per tipologia
di assistenza, che permettono di valutare | risultati della riorganizzazione, da utilizzare ad
integrazione di quelli previsti dal DM 24 luglio 1995 e, per quanto riguarda gli standard di
qualita, di quelli elaborati da AGENAS, ai sensi del DLgs. 150/2009.

Tali indicatori sono stati individuati per la loro capacita di monitorare il percorso assistenziale

ospedaliero, territoriale e lintegrazione tra la struttura ospedaliera locale ed il presidio
ospedaliero (centro Hub) di riferimento.
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Tabella 1

Indicatori di monitoraggio
Assistenza di | livello
ISOLA/ZONA DISAGIATA TIPO “A™

Si tratta delle aree disagiate pi: diffuse sul ferriton

Caratteristiche
®  Assenza di Sirutture ospedaliere
a Collegamenti con la terra ferma o con le strutture ospedaliere mediamente difficili.
= Medio affiusso turistico rispetto alla popolazione

AREE DI INTERVENTO INDICATORI

& n. corsi di formazione di Emergenza Urgenza
e dei sistemi di telemedicina / anno;

® N medici formati di Emergenza Urgenza e
dei sistemi di telemedicina / n. totale medici

A in servizio / anno:

Assistenza di Medicina Generale e PLS integrata
in PPI-B H24

®» 0. Medici / popolazione residente:

Presidio di Salute ®  n. infermier / popolazione residente

% adesione popolazione a screening
(vaccinazione o alire attivita di prevenzione) /
totale popolazione residente

Aftivita di medicina preventiva

Gestione percorso dimissicni protette
Trattamenti terapeutici domiciliari

C| Gestione de! paziente cronico e prevenzione delle | Da identificare secondo la rilevanza del fenomeno
complicanze

Numero di pazienti gestiti con consuiti in
telemedicina non esitati in trasferimento / totale
pazienti per i quali & stata utilizzatz la
lelemedicina

Telemedicina  (teleconsulto -telemonitoraggic
D| telecardiolagia- - teleradiologia - P.O.C.T
Teleformazione)

® . di DAE presenti

m % di popolazione formata all'utilizzo de! DAE

Assistenza Emergenza Urgenza { sul totale della popolazione

£ m  Definizione / rinnovo Accordo/procedure
Operative per soccorso e trasporta di

emergenza con la Guardia Costiera /

Soccorso Alpino

Progetio pifole per o Fsofe Minori o je Localitd carstterizeate dy Oifficoiis o sCoEsEo 23



Tabella 2

Indicator! di monitoraggio
Assistenza dill livello
ISOLA/ZONA DISAGIATA TiPO "B

Caratteristiche
* Presenza di struttura Ospedaliera
* Collegamenti mediamente sufficienti

* Elevato afflusso turistico nispetto alla popolazione

AREE DI INTERVENTO

INDICATOR{

Assistenza Ospedaliera:

- Posti letto di cure intermedie
- Integrazione ospedale territorio

- Integrazione con il dipartimentale del centro Hub

Almeno n. 3 percorsi clinici assistenziali realizzati
/ aggiornati per l'integrazione territorio fospedale /
centro Hub per alcune patologie o condizioni:

- neonato sano

- frattura del femore

- diabete

- scompenso cardiaco

- ernia inguinale

Stesura / aggiornamento protocollo con MMG
Stesura / aggiornamento protocolic con MMG

- Presenza di sistema informatico unificato

- attivazione postazione di telemedicina /
teieconsulto

Percorso hascita

- incremento in % di telemonitoraggio
materno - fetale presso il consultorio

- almeno n. 2 verifiche / anno del rispetta def
protocollo sul percorso nascita

C| Assistenza territoriale

presenza di aggregazione funzionale territoriale di
MMG e PLS, con collocazione di ameno una AFT
presso I'ospedale

Assistenza in emergenza

- Presenza di protocollo di raccordo tra attivita
di PS e PPI

- N. pazienti trasferiti / totale pazienti con
accesso al PS

_
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