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INTERPELLANZA

Oggetto: AreaWVasta Montana

consideratc che & iniziato 1’iter per il nuovo Piano sanitario Regionale.

Che la proposta dell’istituzione dell’Area vasta Montana potrebbe
rappresentare una soluzione alla precarieta del diritto alla salute del
territorio montano marchigiano.

che il Consiglio Comunale di Fabrianc ha approvato all’unanimita una
mozione avente ad oggetto proprio 17 istituzione di tale Area vasta Montana.

Che in data 12.2.2019 ho consegnato la mozione suddetta all’Ufficio del
Consigliere Regionale deiegato alla ganita, Federico Talé.

Che guest/ultimo, per 11 tramite del suo Ufficio, & risultato disponibile
ad un incontro con esponenti del Comune, al fine di dibattere proprio su
tale tema.

Che nella bozza del nuovo pilano sanitario regionale {allegata alla presente
interpellanza), non risulta l/istituzione dell’Area Vasta Montana.

g1 interpella

17 pmministrazione al fine di conoscere se intenda incontrare urgentemente
il Consigliere Federico Talé, vista 1'importanza dei tema in oggetto.

Fabriano, 1i 27 febbraioc 2019
Consigliere Comunale

Andrea Giombi
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1 INTRODUZIONE

[l Piano Socio-Sanitario Regionale 2019-2021 (PSSR) della Regione Marche si ispira al modello comune di
politica - Salute 2020 concordato tra i 53 Stati Membri della Regione Europea del'Organizzazione Mondiale
delia Sanita (OMS).

Salute 2020 si basa sui valori sanciti nella Costituzione dellOMS: “Il godimento del migliore stato di salute

raggiungibile & uno dei diritti fondamentali di ogni essere umano”.

| paesi di tutta la Regione Furopea dell’OMS hanno riconosciuto il diritto alla salute e si sono impegnati a favore

dell'universalita, della solidariet e dell’equita di accesso riconoscendoli come valori guida per I'organizzazione

e il finanziamento dei propri sistemi sanitari.

Questi valori comprendano Fequita, la sostenibilita, la qualita, la trasparenza, la responsabilita, P'equitd di

genere, la dignita e il diritto a prendere parte ai processi decisionali.

It Comitato europeo delle Regioni, attraverso la promozione della cooperazione transfrontaliera e della regione

euroadriatica, favorisce il confronto di eccellenza nel settore sanitario anche al di la dei confini regionali.

L'Organizzazione per {a Cooperazione e lo Sviluppo Economico (OECD) assieme all’Osservatorio europeo sui

sistemi e le politiche sanitarie (European Observatory on Health Systems and Policies) hanno pubblicato a

novembre 2017 un profilo di salute di ogni paese dell’UE e contestualmente predisposto una sintesi (Country

Health Profiles) con 5 conclusioni trasversali di seguito riportate come stralcio:

1. La promozione della salute e la prevenzione delle malattie preparanc il terreno per un sistema sanitario piu
efficace ed efficiente. QOltre agli investimenti non adeguati nella prevenzione, devono essere affrontate le
disuguaglianze sociali, come dimostrano le differenze nello screening dei tumori o nell'attivita fisica tra le
persone con un reddito e un'istruzione piti 0 meno elevatj;

2. Cure primarie forti guidano efficacemente | pazienti attraverso il sistema sanitario e aiutano a evitare
sprechi di spesa. H 27% dei pazienti si reca al pronto soccorso a causa di cure primarie inadeguate.,

3. L'assistenza integrata evita la situazione che attualmente si verifica in quasi tutti i paesi delf'UE, dove le cure
sono frammentate e i pazienti devono cercare la loro strada attraverso un labirinto di strutture di
assistenza.

4. La pianificazione e la previsione proattiva del personale sanitario rendono i sistemi sanitari resilienti alle
future trasformazioni. L' UE conta 18 milioni di professionisti del settore sanitario e entro il 2025 saranno
creati altri 1,8 milioni di posti di lavoro. Le autorita sanitarie devono preparare la forza lavoro ai
cambiamenti in atto: invecchiamento demografico e multimorbilita, necessita di politiche di assunzione
solide, nuove competenze e innovazione tecnica.

5. | pazienti dovrebbero essere al centro della prossima generazione di dati sanitari pitl attendibili per le
politiche e le pratiche sanitarie. La trasformazicne digitale della salute e dell'assistenza contribuisce a
indirizzare correttamente l'informazione ai pazienti, gli esiti e le esperienze reali, creando grande potenziale
per rafforzare |'efficacia dei sistemi sanitari.

Le conclusioni sopra riportate costituiscono la prospettiva su cui costruire il nuovo Piano SSR non solo inserito

quindi nel contesto sanitario nazionale ma anche, con uno sguardo pill aperto nel contesto europeo per

arrivare ad una generale riqualificazicne del sistema. Una sfida particolarmente impegnativa del presente

Piano & quella che mira al riconoscimento del “diritto a prendere parte ai processi decisionali” da parte del

cittadino.



Parole chiave

te diseguaglianze creano condizioni sfavorevoli ad una qualita di vita dignitosa e aprong allo sviluppoe di fragilita
e vulnerabilita, in una parola alla possihilita di ammalarsi.

il miglioramento della salute e la riduzione delle disuguaglianze passano necessariamente attraverso una logica
di integrazione fra diversi settori, al fine di affrontare le varie questioni sotto tutti i punti di vista e conseguire
un reale cambiamento. Del tutto evidente & che la scuola, il lavoro e e condizioni in cui lo si svolge, la buona
alimentazione, la green energy, la protezione sociale e la riduzione della poverta, devono essere orientati a
costruire la salute e ridurre le disuguaglianze se sivuole essere realmente sfidanti. Mai come in questo periodo
la necessita di integrazione tra 1 diversi settori si rende necessaria: la reéilienza, Finclusione e la coesione sociale
sono necessarie per far crescere le competenze individuali e della comunita di appartenenza, per promuovere
stili di vita orientati al benessere e al mantenimento della salute.

orich

© . Cendizben 8 vita &
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Gluali seno e cayse
delle diseguaglianze
ol sale?

Adattato da: Dahlgren G, Whitehead M. Tackling
Inequalities in health: what can we learn from what has been fried?
Londen, King's Fund, 1993,



Lincremento della popolazione anziana, la popolazione fragile per eccellenza, richiede di mettere i cittadini
al centro dell’azione e delle politiche sanitarie, quali attori e protagonisti della propria salute, e di operare in
modo appropriato per avere risorse a sufficienza e garantire in modo equo l'accesso alle cure.

L'impatto devastante degli eventi sismici del 2016 ed inizio 2017 ha evidenziato la necessita di sviluppare forme
assistenziali meno rigide e pilt velocemente riconfigurabili, che forniscano risposte assistenziali ai disagi
derivanti da nuove esigenze dei cittadini. Tra i bisogni emergenti a seguito degli eventi disastrosi, & inoltre
opportuno individuare le attivitd assistenziali che tengano conto anche di supporti di tipo psico-socio
assistenziale e fornire forme di assistenza “a distanza” (teleassistenza, telemedicina).

Competenze individuali 2 della comunita

':;;rere stili divita arientoti af benessere, al mantenim eﬁf{)’ delia.

E quindi indispensabile realizzare un piano sanitario che integri il sistema sociale e sociosanitario, e che
garantisca pienamente i nuovi Livelli Essenziali di Assistenza {LEA), che richiedono di declinare in maniera
definita e incontrovertibile piani assistenziali individualizzati e coerenti con | bisogni di salute. I} Piano ribadisce
la centralita dei bisogni del cittadino, che non si deve pil trovare in balia di sistemi assistenaziali rigidi e incapaci
di comunicare. Il Piano inoltre, con la consapevolezza che tutto cid che colpisce i soggetti fragili, si moltiplica
in termini di disagio, vuole indicare il percorso per superare la separazione tra i sistemi, sanitario,
sociosanitario, sociale, scolastico, ecc., a favore di una integrazione che veda i cittadini come parte attiva e non
quali passivi spettatore, incapaci di comprendere come e dove chiedere assistenza.

I settore sanitario ha riflessi importanti anche in ambito economico, sia per gli effetti diretti che per quelli
indiretti; non solo & uno del settori pill importanti dell’'economia in tutti i Paesi 2 medio e alto reddito, ma
agisce sulla salute della popolazione e, conseguentemente, sulla sua produttivita. Il personale di settore,
compresi medici, infermieri e altri professionisti, fa del sistema sanitario unc dei principali “datori di lavore”,
se non il primo della Regione Marche.

Nel settore sanitd, inoltre, che comprende importanti beni immobhili, sono previste nuove costruzioni {gli
ospedali in via di realizzazione, il polo logistico per la farmaceutica, quello per lo sviluppo del nuovo Numero
Unico delle Emergenze [NUE] 112, ecc.}, ed & in atto Iincremento dei servizi residenziali e semiresidenziali
previsto dall atto di fabbisogno, mentre le strutture che a seguito del sisma hanno presentato delle criticita,
godranno di risorse dedicate per la loro ricostruzione ¢ la loro messa in attivita.

Tra i settori di intervento sara da ricomprendere la revisione del sistema dell'emergenza, che attraverso
Yattivazione del nuovo numero unico 112, la conseguente revisione dei punti di accesso, lo sviluppo del servizio



di elitrasporto sanitario diurno e notturno diffuso su tutto il territorio regionale ed una rete diffusa di piazzole
di eli superfici agibili anche di notte, portera al potenziamento dei servizi.

infine, & importante sottolineare che, nel’ambito dei diversi possibili ambiti di azione, devono essere
ulteriormente valorizzati 1| campi della ricerca, dell'innovazione e della formazione, anche in riferimento al
fondamentale ruolo svolto dalle Universita marchigiane.

Nellambito di questo quadro concettuale & compito della Regione delineare la strategia, le azioni e i tempi per
accompagnare la sanita marchigiana nel suo percorseo virtuoso di crescita.

1.1. PARTECIPAZIONE E CONDIVISIONE

Un aspetto qualificante del presente Piano e rappresentato dalla modalita adottata per la sua predisposizione.
Per consentire una mirata, completa e condivisa definizione delle strategie e degli strumenti da impiegare, la
fase di predisposizione del Piano da parte degli uffici regionali & stata preceduta da una campagna di ascolto e
interlocuzione con gli stakeholder presenti sul territorio, a valenza regionale e locale, per raccogliere in modo
puntuale, nel corso di numerosi incontri con i diversi rappresentanti di sindacati, associazioni, societa
scientifiche, universita, enti locali, etc., proposte, osservazioni e suggerimenti sui contenuti del documento.
In appendice al Piano, sono riporiate e segnalazioni e gli argomenti di chi ha voluto contribuire allelaborazione
dei temi trattati.

Il coinvolgimento iniziale di attori, formazioni sociali e cittadinanza nella funzione di consultazione si riproporra
nelle fasi di monitoraggio e verifica del Piano stesso, come indicato nel successivo capitolo 8, at fine di
condividere la valutazione dei risultati conseguiti.

1.2. IMPIANTO METODOLOGICO

Il Piano contiene Pinquadramento della situazione regionale e la definizione delle logiche strategiche e degli
indirizzi prioritari che rappresenteranno lo scenario della sanita dei prossimi anni.

Il piano descrive le aree generall di intervento a cui fare riferimento per fa definizione di obiettivi specifici, di
cui, in Appendice 1, & riportata una prima elencazione attraverso la formulazione di schede intervento. Ai fini
dell'attuazione di ciascun singolo intervento esplicitato nelle citate schede, si provvederd con uno o pill
provvedimenti della Giunta regionale. Gli specifici interventi prioritari, individuati dalle schede, vanno a
declinare, nelle varie aree di interesse {ospedaliera, territoriale, ecc.} le azioni vere e proprie a cui dare seguito

(in termini strutturali, organizzativi, tecnologici, ecc.) per garantire il raggiungimento degli obiettivi strategici,
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in sostanza, il Piano fornisce la visione della sanitd marchigiana per il prossimo futuro, delineando la cornice
normativa, i principali obiettivi strategici e gli strumenti con cui raggiungerli e 'indicazione di una prima serie
di concreti obiettivi specificl.

la declinazione operativa & demandata ad atti successivi di Glunta con cul dare aftuazione alle schede
intervento; periodicamente, le stesse potranno essere integrate, consentendo di rivedere ed adeguare, in una
logica di scorrimento, obiettivi specifici, tempi e strumenti con atti di Giunta che dovranno, in quest'ultimo
caso, passare al vaglio della competente Commissione consigliare.

Gli obiettivi strategici definiscono quindi “cosa” la Regione vuole realizzare per garantire la migliore sanita per
i suoi cittadini e soddisfare i loro bisogni. Le direttrici di sviluppo individuano invece “come” la Regione intende
raggiungere gli obiettivi, cioé attraverso quali modalita, strumenti, azioni, investimenti.

Un obiettivo quindi non & realizzare la rete clinica o la casa della salute, che invece rappresentano i
fondamentali strumenti (“come”) per raggiungere le finalita stabilite {“che cosa”) in termini di assistenza ai
cittadini: per esempio, ridurre tempi di attesa, eliminare differenze di accesso ai trattamenti, ecc..

La raccolta puntuale di proposte, osservazioni e suggerimenti sui contenuti del documento da parte degli
stakeholder presenti sul territorio, a valenza regionale e locale, ha consentito, nella fase di predisposizione del
Piano da parte degli uffici regionali, la definizione completa e condivisa delle strategie, degli strumenti da
impiegare e dei primi interventi da avviare.

1.3. CONTENUTI DEL PIANO

| contenuti del PSSR si sviluppano in una forma circolare: si parte dal contesto di riferimento e dal rispetto dei
vincoli normativi, per poi individuare gli obiettivi strategici e declinare le direttrici trasversali di sviluppo
necessarie per I'implementazione del sistema sanitario regionale, al fine di predisporre | provvedimenti
necessari per incidere positivamente sul S5R.

e Contenuti del PSSR

sDescriziones sintetica delle
principali disposizioni che
caratterizzancil quadro
normativo di riferimento a
livello nazionale e regionale:
Pianc Sanitario Mazionale, Patto
peria salute, Accordi Stato-
Regioni, DEF,...; 1 nuowi LEA; iF
ianag Nezionale Pravenzione...

{ sDascrizione del quadro
sodie economice, dalla
struttura e dinamica della
popolazione, dello stato di
salute delia popelazionee 4
det principalieventiche
impatianosulla salute
dei cittadint ;

.

P

*Descrizione obiettivi strategic
della Regione per | prossimit
tre/cinque anni, in coerenza
con le indicaziont del livello
centrale conie esigenze
emergenti, necessari per
rispondere al bisogni dei
cittadini

» GH obiettivistrategid,
che sl tradurrannoin
ohiettivispecifici nelle
diverse aree di intervento,
potrannaessera raggiunti
ricorrando In mode
trasversale a direttricidi

L sviluppo

In sintesi, il Piano si sviluppa in capitoli concernenti i seguenti argomenti:



H contesto socio demografico ed economico e lo stato di salute della popolazicne
Macro descrizione del quadro socio economico, della struttura e dinamica della popolazione, dello stato di
salute della popolazione e dei principali eventi che impattano sulla salute dei cittadini.

H guadro normative

Descrizione sintetica delle principali disposizioni che caratterizzano il quadro normativo di riferimento a livello
nazionale e regionale: Piano Sanitario Nazionale, Patto per ia salute, Accordi Stato-Regioni, DEF,...; t nuovi LEA;
il Piano Nazionale Prevenzione, il Piano nazionale Cronicita, ...

Gli Obiettivi strategici della programmazione

Descrizione degli obiettivi strategici della Regione per i prossimi anni, in coerenza con le indicazioni del livello
centrale e con le esigenze emergenti in ambito regionale, al fine di dare risposte concrete ai bisogni dei
cittadini.

e direttrict trasversall di sviluppe

Per conseguire gli obiettivi strategici, che a loro volta si devono tradurre in obiettivi specifici nelle diverse aree
di intervento, & necessario ricorrere in modo trasversale a diretirici di sviluppo che indicano gli “strumenti”
(normativi, organizzativi, tecnologici, strutturali, ecc.) attraverso i quali & possibile dare attuazione alle azioni
ed agli interventi per lo sviluppo del sistema sanitario.

Le aree di intervento e gli obiettivi specifici

I} Piano descrive le aree generali di intervento (riguardanti i servizi territoriali, 'assistenza domiciliare, la rete
ospedaliera, la medicina preventiva, la sicurezza alimentare, la farmaceutica, ecc.), alf'interno delle quali, sono
declinati 1 primi obiettivi specifici con I'indicazione degli elementi caratteristici che consentono di definirne la
scheda intervento.

Lattuazione del Piano

Descrizione delle modalita e delia tempistica con cui viene data attuazione agli obiettivi descritti, in una logica
di progressivo adeguamento alle esigenze emergenti nell’arco temporale di riferimento.

Relativamente alle aree generali di intervento (riguardanti i servizi territoriali, I'assistenza domiciliare, la rete
ospedaliera, la medicina preventiva, la sicurezza alimentare, ecc.), e ai primi obiettivi specifici, con uno o pil
atti di Giunta, saranno definite in dettaglio le specifiche misure e la declinazione delle modalitad operative nelle
prime schede intervento, di cui all’Appendice 1. Quanto non espressamente previsto nelle citate schede potra
essere oggetto di successivi approfondimenti ed operativita.

Il monitoraggio e la valutazione dei Plano

Per il monitoraggio periodico e la valutazione delf'applicazione del Piano sara individuato un “comitato di
vigifanza”, composto da rappresentanti degli stakeholder gia coinvolti nella fase iniziale di consultazione che
supportera la struttura tecnica regionale, che si occupera della verifica periodica dello stato di attuazione degli
interventi e degli eventuali impatti sul sistema, attraversc I'analisi e la valutazione dei parametri definiti nel
documento di attuazione.
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2 IL CONTESTO SOCIO DEMOGRAFICO ED ECONOMICO E LO STATO DI SALUTE DELLA
POPOLAZIONE

# POPOLAZIONE

La popolazione residente nella Regione Marche, all'l gennaio 2017 risulta costituita da 1.538.055 residenti
(745.486 maschi, 792.569 fermmine) con una tendenza generale al calo delle nascite {11.482 nati per un tasso
di natalita pari al 7,1%.) valore pil basso degli ultimi 35 anni ed un progressivo invecchiamento della
papolazione. U'etd media dei marchigiani corrisponde a 46,1 anni e la percentuale di individui di 65 anni ed
oltre & pari al 24.3% dei totale della popolazione (22,3% in Italia). Tali dati demografici testimoniano che siamo
di fronte ad una popolazione regionale che continua ad invecchiare: gh ultra settantacinqguenni sono pari al
13,2% della popolazione, a fronte dell’11,4% di presenza a livello nazionale.

All'invecchiamento generale della popolazione marchigiana corrisponde un cambiamento epidemiologico
complessivo con 'aumento delle malattie neurodegenerative. Ne consegue la necessita di affrontare con
sempre maggior forza, i tema dell'invecchiamento della popolazione attiva e la conseguente riorganizzazione
della vita lavorativa, come anche I'aumento dellincidenza delle malattie croniche non trasmissibili a cui
contribuiscono 'invecchiamento della popolazione e gli stili di vita non salutari. A ¢id corrisponde un aumento
dei bisogni di salute e la loro traduzione in domanda di servizi sanitari dedicati ed adeguati.

Gli stranieri residenti all’] gennaio 2017 sono 136.199 e rappresentano il 9% della popolazione totale; rispetto
alla popolazione autoctona si tratta di una popolazione molto pil giovane: il 17% degli stranieri residenti ha
meno di 15 anni {13,1% cittadini autoctoni) e solo il 5% ha 65 anni e oltre {vs il 24% cittadini autoctoni) con
bisogni socio sanitari diversi dalla popolazione marchigiana. Lo scenario dei prossimi anni evidenzia una
popolazione regionale che crescera a ritmi molto contenuti, e per contro la sua composizione manterra la
tendenza all'invecchiamento con ta previsione al 2047 che gli over 65 sfioreranno il 36 % e gli over 75 pit del
21% (elaborazioni Demo.Istat.it "Previsioni della popolazione, anni 2016-2065).

# LA SALUTE NELLA REGIONE

@ I fattori di rischio
Le stime dell'Istituto per la misurazione e la valutazione della salute (IHME) mostrano che in Ralia, nel 2015,

I'impatto delle malattie {misurato in DALYs [Disability adjusted Life year]) era dovuto in buona misura a fattori
di rischio comportamentali, primi fra tutti i rischi connessi alla dieta (11,2 %), il tabagismeo (9,5 %), un elevato
Nella regione Marche l'indagine condotta con il sistema di sorveglianza Passi, (Progressi delle Aziende Sanitarie
per la Salute in halia), negli anni 2013-2016, ha stimato il numero di persone con stili di vita non salutari.
Fumatori circa 16%; eccesso ponderale circa 28 % e obesi 5,5 %; lo stile di vita sedentario in oltre il 16 % dei
cittadini. La combinazione nello stesso soggetto di questi stili di vita aumenta il rischio di patologie. Gli stili di
vita non salutari quali fumo, alcool, alimentazione scorretta, sedentarieta svolgono un ruolo importante nella
genesi delle malattie croniche non trasmissibili e costituiscono una rilevante causa di mortalita e morbosita
nella popolazione, con elevati costi sanitari e sociali.

Risulta fondamentale migliorare la capacita di intervento sugli stili di vita per prevenire e controllare le malattie
croniche agendo in particolare sui principali fattori di rischio delle malattie cronico-degenerative di grande
rilevanza epidemiologica in una popolazione anziana come quelta della regione.
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Tuitavia i fattori di rischio che determinano una pressione ambientale negativa per la salute dei cittadini
devono essere censiti, valutati ed affrontati nella logica del superamento dei setteri di attivita tra loro non
comunicanti a favore di una integrazione conoscitiva e di capacita di risposta complessa ed interdisciplinare
dall'ambiente alla salute. | Siti inquinanti presenti in regione costituiscono delle realta di particolare impatto
sulla salute pubblica cui le risposte assistenziali devono far fronte in maniera specifica. La riduzione
dell’esposizione grazie allo sviluppo di una efficace prevenzione primaria da attuarsi mediante tutte le possibili
azioni che consentono il raggiungimento dell’obiettivo costituisce la prima sfida cui devono, in ogni caso,
accompagnarsi azioni volte allo sviluppo di prevenzione secondaria e terziaria.

La regione partecipa attivamente ai programmi di screening e grazie a questi nell'ultimo biennio (2015-16)
sono stati diagnosticati n. 376 casi di carcinomi della mammella; nello stesso biennio sono stati diagnosticati
n. 197 casi di carcinomi del colon-retto e ben 908 adenomi avanzati, lesioni di natura pre-neoplastica del colon,
la quasi totalita asportate per via endoscopica. Per quanto riguarda le neoplasie della cervice nel triennio
ultimo di riferimento {2014-16; dati Regione Marche-ARS), sono stati diagnosticati n, 36 carcinomi della cervice
e n. 706 neoplasie intra-epiteliali della cervice uterina (CIN) di grado avanzato (CIN 2-3), tutte trattate in
maniera mininvasiva.

@  Salute percepita
la salute percepita rappresenta la misura di un parametro soggettivo, ma che influenza anche i ricorso ai

servizi sanitari e per quesio risulta importante la sua valutazione. | dati del Sistema di Sorveglianza PASSI con
interviste telefoniche ad un campione rappresentativo della popolazione regionale di eta 18-69 anni,
evidenziano che la gran parte della popolazione adulta marchigiana {circa 7 persone su 10) giudica positivo il
proprio stato di salute, dichiarando di sentirsi bene o molto bene. Una piccola percentuale di persone (circa il
3%) riferisce di sentirsi male o molto male; la restante parte degli intervistati dichiara di sentirsi
"discretamente" {Indagine PASS] 2013-2016).

Pur avendo la Regione attraversato un periodo caratterizzato da una situazione di crisi economica partita nel
2008 e da ultimo un sisma che per diffusione, ampiezza e modalita del tutto nuovi, nel panorama degli studi
geologici, ha comportato, insieme allo stato di crisi di moite medie e piccole imprese, un enorme
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peggioramento delle condizioni sociali della popolazione, con la perdita di lavoro, perdita di abitazione, perdita
di fiducta, problemi psico-sociali dal post-traumatico da stress allincremento del fabbisogno delle cure,
tuttavia le ricerche di setfore testimoniano che nel nostro territorio i cittadini che rinunciano alle cure a causa
delle condizioni sociali svantaggiate sono pochi e la percentuale risulta una delle pill basse diltalia, come anche
la rinuncia all’Out of Pocket risulta tra i pill bassi a livello nazionale {dati CREA 13° rapporto, 2017).

@  Malattic infettive e vaccinazioni
Le malattie infettive rappresentano un rilevante problema in Sanita Pubblica. Basti citare il recente report

{2018) dell’OMS sul morbillo, dove si evidenzia che in Europa 41.000 tra bambini e adulti sono stati infettati
nei primi sei mesi del 2018 e 37 persone sono morte. 1l dato pitt alto dellultimo decennio. Tra i1 2010 e il 2017
il record di infezioni era stato di 23.000 lo scorso anno, mentre il minimo era stato di 5.273 nel 2016. Sette
Paesi della regione Ue hanno registrato oltre 1.000 infezioni nel 2018 e tra questi I'ltalia (2.029 nel primo
semestre 2018). L'epidemia di morbillo registrata nel nostro Paese ed iniziata nei primi mesi del 2017 ha
coinvolto nella catena di trasmissione anche giovani adulti, operatori sanitari e personale scolastico. Nelle
Marche nel corso del 2017 sono stati notificati 66 casi di morbillo {53 casi confermati, 5 probabili, 2 possibili e
& notifiche classificate come “non casi” a seguito degli specifici approfondimenti). La maggiore concentrazione
di malattia & stata registrata nel pericdo marzo-maggio, con prevalente localizzazione nei territori della
provincia di Ancona e Macerata. Il 90,5% % dei casi non era vaccinato; 2 casi si sono verificati in soggetti
vaccinati con una sola dose di vaccino {3,7%) e in 3 casi (5,6%) lo stato vaccinale non era noto. L'etd mediana
dei casi & pari a 29 anni. La maggiore incidenza di notifica si registra nelle fasce d’eta inferiori; 9 casi (17%)
segnalati tra operatori sanitari, 25 i ricoveri ospedalieri (47% dei casi) e, tra le complicanze, 5 polmoniti.

Le vaccinazioni, tra gli interventi di maggiore efficacia per la prevenzione primaria delle malattie infettive, sono
uno strumento essenziale per la salute della popolazione e soprattutto dell'infanzia. Raggiungere e mantenera
elevate coperture vaccinali & il mezzo per garantire alla popolazione la scomparsa o il controlio di alcune
importanti malattie. In Italia e in maniera particolarmente spiccata nella nostra regione, a partire dal 2013, si
& registrato un progressivo trend in diminuzione del ricorso alle vaccinazioni, sia obbligatorie che
raccomandate. Tale fenomeno ha determinato un calo della copertura vaccinale al di sotto del 95%, soglia
raccomandata dal’OMS per il raggiungimento della cosiddetta “immunita di gregge” e da tempo obiettivo dei
Piani Nazionali di Prevenzione Vaccinale (PNPV), incluso lultimo (PNPV 2017-2019), per proteggere
indirettamente anche coloro che, per motivi di salute, non possono essere vaceinati. | dati relativi alle attivita
vaccinali del 2015 descrivono il declino maggiore con coperture per esavalente del 92% e per morbillo-parotite-
rosolia del 79,9%. Nel 2016, si & registrata I'inversione di tendenza, confermata nel 2017, con un miglioramento
generale delle coperture vaccinali. | dati pill aggiornati attestano un costante e progressivo miglioramento
della situazione regionale, con dati di copertura ancora sotto la soglia det 95% ma significativamente migliori
rispetto a quelli degli anni precedenti. La legge nazionale 31 luglio 2017, n. 119 e |a Legge regionale n. 28 del
2017 sulle vaccinazioni forniscono le indicazioni per raggiungere l'obiettivo ottimale per la sicurezza dei
cittadini,

Con la definizione dei nuovi obblighi vaccinali i recuperi risultano infatti piuttosto rapidi: in soli sei mesi (dal
31/12/2017 al 30/6/2018) per la coorte dei bambini nati nel 2015 si & passati dalla copertura def 93,0% al
94,5% per 'esavalente e dall'88,2% al 92,5% per MPR (Morbillo Rosolia Parotite).

Sempre nell'ambito delle malattie infettive, un problema importante & rappresentato dall'influenza negli
anziani, che sono le persone pil fragili e quelle a maggior rischio di complicanze, tanto che il 90% dei decessi
si verifica in persone di eta superiore ai 65 anni, soprattutto se affetti da altre patologie.

Le campagne di vaccinazione contro I'influenza offrone in maniera gratuita la vaccinazione a diverse categorie
di persone ad alto rischio, e tra queste ai  soggetti di eta pari o superiore a 65 anni.
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Per ridurre significativamente morbosita, complicanze e mortalitd per influenza & necessario raggiungere
coperture vaccinali elevate negli anziani e nei soggetti ad alto rischio di tutte le eta. Sono gia in atto strategie
per migliorare la copertura della vaccinazione antinfluenzale nei soggetti >=65 anni, che nella stagione
2017/2018 nelle Marche & risultata del 50,0%.

@  Sanith animale e sicurezza alimentare
La sanita pubblica veterinaria e sicurezza alimentare € un’area della prevenzione fortemente regolata da vincoli

normativi europei e nazionali finalizzati al perseguimento dei livelli minimi di sicurezza alimentare (rischio
accettabile), per evitare che il sistema dei controlli ufficiali provochi distorsione sul mercato agroalimentare.
La regione si caratterizza per ka presenza di un elevato numero di insediamenti produttivi afferenti alla filiera
agro-alimentare di piccole e medie dimensioni, spesso a conduzione familiare e specializzati nelle produzioni
tipiche locali. Queste filiere sono fortemente legate al territorio e 'ampia gamma di prodotti alimentari €
espressione delle tradizioni locali che si tipizzano per le sostanziali differenze dei processi produttivi. La tutela
della sicurezza alimentare si basa sul concetto di sicurezza di filiera, dal campo alla tavola: produzione,
trasformazione, trasporto, commercializzazione, distribuzione e somministrazione di alimenti. Nel sistema
europeo it consumatore finale di alimenti chiede cibo sano e sicuro (food safety and food security) che trova
risposta sull'applicazione di criteri scientifici di analisi, valutazione e comunicazione del rischio.

The Food Production Chain

Pertanto vanno attuati complessi meccanismi
di tracciabilita, della Food Production Chain
{catena della produzione del cibo) verifica e
controllo integrato dei processi produttivi
della filiera alimentare tra 'autocontrolio ed il
controllo ufficiale. Le tipologie di produzione
agroalimentare della Regione Marche
evidenziano criticita sul versante dei controlli
a causa della dispersivita territoriale delle
imprese, ai piccoli volumi e, spesso, alla
stagionalita delle produzioni. Nel corso del
2017 a fonte di oltre 31.300 stabilimenti
alimentari oltre 900 song stati ritenuti “non
Conformi” {dati Regione Marche-ARS).

E rilevante tenere presente che le attivitd sanitarie espletate con i controlli ufficiali di sanita pubblica
veterinaria e sicurezza alimentare sono legate al raggiungimento fisico degli insediamenti produttivi presenti
sul territorio tenendo conto delle variabili che caratterizzano i processi e procedimenti produttivi degli
alimenti: produzione primaria, trasformazione, commercializzazione, trasporto, distribuzione e
somministrazione. l'innovazione dell'istituto della prevenzione, alla luce delle limitate risorse economiche e
delle dinamiche della globalizzazione di persone e cose, richiede una pianificazione sanitaria che, sulla base
delle evidenze scientifiche, adotti un approccio socio-sanitario multidisciplinare dove la centralita delf'uomo e
della collettivita {paziente, utente, consumatore e produttore di alimenti) si legano agli equilibri ambientali, al
rapporto uomo-animali e all’eco-sostenibilita dei settori produttivi: agricoltura, industria e servizi.
Nell'attuale situazione regionale, I'analisi e la valutazione del rischio in sicurezza alimentare deve tener conto
anche dei recenti eventi sismici che hanno modificato I'organizzazione sociale delle popelazioni insistenti nelle
aree colpite dal terremoto.
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@  Incidentisul lavero e malattie professionali
Nel 2017 le denunce di infortunio sul lavoro {dati INAIL) occorse nelle Marche sono state pari a n. 18.866

corrispondenti al 2,94% del dato nazionale. Le denunce sono in leggero aumento rispetto al 2016 (+0,83%) e
sono in diminuzione rispetto al 2015 {-1,55%). A livello nazionale, I'incremento delle denunce nel triennio 2015-
2017 & pari al +0,60% (+3.853 infortuni). Nel triennio 2015-2017 le denunce di infortunio con esito mortale
sono diminuite a livello nazionale del -14,52%, passando da 1.301 a 1.112 {-189 denunce infortuni con esito
mortale}. Nella regione Marche dal 2015 al 2017 le denunce di infortuni con esito mortale sono passate da 45
a 35 con una riduzione del 22,22%. Di queste 45 denunce, 6 sono relative ad infortuniin itinere (17,1%, mentre
nel 2016 risultavano 14 su 39, il 35,9%)}. A livello Provinciale dat 2016 al 2017 si rileva una riduzione delle
denunce infortuni sul lavoro nella provincia di Ancona e Ascoli Piceno, inversamente nella provincia di Fermo,
Macerata e Pesaro/Urbino dove invece si registra un incremento delle denunce di infortuni sul lavoro,
incremento pili marcato nella provincia di Pesaro/Urbino, unica provincia con incremento dal 2016 al 2017
delle denunce infortuni con esito mortale.

Le denunce di malattia professionale sono state pari a n. 5.359 nel 2017 e risultang in diminuzione rispetto al
2016 {5.406) ma in incremento nel triennio 2015-2017 del +3,69% {nel 2015 = 5.168 e nel 2017 = 5.359). Da
rilevare che le notifiche potrebherc essere condizionate da una maggiore atienzione alla denuncia, in
particolare per le malattie muscolo-scheletriche, patologie per le quali nelle Marche & stata svolta una
importante attivita di prevenzione. A livello nazionale, nello stesso periodo {2015-2017), le denunce di malattia
professionale sono diminuite dell’1,50% (nel 2015 =58.914 e nel 2017 = 58.029). Nella regione Marche, I'INAIL
ha riconosciuto la causa lavorativa in 2.438 casi nel 2017 pari al 12,63% del dato nazionale. Le 5.359 malattie
professionali denunciate nel 2017 hanno coinvolto 3.163 lavoratori. Al 53,11% dei lavoratori interessati e stata
riconosciuta la causa lavorativa nel 2017. A livello provinciale dal 2016 al 2017 si rileva una riduzione delle
denunce di malattie professionali nella provincia di Ascoli Piceno e nella provincia di Pesaro/Urbino,
inversamente nelle provincie di Ancona, Fermo e Macerata dove si registra un incremento delle denunce di
malattie professionali dal 2016 al 2017.

L'impegno nei confronti degli incidenti sul favoro e sulle malattie professionali ma in particolare per la riduzione
deglt incidenti sul lavoro deve mantenersi alto e trovare anche forme migliori di natura preventiva non solo
con azioni formali ma di contesto capaci di agire in modo specifico mediante studi di settore.

& Speranza di vita alla nascita e Principali cause di morte

La speranza di vita alla nascita (numero medio di anni che una persona pud aspetiarsi di vivere} & aumentata
negli ultimi 15 anni di circa 2 anni per le femmine e di circa 3 per i maschi, arrivando nel 2017 a 85,8 anni per
le femmine e 81,1 per i maschi. L'aspettativa di vita & tra le pil alte in ltalia (fonte ISTAT).

| Tassi di mortalita neonatale e infantile registrano negli uitimi anni per la Regione Marche valori tra i pilt bassi
a livello nazionale: in particolare, il primo tasso registra per 'anno 2015 il valore di 1,3 per mille nati vivi rispetto
al valore 2,0 nazionale; il secondo tasso risulta pari a 2,6 per mille nati vivi rispetto al 2,9 nazionale (Rapporto
OsservaSalute 2017).

La mortalita precoce (entro i 74 anni) & da considerare evitabile quando dovuta a fattori modificabili: stili di
vita, adesione a interventi di prevenzione, qualitd ed efficacia dell'assistenza sanitaria. £ quindi evitabile la
mortalita per quelle cause alle quali & associato un rischic di morte che pud essere ridotto, o addirittura
azzerato, con I'adozione di stili di vita sani, raggiungendo buoni livelli di intervento pubbilico, dalla prevenzione
alla cura e riabilitazione. Le Marche sono tra le Regioni che presentano it minor numero di giorni di vita perduti
sia per il genere maschile, con il secondo posto della classifica (Fonte: Rapporto Mortalita Evitabile con
intelligenza 2018, www.mortalitaevitabile.it) con circa 21 giorni di vita perduti, sia per quello femmintile (terzo
posto con circa 12 giorni di vita perduti). Tali valori sono inferiori al dato nazionale. Tuttavia esistono ancora
molte differenze tra i territori della regione e questo deve essere uno stimolo a comprendere in quali settori,
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dalla prevenzione alla cura, & indispensabile intervenire per garantire in modo uniforme a tuttii cittadini, anche
in termini di accessibilita, la riduzione dei giorni di vita perduti.

i dati desunti dalla recente indagine PASS| testimoniano stime di persone che conducono stili di vita non
salutari decisamente preoccupanti e su cul Fintervento congiunto educativo e partecipativo pud aprire uno
spazio di recupero davvero interessante (Sorveglianza PASSI, anni 2013-2016). Agire in modo integrato e
coordinato su quattro principali fattori di rischio modificabili (fumo, alcol, scorretta alimentazione e inattivita
fisica}, responsabili da soli del 60% della perdita di anni di vita in buona salute in Europa e in italia, realizza un
investimento che, nel lungo periodo, porta alla riduzione del peso delle malattie croniche sul sistema sanitario
e sulla societa e, nel breve periodo, al miglioramento della qualita della vita dei singoli individul. Questi fattori
di rischio devono essere affrontati non solo dal punto di vista sanitario, ma come veri e propri fenomeni sociali
informando, educando, assistendo, stimolando la responsabilita individuale, affinché ogni persona diventi
protagonista e responsabile della propria salute e delle proprie scelte. Sitratta di un “impegno per il futuro”
in campo socio-sanitario dal momento che le spese in questo settore, da un punto di vista preventive, non
possono essere viste soltanto come “costi da contenere”, bensi appunto come investimenti a medio-lungo
termine.

Le principali cause di morte {anno 2015, fonte ISTAT) sono rappresentate dalle malattie del sistema circolatorio
(38,1%) e dai tumori {24,5%), dati in linea con quelli nazionali.

t dati desunti dal Registro Tumort della regione Marche testimonianc che nel triennio 2010-2012 nella regione
sono stati rilevati 13.484 decessi per tumore, 7.569 {56.1%) nei maschi e 5.915 {43.9%) nelle femmine. Nella
popolazione generale {a prima causa di decesso per tumore & rappresentata dal tumore del polmone (18%), la
seconda dal tumore del Colon-Retto {12%}). Nella popolazione maschile a prima causa di decesso per tumore
é rappresentata dal tumore nel polmone (24%) e nella popolazione femminile dal tumore della mammella
{16%]).

@  Personale
H personale dipendente delf SSR al 31 dicembre 2017 & complessivamente pari a 21.102 unita di cui 18.995 a

tempo indeterminato e 2.107 a tempo determinato {1065 in pit negli ultimi due anni).

Questi sono distribuiti tra gli Enti-del SSR come segue: Azienda Sanitaria Unica Regionale (ASUR) dipendenti
totali n. 14.525 di cui n. 11.716 afferenti al comparto e n. 2.809 alla dirigenza; Azienda QOspedaliero
Universitaria ospedali Riuniti di Ancona totale n. 3.617 di cui n. 2877 afferenti al comparto e n. 740 alla
dirigenza; Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti Marche Nord totale n. 2.137 di cui n. 1600 afferenti al
comparto e n. 477 alla dirigenza ed infine I'lstituto di Ricovero e Cura a carattere scientifico INRCA totale
dipendenti n. 823 unita di cui n. 628 afferenti al comparto e n. 196 alla dirigenza. A questi si affiancano i medici
convenzionati: MMG n. 1267, PLS n. 195 e Specialisti convenzionati n. 339 (dati Regione Marche-ARS).

@ SPESA SANITARIA
La spesa sanitaria totale nel 2016 in Italia incide per I'8,9% del prodotto interno lordo {PIL}, di poco al di sotio

della media europea {9%), ma inferiore ai valori che si registrano in Germania {11,3%), Francia {11%) e Belgio
(10,4%). In merito al rapporto tra spesa sanitaria pubblica e Pil, il dato italiano al 2017 & pari al 6,7%, in linea
con il resto d’Europa. Negli ultimi anni in HRalia, con il rallentamento del finanziamento pubblico alla sanitd, si
e verificato un incremento della spesa privata dei cittadini per il ricorso alle cure e prestazioni sanitarie. A
fronte della progressiva riduzione del peso della spesa sanitaria pubblica sul prodotto interno lordo, ¢’8 stato
un aumento della spesa privata che & pari al 2,2% del Pil (fonte Meridiano Sanita, anno 2017).

Il rapporto spesa sanitaria / PIL & sceso dal 7,1% del DEF 2013 al 6,6% per il 2018, con previsione del 6,4% per
i 2019 e 6,3% per il 2020 e 2021 (fonte Sole 240re/Gimbe).
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La spesa sanitaria nazionale, dopo la contrazione del periodo 2011-2013, & cresciuta negli ultimi anni fino a un
+1,4% del 2017,

Il finanziamento nominale & aumentato dai 107,01 mid di euro del 2013 ai 113,4 mid del 2018. D'altra parte il
finanziamento pubblico, tra il 2010 e 2017, & cresciuto in media dell’1% annue in termini nominali mentre il
tasso di inflazione medio annuo & stato pari al 1,19%.

Il finanziamento regionale del SSR negli ultimi anni ha visto la quota proveniente dal riparto del Fondo Sanitario
Nazionale per le Marche passare dai 2,786 mld di euro dei 2015 ai 2,843 mld del 2018, dovendo tuttavia tener
presente che nel corso degli ultimi anni sono entrate a far parte det LEA (DPCM LEA/2017)} molte nuove
prestazioni, come ad esempio l'erogazione di farmaci innovativi (antineoplastici e anti Epatite), o sono stati
introdotti importanti aggiustamenti del sistema riguardanti per esempio i rinnovi contrattuali, il rispetto dei
turni di lavoro, etc.

H totale delle risorse disponibili per gli Enti del SSR, che tengono conto anche delle ulteriori risorse provenienti
da fondi vincolati, altri trasferimenti e entrate proprie, sono passati dai 3,002 mid di euro del 2016 ai 3,037
previsti per il 2018.
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3 ILQUADRO NORMATIVO

il Piano socio-sanitaric regicnale rappresenta il principale strumento della programmazione sanitaria
regionale. La Legge regionale 17 luglio 1996, n. 26 “Riordino del servizio sanitario regionale” e ss.mm.ii,, ne
delinea contenuti e obiettivi, stabilendo che, in coerenza con le indicazioni del Piano sanitario nazionale,
definisce gli obiettivi del processo di programmazione regionale, i modelli organizzativi e gli standard dei servizi
garantendo omogeneita di trattamento dei cittadini su tutto il territorio regionale.

il Piano socio sanitario regionale si colloca quindi all'interno di un ambito normativo di riferimento costituito
dalle indicazioni nazionali e in continuita con gli atti programmatori e di indirizzo stabiliti a livello regionale.
Di seguito, si evidenziano, in ordine cronologico, | principali riferimenti che delineano la cornice all'interno
della quale si sviluppa il disegno strategico del presente Piano.

L'art. 32 della Costituzione recita: "La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dellindividuo e
interesse della collettivita, e garantisce cure gratuite agl indigenti. Nessuno pud essere obbligato a un
determinato trattamento sanitario se non per disposizione di fegge. La legge non pud in nessun caso violare i
limiti imposti dal rispetto della persona umana’.

legge n. 833/1978 “Istituzione del servizio sanitario nazionale”: con [istituzione del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN} viene creato un sistema di strutture e servizi che hanno lo scopo di garantire a tutti i cittadini,
in condizioni di uguaglianza, Vaccesso universale all’'erogazione equa delle prestazioni sanitarie, in attuazione
dell'art.32 della Costituzione. | principi fondamentali su cui si basa il SSN dalla sua istituzione, sono
Funiversalita, I'uguaglianza e l'equita. | principi fondamentali del SSN vengono affiancati dai principi
organizzativi che sono basilari per la programmazione sanitaria. [ pill importanti sono la centralita della
personag, la responsabilita pubblica per la tutela del diritto alla salute, la collaborazione tra i livelli di governo
del SSN, la valorizzazione della professionalita degli operatori sanitari, I'Integrazione socio-sanitaria.

D.Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.H. “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge
23 ottobre 1992, n. 421"; Si tratta della riforma mediante la quale si passa dalle Unitd Sanitarie Locali, alle
Aziende Sanitarie Locali e Aziende Ospedaliere (la cosiddetta aziendalizzazione della Sanita).

Legge regionale n. 26/1996 e ss.mm.ii “Riordino del servizio sanitario regionale”. Ha disciplinato it riordino del
Servizio sanitario regionale sulla base del D.Lgs n. 502/1992 come modificato dal d.lgs. n. 517/1993, al fine di
assicurare ai cittadini i livelli uniformi di assistenza sanitaria indicati nel PSN, nonché eventuali ulteriori livelli
integrativi di assistenza sanitaria in rapporto alle risorse messe a disposizione in ambito regionale.

D.Lgs. n. 229/1999 e ss.mm.ii “Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma
dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419”: introduce modifiche e variazioni al DLGS 502, che
sostanzialmente disegnano il Sistema attuale, introducendo, tra le cose pit importanti, i Livelli essenziali e
uniformi di assistenza (LEA), la possibilita di commissariamento delle Regioni in Sanita qualora inadempienti
efo in grave disavanzo, 'Atto aziendale, la distinzione tra sanitario e socio-assistenziale, Vautorizzazione,
{"accreditamento e gli accordi contrattuali, 'inquadramento dei laureati medici, veterinari e sanitari nel ruolo
unico della dirigenza, f'esclusivita del rapporto di lavoro con I'SSN, a cui si collega la distinzione dell'attivita
libero professionale intramoenia ed extramoenia.

D.Lgs. n. 51771999 “Disciplina dei rapporti fra Servizio sanitario nazionale ed universita, a norma dell’articolo
6 della legge 30 novembre 1998, n. 419”; disciplina l'attivita assistenziale necessaria per o svolgimento dei
compiti istituzionali delle universita, nel quadro della programmazione nazionale e regionale, in modo da
assicurarne la funzionalita e la coerenza con le esigenze della didattica e della ricerca, secondo specifici
protocolli d'intesa stipulati dalla Regione con le universita ubicate nel proprio territorio.
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Legge regionale n. 13/2003 e ss.mm.ii., “Riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale”. E 1a legge che
disciplina I'assetto organizzativo del servizio sanitario regionale.

Piano Sanitario Nazionale 2006-2008: in materia di "tutela della salute”, uno degli elementi qualificanti del
Servizio sanitario nazionale & rappresentato dal metodo della programmazione pluriennale. A livello statale, il
principale strumento di pianificazione e rappresentato dal Piano sanitario nazionale, predisposto dal Governo
su proposta del Ministro della salute tenuto conto delle proposte provenienti daile Regioni; viene adottato con
Decreto del Presidente della Repubblica previa deliberazione del Consiglio dei Ministri, d'intesa con la
Conferenza unificata. |l Piano sanitario nazionale ha durata triennale. Entro centocinquanta giorni dalla data
di entrata in vigore del Piano sanitaric nazionale, le Regioni adottano o adeguano i propri Piani sanitari
regionali. Il PSN 2006-2008 & l'ultimo piano nazionale adottato.

Legge regionale n. 32/2008 e ss.mm.l., “Interventi contro la violenza sulle donne”. E la legge regionale che
riconosce che ogni forma di violenza contro le donne costituisce una violenza di genere e una viclazione dei
diritti umani, dell’integrita fisica e psicologica, della sicurezza, dela liberta e della dignita della parsona.

D.Lgs. n. 118 del 23/6/2011, “Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di
bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 della legge 5 maggio
2008, n. 42", Ha la finalita di rendere i bilanci degli enti territoriali, ivi compresi i conti del settore sanitario,
omogenei e confrontabili tra loro, anche ai fini del consolidamento con i bilanci delle amministrazioni
pubbliche,

DL n. 95/2012 convertito nella Legge n. 135/2012, “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica
con invarianza dei servizi ai cittadini, nonché misure di rafforzamento patrimoniale delle imprese del settore
bancario”. Il provvedimento ha come obiettivo quello dela cd. spending review, ossia ridurre {o eliminare)}, in
aggiunta alle norme gia vigenti nell’'ordinamento, le inefficienze e sprechi nella spesa pubblica, in modo da
reperire risorse da destinare alla crescita economica.

Programma Health 2020 — Ufficio regionale OMS per FEuropa — 2013: | 53 Paesi della Regione Europea, nel
settembre 2012 in occasione della sessione del Comitato Regionale per 'Europa dell'OMS, hanno approvato
un nuove modello di politica europea per la salute, basato su valori ed evidenze, denominato Salute 2020.
Questo modeilo si pone come obiettivo il miglioramento della salute per tutti e la riduzione delle
diseguaglianze, attraverso una migliore leadership e governance per la salute, mettendo in rilievo la necessita
di sviluppare risorse e resilienza alVinterno delle comunita e di potenziare I'empowerment del cittadino.

Piano Socio Sanitario Regionole 2012-2014, Deliberazione n. 38 del 20 dicembre 2011, “Sostenibilita,
Appropriatezza, innovazione e Sviluppo”. E f'ultimo Piano sanitario prodotto dalla programmazione regionale,
in vigore fino alla emanazione del presente piano socio sanitario.

Patto per la salute: & un accordo finanziario e programmatico tra il Governo e le Regioni, di valenza triennale,
in merito alla spesa e alla programmazione de! Servizio Sanitario Nazionale, finalizzato a migliorare la qualita
dei servizi, a promuovere I'appropriatezza delle prestazioni e a garantire Yunitarieta del sistema. L'accordo tra
lo Stato e le Regioni sul nuove Patto per la salute per gii anni 2014-2016, siglato il 10 luglio 2014, evidenzia una
serie di elementi di cambiamento, a cui hanno fatto seguito ulteriort indicazioni normative, sia a livello centrale
che regionale, in particolare 'aggiornamento dei Lea e la riorganizzazione della rete ospedaliera.

Piano Nazionale Prevenzione: il 13 novembre 2014 la Conferenza Stato-Regioni ha approvato l'intesa sul Piano

nazionale della prevenzione 2014-2018. L'Intesa prevede il recepimento del Piano da parte delle Regioni. Il

nuovo Piano, di durata quinguennale, delinea un sistema di azioni di promozione della salute e di prevenzione,

che accompagnano il cittadino in tutte le fasi della vita, nei luoghi di vita e di lavoro. Il Pigno Regionale

Prevenzione & stato adottato con DGR n. 540/2015, e con DGR n. 887/2018 & stata approvata la rimodulazione
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per Panno 2018 e la pianificazione per I'anno 2019 del Piano Regionale delia Prevenzione 2014-2018, prorogato
al 31 dicembre 2019.

Decreto del Ministero della Salute 2 aprile 2015, n. 70: "Regolamento recante definizione degli standard
qualitativi, strutturali, tecnologicl e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera™: & 1l Decreto ministeriale che
contiene il Regolamento recante la definizione degli standard gualitativi, strutturali, tecnologict e quantitativi
relativi all'assistenza ospedaliera. Il provvedimento avvia il processo di riassetto strutturale e di qualificazione
della rete assistenziale ospedaliera. Aifini della sua attuazione, la Giunta regionale ha adottato la Deliberazione
n. 541/2015 che, insieme ad altri atti successivi ha avviato il percorso di riorganizzazione della rete ospedaliera
e del’'emergenza urgenza regionale.

Legge n. 208 del 28/12/2015 (Legge di stabilita 2016). La legge di stabilita ha definito la politica di bilancio per
il 2016 e gli anni successivi, indicando, in particolare nei commi da 521 a 586 ma non solo, numerose misure
per la sanita di particolare impatto, tra i qualii Piani di rientro e riqualificazione degli Enti del Servizio sanitario
nazionale e Aziende sanitarie uniche, Risk management ospedaliero e nuove assunzioni personale sanitario,
disposizioni in materia di acquisizione di beni e servizi degli Enti def SSN, Aggiornamento dei Livelli essenziali
di assistenza e livello del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard, acquisto di prestazioni di
assistenza ospedaliera ed ambulatoriale di alta specialita, spesa farmaceutica.

Regolamento Regionale 9 aprile 2015, n. & “Discipling della composizione e delle modalita di funzionamento
dei Comitati di partecipazione dei cittadini alla tutela della salute. Attuazione dell'articolo 24, comma 3, della
legge regionale 20 giugne 2003, n. 13 (Riorganizzazione del servizio sanitario regionale)”, che disciplina la
composizione e le modalita di funzionamento dei Comitati di partecipazione dei cittadini alla tutela della
salute, istituiti presso ogni Azienda e ogni area vasta territoriale.

Pigno Nazionale Cronicitir - Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano del
15 settembre 2016: Il Piano nazionale della Cronicita (PNC) nasce dall'esigenza di armonizzare la materia a
livello nazionale, proponende un documento, condiviso con le Regioni, che, compatibilmente con la
disponibilita delle risorse economiche, umane e strutturali, individui un disegno strategico comune inteso a
promuovere interventi basati sulla unitarietd di approccio, centrato sulla persona ed orientato su una migliore
organizzazione dei servizi e una piena responsabilizzazione di tutti gli attori dell’assistenza. Per il recepimento
e I'attuazione, in Regione & stata adottata la DGR n. 1355/2017, per la progressiva riorganizzazione della
gestione dei percorsi di assistenza e cura delle persone affette da patologie croniche.

Legge Regionale n. 21/2016 e ss.mm.ii. “Autorizzazioni e accreditamento istituzionale delle strutture e dei
servizi sanitari, socio-sanitari e sociali pubblici e privati e disciplina degli accordi contrattuali delle strutture e
dei servizi sanitari, socio-sanitari e sociali pubblici e privati”.

DPCM 12.01.2017 "Definizione e aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, di cui all'articolo 1, comma
7, del D. Lgs. 30.12.1992, n. 502;}: con la pubblicazione del DPCM, sono stati definiti i nuovi Livelli essenziali di
assistenza (LEA). Il nuovo Decreto sostituisce infatti integralmente il DPCM 29 novembre 2001, con cui i LEA
erano stati definiti per la prima volta. Il provvedimento, che rappresenta il risultato di un lavoro condiviso tra
Stato, Regioni, Province autonome e Societa scientifiche, & stato predisposto in attuazione della Legge di
stabilita 2016. Con DGR n. 716/2017, la Giunta regionale ha recepito il DPCM 12.01.2017 e ha approvato le
prime disposizioni attuative,

DEFR Marche 2018/2020 “Documento di Economia e Finanza Regionale per gli anni 2018-2020”, Deliberazione
n. 62 del 17 ottobre 2017. E il documento chiamato a definire le linee strategiche della programmazione
economica e finanziaria della Regione, che saranno articolate dal punto di vista finanziario nel Bitancio di
previsione 2018-2020.
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Decreto-legge 7 giugno 2017, n. 73 “Disposizioni urgenti in materia di prevenzione vaccinale”, convertito nella
Legge 31 luglio 2017, n. 119. 1l Decreto vaccini ha poriato il numero di vaccinazioni obbligatorie nell'infanzia e
nell'adolescenza nel nostro Paese da guattro a dieci, con Vobiettivo di contrastare il progressivo calo delle
vaccinazioni.
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4 GLI OBIETTIVI STRATEGICI

Per orientare correttamente la programmazione regionale nel settore sanitario e sociosanitario & necessario
definire scelte di prioritd e finalita con riferimento alla visione politica, sulla base della combinazione tra il
“contesto socio demografico ed economico e la stato di salute della popolazione” da una parte ed il “quadro
normativa” dall’altra.

Dallo studio del contesto socio-demografico, dalle analisi di natura epidemiologica e dalle valutazioni sulle
risultanze delie risposte date ai bisogni dei cittadini, anche mediante un confronto con altre realtad regionali
qualificate (cfr. analisi annuale delle performance a cura dell'Istituto S. Anna di Pisa - MES), per evitare modalita
di analisi autoreferenziali, sono emerse ed individuate le principali criticitd che hanno orientato la definizione
degli obiettivi strategici.

Le risultanze immediate delle analisi hanno evidenziato buone risposte sul versante ospedaliero, quali
interventi per acuzie con ottime abilita assistenziali, con buoni tassi di ospedalizzazione, buone performance
sul Piano nazionale Esiti per le patologie chirurgiche pilt impattanti (tumori, patologie cardiologiche). Tuttavia
nel settore delle acuzie, anche a fronte del miglioramento degli esiti del trattamenti che stanno via via
emergendo per le patologie tempo dipendenti, ad es. grandi traumi e ictus, persistono importanti criticita sul
versante dell’emergenza relative al ricorso ancora molto elevato del Pronto soccorse e a conseguenti tempi di
attesa troppo lunghi. Tale situazione & aggravata dalla difficolta a smaitire i pazienti verso il ricovero specie
quando dalo stesso resta difficile attuare le dimissioni verso setting assistenziali pit idonei, quali la
domiciliarita e/o la residenzialita.

Lo studio del territorio, a conferma di quest'ultimo aspetto, ha evidenziatc alcune carenze importanti di
settore, principalmente la carenza di cure domiciliari ma anche la carenza di posti letto per estensivita di
residenzialita e semi-residenzialita (Hospice, Residenze Sanitarie Assistenziali [RSA], Residenze Protette [RP],
Residenze Protette Disabili [RPD}, etc.) confermando le difficolta alle dimissioni dai reparti e gli accessi spesso
impropri dei pazienti al Pronto Soccorso, dove cercano presso I'ospedale per acuti le risposte assistenziali che
mancano nel territorio. Le indagini condotte hanno inoltre testimoniato difformita di accesso dei cittadini di
diverse aree geografiche regionali verso i setting di cure tipicamente territoriali.

Gli incontri di ascolto effettuati sul territorio e con le principali rappresentanze (vedi Appendice 3) hanng in
targa parte confermato queste criticita, pur evidenziando situazioni peculiari nelle diverse linee di intervento
e nei diversi territori.

Dal combinato disposto del’analisi dei dati, degli incontri tenutisi per costruire un percorso condiviso e grazie
ai numerosi contributi che ghi interlocutori contattati, ma anche i singoli cittadini, hanno fatto pervenire, viene
confermata e rafforzata la scelta dei principali obiettivi strategici gia indicati e di seguito esplicitati in maniera
pit dettagliata.

Con la definizione degli obiettivi strategici della programmazione regionale si individuano quindi gli “intenti”
della Regione per garantire la migliore sanita per i suci cittadini e soddisfare i loro bisogni.

Questi scopi devono essere tradotti in “traguardi” da raggiungere con le azioni e le scelte di politica sanitaria
e sociosanitaria.

Di seguito é riportata una descrizione di carattere generale degli obiettivi strategici della Regione per i prossimi
anni, in coerenza con le indicazioni del livello centrale e con le esigenze emergenti in ambito regionale,
necessari per rispondere alla domanda di salute e di assistenza dei cittadini.

Sono individuati come “strategici” perché esprimono concetti e finalita ritenute prioritarie, particolarmente
urgenti, qualificanti, indicando “cosa” & effettivamente necessario conseguire nel medio periodo, da parte
della Regione, delle Aziende Sanitarie e da tutto il sistema integrato dei servizi sanitari e sociosanitari regionale,
per dare le risposte pil adeguate alla popolazione marchigiana.
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fragilité e cronicita dal
neonato alfanziano

T . gudlitd e oppropriatezza dei
servizi e dei trattamenti

accessibilitd e prossimitd

equita del sistema

sostenibilita de!
sistema

4.1. SOSTEGNO A FRAGILITA E CRONICITA DAL NEONATO ALL'ANZIANO

Porre come primo obiettivo del PSSR il potenziamento della risposta al bisogno di salute delle persone che per
fragilita, temporanee o permanenti, congenite o acquisite {minore eta, disabilita, disagio psichico, patologie
geriatriche, dipendenze...) non sono in grado, totalmente o parzialmente, di provvedere ai propri bisogni,
indica una scelta precisa ed un impegno importante.
Il PSSR vucle essere attento a tutte le persone fragili, per cui molti degli interventi previsti avranno come
destinatari, e per quanto possibile soggetti attivi, gli individui di tutte le fasce deboli e fragilita presenti, quelle
connesse con il periodo della maternita, con il momento della nascita, con la tutela della prima infanzia; va
garantito il supporto con interventi di prevenzione e cura alla sempre pit faticosa “transizione” di
preadolescentl e adolescenti alla vita adulta; vanno sostenuti con team multi-professionali che possano meglio
prendersi carico delle necessita di salute emergenti gli adulti svantaggiati per problematiche collegate alla
salute mentale e alle dipendenze, fino alla presa in carico delle cronicita di disabili e anziani.
ta cronicita accentua e caratterizza alcuni aspetti della fragilita: il progressivo invecchiamento della
popolazione, Vaumentata prevalenza di poli-patologie e multi-problematicita sanitarie e sociali, il modificarsi
del contesto sociale, la consapevoiezza di non poter godere di risorse crescenti alla luce delle condizioni
socioeconomiche del Paese, si traducone nella necessita di rivedere il sistema di prevenzione, presa in carico
e cura delle cronicita. Occorre, nello specifico, un profondo rinnovamento det sistema delle cure territoriali
che dovranno essere rifondate mediante una nuova produzione-erogazione dei servizi, per superare I'attuale
modalita di lavoro prevalentemente individuale ed autoreferenziale dei vari operatori, e transitare ad un
modello di lavoro in team, che affronti le fragilita e |a cronicita in un’ottica di medicina di iniziativa.
Tutta la ri-centralizzazione sulle cure primarie, con lo sviluppo della medicina di iniziativa, tende a riqualificare
I'assistenza accorciando le distanze tra cittadino e luogo di cura, allontanandolo dagli ospedali dove il ricovero
deve essere considerato evento rare da riservare solo ai momenti dove il livello assistenziale adeguato ed
appropriato debba essere offerto nelle sedi ospedaliere. Tale modello consentira di evitare il sovraffollamento
degli ospedali garantendo miglior qualita assistenziale ai cittadini riducendo il rischio di infezioni ospedaliere
che, nei pazienti fragili e/o cronici, spesso determinano un prolungamento dei ricoveri ed un utilizzo massivo
di antibiotici che a loro volta determinano la crescita del’antibiotico-resistenza. Allo stesso tempo i pazienti
fraghi troveranno gli spazi di ricovero necessari quando richiesti.
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Fin dal momento del ricovero ospedaliero dovra essere predisposta la dimissione protetta verso le strutture
pil adeguate (Domicilio, Cure Intermedie, Residenze sanitarie, Residenze Protette, Residenze protette
Demenza, Hospice, etc.) e dovra essere predisposta la Valutazione multidimensionale da cui deriva il Piano
Assistenziale individualizzato; conseguentemente, per le situazioni che lo consentono, la stessa permanenza
nel livello assistenziale territoriale va collegata ad una dimissione, con 'eventuale inserimento nel sistema
delle Cure domiciliari. Ci si pone 'obiettivo dello sviluppo e miglioramento assistenziale dei pazienti fragili a
domicilio e indirettamente ci si attende una minor ospedalizzazione e minor ricorso al Pronte Soccorso. Come
evidenziato successivamente nel paragrafo sull'integrazione organizzativa, il Distretto deve rappresentare lo
snodo fondamentale per governare il tema delle fragilita.

il sostegno alla fragilita nella futura programmazione sanitaria di contesto non pud prescindere dalla
partecipazione, un altro obiettivo fortemente correlato. Ad esempio, nelambite della salute mentale, con la
riattivazione della nuova Consulta la Regione Marche ha voluto ribadire importanza del coinvolgimento dei
soggetti fragili e delle loro famiglie, delle formazioni sociali impegnate in guesto settore. A fianco dell’organo
Consultivo sono presenti tavoli tecnici monotematici come quelio sul Disturbo del Comportamento Alimentare
(DCA} e quello relativo allimplementazione delf'intesa della Conferenza Unificata Stato-Regioni-Comuni sui
principali Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali PDTA riguardanti le seguenti patologie mentali: disturbi
schizofrenici, disturbi delfumore (bipolari e depressivi) e disturbi gravi di personalita. Nell’area della
residenzialita e semi residenzialita, la Regione Marche attraverso i manuali di autorizzazione e accreditamento
sta procedendo verso una completa rivisitazione dei criteri di appropriatezza del ricovero introducendo
strumenti di valutazione multidimensionale, uniformi ed omogenei su tutto il territorio marchigiano, in grado
di discriminare, da un punto di vista del carico assistenziale, i pazienti psichiatrici di cui il Centro di Salute
Mentale (CSM} di competenza ha fatto richiesta di ingresso in struttura. Il riconoscimento dei disturbi dello
spettro autistico all'interno dei Livelli Essenziali di Assistenza ha impegnato {a Regione Marche nella attivazione
della rete dei servizi (dalla diagnosi alla presa in carico) con it riconoscimento dei due Centri regionali per
Autismo {eta Evolutiva e eta adulta) come punto di partenza nell’attesa della definizione di specifici percorsi
diagnostico-terapeutico assistenziali che vadano dalla diagnosi aila effettiva presa in carico. Inoltre, azioni di
supporto, andranno adottate nei confronti di un disturbo sempre pilr evidente tra i giovanissimi: i Disturbi
Specifici dell Apprendimento (dislessia, discalculia, disortografia, ecc.).

Per le persone fragili e per quelle affette da patologie croniche la famiglia in cui vivono pud rappresentare una
opportunita o essere un fattore di possibile intralcio all'autonomia, alla tutela, al rispetto del complessivo
diritto alla salute. La famiglia vive oggt una difficile normalita per le conseguenze di mutamenti demografici,
economico-sociali, culturali. Vanno tenute in conto le fatiche, le diversita delle famiglie e del fare famiglia. E
nella famiglia che conviveno situazioni di grande bisogno e fragilita (assistenziali, esistenziali...) con grandi
opportunita di sostegno, accoglienza, promozione; ma proprio partende da guesta difficolta diffusa va
superato I'approccio che contrappone la “famiglia risorsa” alla “famiglia problema”. Sostenere le persone
fragili, per guanto & possibile neila loro famiglia, impegna la collettivitd nel garantire {nel rispetto dei diritti
personali e degli interessi collettivi) il sostegno e la valorizzazione delle capacitd {anche “residue” nelle
situazioni di disagio) dei diversi componenti della famiglia. In questa prospettiva, anche la sanita marchigiana
deve dare il suo contributo specifico per il supporto alle persone fragili delle Marche e alte famiglie, soprattutto
a quelle meno attrezzate culturalmente e quelle pil povere, realizzando interventi e servizi sempre pid “per”
e “con” la famiglia, perché la famiglia va supportata con strumenti diversi e flessibili che abbianc una
caratteristica comune, quella di essere centrati sutla “persona che vive in famiglia” e non sul singolo individuo,
come se fosse decontestualizzato e senza relazioni interpersonali; in questo modo si aiutera la famiglia a
sostenere il carico di eventuali membri con forti bisogni assistenzialk

In questa prospettiva dovranno essere assicurati lo sviluppo e la rivitalizzazione dei consultori familiari come
luogo di prevenzione e sviluppo dell’assistenza sanitaria ma anche psicologica e socio-sanitaria della famiglia,
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per garantire azioni preventive e curative della fragilita fin dalla nascita e in modo indiretto migliorare la
capacita genitoriale.

Per assicurarsi la partecipazione dei cittadini e delle famiglie nella gestione quotidiana delle patologie,
soprattutto croniche, nel Distretto va sviluppato it “Family Learning Socio Sanitario” (FLSS) quale modalita per
sviluppare competenze e abilitd che possano consentire ai cittadini/pazienti e ai loro familiari I'utilizzo di
strumenti e modelli assistenziali concordati con i professionisti sanitari e sociali, da applicare durante le diverse
fasi di progressione della patologia cronica. Il modello del FLSS, ideato e gia sperimentato nella nostra regione,
permette di sviluppare forme di accompagnamento e di solidarietd comunitarie (tra pazienti, tra famiglie,
allinterno delle stesse famiglie), colmando aree di solitudine e di criticita che spesso spingono a richiedere
interventi di urgenza oppure non appropriate alla patologia in essere.

Il sisterna di garanzie a tutela della salute della popolazione fragile si ripropone anche con la popolazione
carceraria: tale sistema & stato delineato con la DGR 1220 del 30 dicembre 2015 in cui si articolano e
programmano gli interventi sanitari nei diversi Istituti di pena presenti nella Ragione Marche garantendo
alfinterno di essi tutti i livelli essenziali di assistenza (LEA). Per una effettiva applicazione, 'atto regionale ha
bisogno di una manutenzione continua in grado di adeguare I'organizzazione assistenziale alle emergenti
esigenze sanitarie dei detenuti. |l SSR pertanto continuera a garantire, cercando di mighorarne costantemente
le performance, tutte le prestazioni sanitarie necessarie come previsto anche dall’Allegato “A” al DPCM del
01.04.08.

Di seguito si evidenziano alcune aree di intervento citate nell’Accordo della Conferenza Unificata Stato Regioni
del 22.01.15, recepito e implementato a livello regionale secondo le direttive della DGR sopracitata, che
saranno soggetie a costante manutenzione e volte allo sviluppo della Medicina d'iniziativa e promozione della
salute, Screening e diagnosi precoce, assistenza farmaceutica e visite medico-specialistiche ambulatoriali, cura
delle Dipendenze patologiche, della salute mentale con la riduzione del rischio di suicidio e sviluppo della
Telemedicina,

Nell'ambito del superamento degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari, la Regicne Marche si @ immediatamente
allineata alle disposizioni nazionali garantendo per i propri residenti internati # principio cardine della
territorialitd della pena e pertanto vengono garantiti agli internati le adeguate cure e livelli assistenziali previsti
dal Decreto del Ministero della Salute del 1 ottobre 2012 e recepito dalla Regione Marche con DGR 250/2015
che ha inserito la struttura nella filiera assistenziale riservata ai pazienti con problemi di salute mentale.

4.2, INCREMENTO DI QUALITA E APPROPRIATEZZA DEI SERVIZI E DEI TRATTAMENTI

Il termine “appropriatezza” ha acquistato una rilevanza normativa con il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000,
divenendo uno del criteri per la definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza {D.Lgs 229/99). U'appropriatezza
comporta implicazioni dirette e indirette riguardanti la procedura corretta sul paziente giusto al momento
opportuno e nel setting pid adatto.

La definizione proposta dall’organizzazione americana RAND Corporation (Cfr. Ministero della Salute, Manuale
di formazione per il governo clinico: appropriatezza, 2012) & ad oggi la pid ampiamente usata a livello
internazionale: Una procedura & appropriata se if beneficio atteso (ad es. un aumento della aspettativa di vita,
il sollievo dal dolore, la riduzione delf‘ansia, il miglioramento della capacitd funzionale) supera fe eventual
conseguenze negutive {ad es. mortalita, morbosita, ansia, dolore, tempo lavorative perso) con un margine
sufficientemente ampio, tale da ritenere che valga la pena effettuaria.

Il Ministero della Salute {Cfr. Ministero della Salute, Manuale di formazione per il governo clinico:
appropriatezza, 2012) riporta “L’appropriatezza definisce un intervento sanitario {preventivo, diagnostico,
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Nella convinzione che Yaccessibilita dei servizl sanitari dipenda da svariati fattori economici, sociali ed
ambientali, un’azione complessiva e coerente sui “determinanti della salute” deve riguardare tutte le politiche
regionali e non solo quelle sanitarie.

D'altra parte, poiché il termine si riferisce abitualmente alla possibilita che persone con ridotta o impedita
capacita sensoriale, motoria, o psichica accedano in modo autonomao ad ambienti, luoghi, spazi..., la priorita di
intervento riguarderd ancora le persone in situazioni di fragilita, garantendo I'eliminazione delle barriere
architettoniche, come quelle della comunicazione e dell’accesso ai servizi informatici e telematici collegati alla
“salute”, anche attraverso Fuso di tecnologie assistive.

Una generale accezione di accessibilita riguarda le modalita di accesso ai servizi, cioé di prenotazione delle
prestazioni, per cui il PSSR prevede azioni specifiche per il miglioramento delle attivita del Centro Unico di
Prenotazione e di gestione delle “agende” di ambulatori e servizi.

L'accessibilita riguarda quindi i tempi di attesa, per gli esami clinici e le visite specialistiche, ma anche le liste
di attesa dei servizi residenziali e semiresidenziali delle aree sanitaria extra-ospedaliera, sociosanitaria e
sociale, che vanno contenute con interventi normativi e organizzativi che obblighino la formazione di liste di
attesa di livello distrettuale, con criteri oggettivi e chiari per le priorita di accesso; nella gestione delle
dimissioni protette i tempi di attesa dovranno essere minimizzati e, possibilmente, eliminati, grazie anche ai
progetti di “presa in carico post-dimissione” sviluppati in sinergia tra pubblico e cittadini.

L'accessibilita & fortemente correlata alla prossimita, un concetto che, rispetto agli interventi e ai servizi per la
“salute”, va adeguatamente declinato, individuando significati e implicazioni adeguate e coerenti nei diversi
ambiti in cui va garantita.

Rispetto all'accezione di prossimita come “vicinanza”, & necessario considerare un servizio da atfivare e
consolidare in tutti i territori defla regione, e che pil di altri coniuga "accessibilita e la prossimita: il Punto Unico
di Accesso (PUA) ai servizi e agli interventi sanitari, sociosanitari e sociali, il quale, per favorire 'accesso, deve
essere il pit diffuso, quindi il pidl vicino; implementare, stabilizzare e sviluppare le indicazioni della DGR
111/2015 su questo e sulle altre dimensioni del “governc della domanda” & un obiettivo specifico del presente
Piano con particolare attenzione alle Aree Interne.

Accessibilitd e prossimita hanno a che fare con “distanza”, dimensione che non riguarda solo la distribuzione
e ['articolazione della rete dei servizi sanitari, sociosanitari e sociali, che deve essere comungue la pit diffusa
possibile, ma anche i livelli di “mobilita” in un territorio. Rispetto a questo & utile chiarire che ad ogni area di
intervento in sanitd corrisponde una “giusta distanza” da trovare con equilibrio, anche in relazione alla
sostenibilita dei servizi, per ridurre il pill possibile la mobilita sanitaria dei cittadini:

- area dell'Emergenza/Urgenza €& quella in cui & sicuramente importante iI “numero” dei “punti” di
intervento, ma obiettivo specifico del Piano & il miglioramento delVintegrazione del “sistema di sistemi”
previsto dalla normativa, nazionale e regionale, e organizzato dalla Regione Marche sui territori: sistema
allarme sanitario {CO118), sistema territoriale di soccorso, sistema ospedaliero di emergenza, anche con
I'attivazione del NUE 112 e con I'implementazione della rete delle eli-superfici e del volo notturno per
avvicinare i cittadini delle aree interne/disagiate;

- per area deil'assistenza Ospedaliera la necessita di mantenere I'ospedale luogo di elezione per Vacuzie
deve coniugarsi con la presenza di tutti i servizi necessari per garantire un efficace intervento; su questa
linea la concentrazione dei presidi ospedalieri, in coerenza con il DM 70/2015, risponde primariamente ad
un’esigenza di salute, garantire cure adeguate, complete e tempestive e, in subordine, ad un’opportuna
ottimizzazione delle risorse disponibili. A questo deve aggiungersi o sviluppo di Percorsi diagnostico
terapeutico assistenziali per la garanzia della assistenza ospedaliera, in particolare per le reti tempo
dipendenti con la capacit3 di favorire I'accessibilita de!l paziente nel punto della rete pill adeguato;

l'area dell’assistenza Territoriale si deve caratterizzare per la prossimita, o con una distanza comunque
contenuta, rispetto alla residenza dei cittadini; ¢i sard una diversita rispetto alle tipologie dei servizi (da
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quelli pitt vicini, in primis le Cure domiciliari e pol le attivita ambulatoriali, fino a quelli semiresidenziali e
residenziali), ma con una capillarita diffusa ed una “lontananza” moderata che garantiscano sempre |l
mantenimento dei collegamenti relazional, familiari e sociali alle persone. A questo deve aggiungersi la
capacita di ridurre le forme di istituzionalizzazione a favore dello sviluppo della Vita Indipendente e di tutte
le forme che mirano all’autonomia dei cittadini con problemi di salute mentale, disabilita, anziani,
dipendenze patologiche, ecc.;

- un’area con le distanze “brevi” @ gquela della Prevenzione che, in tutte le sue articolazioni, dall'igiene e
sanita pubblica, alla veterinaria e sicurezza alimentare, fino alla sicurezza sul lavoro, deve assicurare una
presenza costante per un’accessibilita effettiva e celere ai servizi- Attenzione va posta anche allo sviluppo
dei corretti stili di vita compreso lo svolgimento di corsi di attivita motoria per adulti e anziani.

Tutti hanno bisogno di prossimita, di vicinanza e di ascolto ma anche i servizi necessitano di piti compliance, di
non essere evitati, svalorizzati dai possibili utenti e dalla collettivita.

Per alcune tipologie di destinatari e di interventi & utile attivare, ed & un obiettivo specifico del presente Piang,
“Servizi di prossimita” che si collocano in un contesta di sinergia tra i servizi pubblici, del privato sociale, del
volontariato e le risorse informali della Socteta Civile. | Servizi di prossimita, all'interno della rete dei servizi
sanitari e sociali possono aiutare 'armonizzazione tra i diversi punti formali/informali, fungendo da punto di
raccordo, facilitando I'incontro soprattutto con i cittadini in situazione di maggiore fragilita.

Particolare attenzione dovrd essere dedicata ai cittadini pil fragili che per la loro natura hanno maggior
difficolta ad accedere ai servizi nello specifico ci si riferisce ai cittadini non autosufficienti, ai cittadini con minori
possibilita economiche cui spesso si associa una scarsa alfabetizzazione sanitaria (MHealth Literacy), come pud
accadere anche agli anziani che perdono le loro abilita.

Inoltre molto spesso, erroneamente, si ricorre al recupero di informazioni sanitarie, attraverso i motori di
ricerca in internet dove, se non si conosce la qualita della fonte informativa, si rischia di trovare notizie molte
volte inappropriate se non fucrvianti.

4.4. RAFFORZAMENTO DELL'EQUITA DEL SISTEMA

L'equita del SSR & un principio che nasce direttamente dalf'art. 32 della Costituzione repubblicana. Le
differenze nell'erogazione dell’assistenza sanitaria, legate ai territori, al genere, all'eta, alla provenienza
dipendono da ragioni storiche, oltre che politiche, quando interessi localistici prevalgono su una logica di
governo e di governance unitaria e coerente, rispettosa delle diversita dei bisogni.

L'universalismo del diritto alla salute & un principio fondante del sistema sanitario pubblico italiano che, pur
neHe difficolta, si & sostanzialmente mantenuto nel tempo, anche se la realta italiana & molto variegata e le
differenze tra i diversi territori, a livello nazionale e della Regione Marche, sono ancora presenti, in termini di
accesso alle cure, tempi e costi per V'assistenza. It SR ha saputo reggere alla crisi globale, grazie alla resilienza
e alla capacita del sistema di adattarsi ai cambiamentiin atto e alla componente professionale e umana che ci
lavora. Molti indicatori testimoniano che i cittadini marchigiani sono nelle prime posizioni delle “classifiche”
per aspettativa di vita e anni in buona salute; a questo ha contribuito anche il SSR che rappresenta, con le sue
peculiarita e problematicita, una modalita in grado di coniugare ancora qualita ed equita.

La realta sta cambiando velocemente: la popolazione si caratterizza per un invecchiamento crescente,
aumentano le cronicita e le reti familiari si modificano. Per affrontare i cambiamenti perseguendo 'equita dei
servizi sanitari, sia rispetto all'accesso che alla qualita delle prestazioni erogate e ricevute, & necessario che il
Plano definisca nuovi modelli di cura che siano assicurati ad una rete in grado di potenziare l'integrazione
ospedale territorio e ripensare i percorsi assistenziali territoriali, coinvolgendo sempre di pit i cittadini nel
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disegno delle politiche sanitarie e sociosanitarie per mettere al centro def servizi la persona e la sua rete
familiare e sviluppare I'assistenza in modo piu mirato e integrato.
Su questa linea le principali piste su cui il Piano affrontera la sfida dell’equita sono: un maggior investimento
sulla medicina del territorio, con la nascita di nuove figure come l'infermiere di comunita, lo psicologo di
comunita, o sviluppo della filiera assistenziale per affrontare le nuove cronicita, integrando sempre di pit il
domicilio dei pazienti come elemento estensivo assistenziale prioritario e decisivo; anche la sanita digitale
potra incrementare la risposta di soluzioni applicative e di servizi professionali adeguati.
Sempre in tema di equita, & opportune considerare la condizione di “deprivazione sociale, economica, culturale
e relazionale” che si presenta in stretta correlazione con lo stato di salute degli individui che, infatti, se
svantaggiati sul piano socio-economico presentano un profilo di salute peggiore rispetio a chi & in posizione di
vantaggio. Le diseguaglianze nella salute non sono “biologiche” ma sono socialmente determinate e, quindi,
evitabili. Infatti in tutti i paesi del mondo la mortalita e la morbilita aumentano sistematicamente via via che si
scende nella scala sociale. In sostanza, le persone socialmente svantaggiate sl ammalano di pill & muoiono
prima. |l peggior stato di salute, a sua volta, ha ripercussioni negative sulle sorti economiche non solo degli
individui ma anche sulla "ricchezza” dell'intera collettivita. Inoltre, le persone pil vuinerabili che in guanto tali
hanno un precario accesso alle risorse {economiche, sociali, culturali, relazionali) hanno maggiori difficolta
nell'accesso ai servizi e nella fruizione delle cure e hanno maggior rischio di ricevere cure inappropriate e di
minore qualita. Le persone pilt vulnerabili pit spesso sono rappresentate da immigrati, donne oltre che dagli
anziani.
La condizione di immigrato costituisce di per sé un fattore di rischio per un peggior profilo di salute a causa del
“processo di migrazione” che & un fattore di “fragilizzazione” dell'individuo e a causa di condizioni di
deprivazione/esclusione in cui gli immigrati si trovano spesso nel paese ospite - ridotto grado di cittadinanza,
difficolta di inserimento lavorativo, difficolta di avere un reddito, svolgimento di lavori piQ a rischio e meno
remunerati, difficolta a comprendere nuove abitudini ed il funzionamento dei servizi, difficolta linguistiche,
solitudine, xenofobia, incapacitd dei servizi ad essere “culturalmente competenti” rappresentano cause di
asclusione sociale, con aumento del rischio per la perdita della salute.
Riguardo al genere, 'asimmetria di potere in molti ambiti a svantaggio delle donne viene associata alla cattiva
qualita della loro salute, che le porta a vivere pill degli uomini, ma con maggiori sofferenze e problemi di salute.
Il vantaggio che deriva alle donne da una maggiore longevita e segnato da una pilt accentuata presenza di
patologie nel corso degli anni, con esiti invalidanti soprattutio nella tarda eta. | percorsi di vita delle donne
sono caratterizzati da posizioni deboli sul mercato del lavore, da minore disponibilitd di risorse economiche,
da minore liberta/opportunita di scelta, dal minor tempo per sé, dalla violenza di genere, quest’ultimo
problema di sanita pubblica - che vede un livello di accettazione sociale di comportamenti violenti sulle donne
ancora troppo alto. Pertanto se & vero che donne e uomini sperimentanc percorsi diversi nei differenti ambiti
della loro vita {famiglia, scuola, lavorg, abitazione, assoclazionismo/relazioni}, 'attenzione delle politiche
dovrebbe concentrarsi sulle specificita per sesso/genere di questi percorsi al fine di ridurre il gap di salute tra
uomini e donne.
La dimostrazione della intersettorialita dei determinanti della salute comporta che it tema delle disuguaglianze
rappresenta una responsabilita di cui si deve far carico sia it mondo sanitario che quello extra sanitario.
In tale ottica le priorita che il SSR si pone sono:
¢ promuovere ed implementare costantemente azioni congiunte e coordinate tra il settore sanitario e i
settori non sanitari che devono riguardare tutte le politiche aivari livelli di governo (in particolare ambienti
di vita, abitazione, lavoro, istruzione/formazione, trasporti) attraverso un approccio life-course;
¢ garantire 'equitd nelle cure, mediante la riduzione delle “differenze” nell’accesso ai servizi per evitare di
praticare discriminazioni, tra cui quelle etniche e quelle di sesso/genere, in termini di accesso ai servizi e
di qualita dell’assistenza.
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In altre parole & necessario che i servizi si rimodellino per essere in grado di rispondere ai differenti bisogni di
salute mediante interventi specifici e relativa allocazione delle risorse a favore dei gruppi con maggiori
necessita che sono quelli pili a rischio.

Inolire I'equitd cosi come Faccessibilita attiene anche alla trasparenza in termini di servizi offerti per un pil
facile raggiungimento degli stessi da parte dei cittadini per una loro scelta consapevole con il riconoscimento
di paziente esperto decisore delle sue cure,

Infine equita si interseca con la “resilienza”, la capacita del sistema di sapersi adattare ai rapidi cambiamentie
alla crescente complessita dei sistemi; in particolare quando il cambiamento viene imposto da fattori esterni
di natura socio economica o per calamita naturali sviluppando la capacita di far fronte alle grandi sfide con
risorse limitate.

4.5, PERSEGUIMENTO DELLA SOSTENIBILITA DEL SISTEMA

La sostenibilita del sistema sanitario viene spesso intesa esclusivamente come il risultato delf’uso efficiente
delle risorse finanziarie disponibili - comunitarie, statali, regionali - a copertura del fabbisogno sanitario, nel
rispetto dell’equilibrio economico.

In realta, la sostenibilitd non & solo un problema economico di disponibilitd delle risorse, bensi concerne il
soddisfacimento deil’effettivo bisogno di salute della popolazione nelle sue varie manifestazieni da garantire
attraverso una efficiente ed efficace allocazione delle risorse disponihifi. L'articolo 32 della Costituzione tutela
il diritto alla salute delle persone e la legge istitutiva del SSN stabilisce l'obiettive della promozione,
mantenimento e recupero della salute fisica e psichica di tutta la popolazione, introducendo i principi di
universalita, equita e solidarieta del SSN. Tali principi non stabiliscono che vi pud essere un accesso e un utilizzo
indiscriminato delle prestazioni e dei servizi sanitari da parte di tutti, bensi che ciascun cittadino ha il diritto di
ottenere prestazioni di cura secondo 'effettiva necessita e bisogno. Di conseguenza, la sostenibilita del sistema
sanitario regionale non deve riguardare solo il modo in cui € possibile contenere le spese, bensi diventa uno
sforzo collettivo per garantire realmente a tutti il diritto alla salute, ciog di ricevere le migliori cure in ragione
delle specifiche esigenze, purché venga affrontata la ricerca di risoluzione delle principali criticita che rischiano,
in generale, di mettere in discussione la reale sostenibilitd della sanitd nazionale e, in particolare, quella
marchigiana.

In questo senso, Vobietiivo delle sostenibilita & strettamente collegato al raggiungimento degli altri obiettivi
strategici indicati dal presente Piano, nonché ad un mirato e sistematico ricorso alle direttrici trasversali di
sviluppo che devono concorrere a rendere efficiente ed efficace il consolidamento del sistema in tutte le sue
dimensioni.

L'invecchiamento della popolazione e Faumento delle situazioni di cronicita rappresentano lo scenario in cui
si andra evolvendo la societa e a cui si dovra adeguare il sistema sanitaric. Al contempo, negli ultimi anni si &
verificata la riduzione e/o mancata crescita del finanziamento della sanita, con una riduzione in percentuale
sul PIL complessivo. Questo ha comportato la necessita di rivedere le politiche di spesa adottate da ciascuna
Regione, anche per tenere conto dei vincoli sempre pitl stringenti imposti dal livello nazionale.

Il ricorso al solo contenimento della spesa d’altra parte pud produrre effetti preoccupanti nel funzionamento
dei servizi di assistenza ai cittadini con il risultato di aumentare le disuguaglianze. In questo senso, e in
continuita con le politiche precedenti, & indispensabile agire su tutti i fronti del sistema sanitario al fine di
recuperare le risorse necessarie a mantenere la qualita e Fequita di servizi e trattamenti di cura.

Per garantire la sostenibilita & allora necessario superare le principali criticitd che rendono inefficiente e
inefficace il sistema, e che contribuiscone a ridurre le risorse necessarie per coprire Feffettivo fabbisogno di
salute dei cittadini e a produrre sprechi e inefficienze:
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un ricorso disomogeneo e variabile nelf’utilizzo di servizi e prestazioni, che pud comportare un inefficace
esito della prestazione se non addirittura il mancato accesso alt'assistenza, dovuto a diversi fattori quali la
non omogenea presenza sul territorio di servizi di erogazione, la distanza da domicilio del paziente, fattori
economici o culturali, ecc.;

Iinadeguato coordinamento dell’assistenza, all'interno di un’unica struttura (tra reparti, tra P.5. e reparto
e servizi diagnostici) o tra strutture diverse (servizi territoriali e ospedalieri), per mancanza di percorsi
standard, di scarsa comunicazione, per differenti valutazioni clinico assistenziali;

Veccessiva medicalizzazione nei termini di utilizzo improprio di diagnostica e trattamenti; sovra utilizzo di
prestazioni inappropriate {p.es. prestazioni diagnostiche, visite, farmaci, interventi terapeutici), dovute a
varie cause tra cui forme di medicina difensiva, eccessiva pressione e aspettativa del paziente,
incentivazione della produzione e non della appropriatezza;

il sottoutilizzo di servizi e prestazioni anche in relazione al mancato accesso all’assistenza; prestazioni non
prescritte ef0 erogate per carenze strutturali, tecnologiche, organizzative efo professionali (p.es.
sottoimpiego di apparecchiature diagnostiche), nonché mancata compliance del paziente (come il mancato
rispetto dellappuntamento, non condivisione e/c non esecuzione delle prescrizioni terapeutiche, altre
ragioni di carattere economico, culturale, ecc.};

il ricorso non adeguato alle misure di prevenzione, dall’assunzione di adeguati stili di vita all’adesione alle
campagne di screening diagnostici o al ricorso alle vaccinazioni obbligatorie o facoltative;

la presenza disprechi nella gestione e nell’ utilizzo di beni e servizi in termini di uso eccessivo o inappropriato
0, allopposto, di eliminazione di prodotti non utilizzati.

Le linee di azione per contrastare le criticitd che minano la sostenibilita del sistema, passano attraverso
specifiche linee di intervento e sviluppo:

introduzicne di nuovi modelli organizzativi per Fintegrazione e il coordinamento (negli aspetti clinico
sanitari e amministrativo-tecnico-logistici), al fine di riorganizzare V'attivita e le diverse funzioni sanitarie in
termini di concentrazione e differenziazione di servizi e prestazioni;

standardizzazione dei processi e riduzione degli sprechi, anche nella logica del “lean management”, al fine
di aumentare, tramite la valorizzazione dei professionisti, il valore percepito dall’'utente finale;
investimenti di riqualificazione e adeguamento strutturale, a salvaguardia della sicurezza di operatori e
pazienti, nonché per consolidare e potenziare gli snodi dela rete diffusa dei servizi sanitari sul territorio;
governo dei LEA nei termini di monitoraggio e verifica della loro uniforme, appropriata ed efficiente
applicazione;

formazione degli operatori sanitari sulle modalita di gestione e sui corretto utilizzo delle risorse disponibili;
informatizzazione e digitalizzazione di tutte le fasi dei processi tecnico-amministrativi e del percorsi
diagnostico terapeutici;

rapporti con it privato convenzionato secondo regole chiare di committenza e come integrazione al sistema
pubblico per la garanzia della copertura del fabbisogno;

complionce del paziente, facilitata da una maggiore comunicazione, coinvolgimento e partecipazione nella
definizione dei percorsi di cura e delle connesse responsabilita;

eventuale ricorso a forme di “sanita integrativa”, intesa come finanziamento “di terzi” in termini di fondi,
assicurazioni, forme di welfare adottate da singole aziende, ecc., non in forma sostitutiva del $SR, e purcheé
governata da specifiche indicazioni normative di carattere nazionale e regionale e in misura coerente con
le necessita della popolazionse;

adozione di misure anti spreco e anti corruzione, secondo le indicazioni formulate dalla legislazione
nazionale e dall’Autorita Nazionale Anticorruzione (ANAC).
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La sostenibilita della sanita é da ricercare nella sua capacita di essere un efficiente settore di produzione, in cui
sono coinvolti migliaia di operatori e utenti e che, in quanto tale, non deve essere considerato il luogo dove
risparmiare risorse, bensi deve diventare il volano per forme di sviluppo e di crescita sia in termini di salute e
benessere dei cittadini sia nell occupazione, nella ricerca e nellinnovazione.
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5 LE DIRETTRICI TRASVERSALI D! SVILUPPO

La transizione demografica, epidemiologica e sociale e la crisi economica che hanno caratterizzato questi ultimi
anni richiedono risposte nuove ai nuovi bisogni di salute attraverso un sostanziale ripensamento organizzativo
dell’assistenza sanitaria nelle sue molteplici componenti, dimensioni, specializzazioni ed ambiti di intervento.
Negli anni peggiori della crisi con la riduzione del fondo sanitario e la “spending review” la Regione ha potuto
contare sullo spirito di sacrificio e sull’ etica dei tanti professionisti che hanno dato del loro meglio per garantire
la salute ai cittadini.
in questo panorama il nuovo contesto regionale in cui ben tre province su 5 sono state colpite in maniera
significativa dal sisma, che costringe a politiche economiche, di contesto e salute maggiormente sfidanti, porta
ad un ulteriore complessita della domanda e quindi delle risposte da mettere in campo.
Le principali traiettorie su cui si sviluppa il presente Piano Sanitario Sociosanitario Regionale sono relative:
- allo sviluppo della presa in carico copartecipata da parte del paziente che diviene centro del fabhisogno e
contemporaneamente soggetto che concorre allo sviluppo del piano di prevenzione, del piano di cura etc.;
- al superamento concettuale dellospedale come unico tuego di cura qualificato attraverso la
riqualificazione delle strutture presenti nel territorio, anche grazie alle nuove regole determinate dai
nuovi manuali di autorizzazione ed accreditamento.
Grazie alla DGR 139/2015 la frammentazione delle strutture ospedaliere si & finalmente ridotta, consentendo
contestualmente lo sviluppo degli Ospedali di Comunitd, strutture dedicate alla fragilita e a coprire una parte
di risposte per pazienti da seguire non piu in ospedale, in lungodegenza o riabilitazione e tuttavia non ancora
gestibili a domicilio e contestualmente non adeguati per alcune tipologie di strutture residenziali (RSA, RP,
ecc.}. La distribuzione degli Ospedali di Comunita tuttavia non ha ancora una definizione territoriale che ne
garantisca piena accessibilita ed equitd su tutto il territorio regionale; lo stesso accade per le Case della Salute
tipo A e tipo B.
La consapevolezza che il cittadino debba trovare, quando possibile, all'interno o nelle vicinanze della propria
dimora la miglior collocazione, soprattutto quando Vassistenza non necessita di livelli impegnativi e di alta
complessita, ciog quando & it “Take Care” e non I'“High Care” che determina la qualita assistenziale, ha indotto
la Regione a sperimentare forme di miglioramento assistenziale con lo sviluppo delte Cure Intermedie (Cl). Le
Cure Intermedie costituiscono una residenzialita che garantisce un livello assistenziale adeguato ai pazienti
che, per varie situazioni non possono trovare la giusta collocazione nel proprio domicilio, ma che rimane
fortemente radicata nel territorio. Ovviamente lo sviluppo dell’ Assistenza Domiciliare, delle Cure Intermedie,
dell’accoglienza residenziale e semiresidenziale extraospedaliera, sociosanitaria e sociale, dovra avvenire nel
rispetto della garanzia della qualita del percorso di cura delf’assistito che verra accompagnato attraverso i
PDTA a lui dedicati in sintonia con lo sviluppo della continuita assistenziale.
I servizi di telemedicina possono rappresentare, in questo senso, una parte integrante del ridisegno strutturale
ed organizzativo della rete assistenziale sanitaria e sociosanitaria del territorio regionale.
Risulta quindi necessario adeguare 'organizzazione sanitaria e sociosanitaria, ricollocanda il ruolo centrale per
la gestione del paziente nel territorio, da cui il paziente proviene e a cui torna dopo eventuali percorsi
assistenziali ospedalieri, rivedendo Vintera filiera dei servizi, secondo il criterio delf'integrazione delfe cure
primarie con quelle intermedie e con I'assistenza ospedaliera. A tal fine si deve ridefinire I'assetto organizzativo
strutturale e funzionale del Territorio.
L’assistenza primaria rappresenta Hl punto centrale dei processi assistenziali, con forti collegamenti con il resto
del sistermna e per realizzare questo obiettivo occorre che si strutturi un nuovo concetto di Distretto.
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Lo spostamento dall’ospedale al territorio dell’asse portante degli interventi sanitari e sociosanitari, previsto
dal presente Piano Sanitaric Sociosanitario Regionale comportera, necessariamente, la promozione del
Distretto Sanitario come luogo di organizzazione delle risposte territoriali, riqualificandolo nel suo ruoclo di
valutazione del bisogni individuali e collettivi, garantendogli una funzione di committenza chiara e valutabile,
rafforzando la responsabilita e la gestione delle attivita di integrazione sociosanitaria con la collaborazione
sempre pilt strutturale e costante con gli Ambiti Territoriali Sociali. 1l Distretto Sanitario, grazie al lavoro in
team di professionisti che condividono strumenti divalutazione, consente equita di accesso su tutto il territorio
e migliora in maniera significativa la valutazione dei fabbisogni. A tal fine risulta imprescindibile I'approccio
onnicomprensivo alla persona proprio della “Medicina di famiglia” {Medici di Medicina Generale (MMG) e dei
Pediatri di Libera Scelta {PLS), con {'univocita del rapporto di fiducia medico-paziente che la caratterizza e la
sua capillare diffusione sul territorio e la modalita ordinaria “on demand” {medicina di attesa) di organizzazione
del lavoro per dare risposte al cittadino quando esprime il suo bisogno di salute.

Gli obiettivi strategici, che si devono tradurre in obiettivi specifici netle diverse aree di intervento, sono quindi
raggiungibili ricorrendo in modo trasversale a specifiche direttrici di sviluppo tra loro interconnesse e che
caratlerizzano Finsieme di azioni, criteri e strumenti necessari a determinare lo sviluppo e la crescita def SSR
in tutte le sue dimensioni e sfaccettature.

gudlificazione scientifica e

. professionale
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info-tefematica \

.

adzguamento strutturale
e tecnologico -

integrozione organizzativg
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5.1. PARTECIPAZIONE, RESPONSABILITA E TRASPARENZA

il coinvolgimento di tutti gli interlocutori che possono partecipare ai processi decisionali, di gestione del
cambiamento e di diffusione delle conoscenze, rappresenta un passaggio fondamentale nel percorso di
sviluppo e consclidamento della sanita.

La partecipazione & un processo attivo in cui tutti i partecipanti devono avere, in ragione del proprio ruoclo, la
possibilita di influenzare in maniera significativa le decisioni. Una reale partecipazione implica condivisione del
potere di decisione nonché assunzione di responsabilita.

la cultura della condivisione nasce dalla capacita di definire con chiarezza i ruocli e le responsabilita in un
percorso di funzionamento, con il contributo dei diversi interlocutori, in particolare operatori e utenti.

Perché visia un’influenza da parte del paziente/cittadino occorre che # livello di partecipazione sia alto, che il
paziente/cittadine sia coinvolto nellintero processo di decisione e non sia chiamato a dare un parere su un
singolo passaggio, deciso e attuato da altri.
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Il processo di consultazione non pud prescindere da trasparenza e apertura nelle procedure di decisione, |
servizi devono nascere dal contributo dei pazienti, ma questi ultimi devongo avere fiducia nelle istituzioni e negli
operatori. E necessario che i pazienti non sottovalutino la complessita e P'incertezza che caratterizzano ¥ attivita
medico sanitaria, preparandosi adeguatamente al coinvolgimento che intendono promuovere o al quale sono
chiamati. La presenza dei Comitati di partecipazione nell’'ambito degli enti del SSR svolge su questi temi un
ruolo di primaria importanza.
Un percorso di sviluppo di tal senso richiede, in ogni caso, 'accettazione sia da parte dei pazienti sia degli
operatori coinvolti, nella scelta degli strumenti da utilizzare e dei percorsi da seguire.
Coinvolgere i pazienti e ascoltare il loro punto di vista pud essere centrale per il miglioramento dei servizi
sanitari: guesto richiede un consistente sforzo organizzativo, poiché richiede che vi sia tempo sufficiente per
I'ascolto e la consultazione, che non vi siano carenze di rappresentativitd, che sia possibile raggiungere anche
le fasce marginali della popolazione. Infatti, spesso proprio dove sono presenti le disuguaglianze, e quindi dove
ci sarebbe pitl bisogno di partecipazione, la partecipazione & debole e I'ascolto risulta pil difficile.
La forte richiesta di trasparenza e di apertura proveniente dai cittadini pud derivare da diversi fattori di
carattere soggettivo e oggettivo, quali 'assenza di conoscenza ed esperienza tecnico-professionale, una
comunicazione carente o un mancato accesso alle informazioni, la richiesta di sostegni economici, processi e
percorsi di cura non sempre chiari e trasparenti, lo stress fisico ¢ emotivo legato al perdurare di pesanti
procedure diagnostiche terapeutiche, che producono la sensazione di ricevere minore considerazione.
Ne consegue, al fine di rendere concreta e diffusa ia condizione della partecipazione, la necessita di sviluppare
le principali dimensioni che ne traccianc i contenuti e che riguardano la comunicazione e Vinformazione,
Yaccesso alla documentazione, la formazione.
La comunicazione & un fattore centrale per ogni processo di partecipazione: & necessario comunicare
chiaramente gli obiettivi di sistema, le regole procedurali, la relazione fra la consultazione e le decisioni prese,
Yuso che sara fatto della informazione, gquanto le decisioni siano negoziabili e il grado di conoscenze necessario
per poter partecipare in modo efficace ai processi di miglioramento.
Pinformazione e indispensabile sia per gli operatori direitamente coinvolti nei processi di lavoro, sia per gl
utenti che con loro interagiscono. Il cittadino coinvolto pud essere informato tramite diversi strumenti,
dall'accesso a internet al mailing personalizzato, con particolare attenzione al fatto che Vinformazione sia
qualificata, eviti conflitti di interesse, sia presentata con chiarezza, onesta e integrita, preferibilmente da parte
di facilitatori neutrali, includa e valuti il punto di vista di tutti i partecipanti, contribuisca a fare chiarezza e non
confusione nelle persone che non hanno dimestichezza con i temi trattati, con un linguaggio che favorisca
accesso da parte di tutti i cittadini.
L’accesso alla documentazione deve avvenire ai sensi della normativa vigente di massima trasparenza nonché
di rispetto della privacy.
La formazione gioca un ruclo di enorme importanza, al fine di creare nuove esperienze di coinvolgimento che
tengano conto di esperienze di partecipazione svolte e valutate da aliri, per applicare metodologie
sperimentate e validate. La Formazione deve riguardare non solo gli operatori ma anche i cittadini attraverso
le organizzazioni che li rappresentanc e i comitati di partecipazione aziendale: programmi di formazione per
offrire ai pazienti e ai cittadini coinvoki strumenti di conoscenza e autostima, conoscenza dei servizi, delle
regole che 1i governano, dei diversi livelli di responsabilita. In questo ambito, lo sviluppo del Family learning
costituisce un percorso virtuoso da intraprendere.
Tra i principali strumenti che & necessario introdurre e sviluppare per dare concretezza agli elementi indicati,
si evidenziano:
- L'omogeneizzazione della Carta dei servizi quale principale strumento di comunicazione e informazione tra
le aziende e i cittadini, con la precisa esplicitazione di tutti i contenuti previsti dalle linee guida nazionali,
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concernenti, oltre 'organizzazione dei servizi, i programmi e gli standard di qualita nonché i meccanismi di
verifica e tutela.

- Vintroduzione di strumenti di monitoraggio e di misurazione della performance, a tutti i livelli istituzionali
regionale e aziendali e per le diverse fasi operative, con I'individuazione di specifici meccanismi di verifica
condivisa e la piy ampia diffusione dei risultati.

- la qualificazione e valorizzazione delle informazioni in termini di compleiezza, tempestivita e fruibilita
mediante il miglioramento e la diffusione attraverso i principali canali di comunicazione, in particolare i siti
web istituzionali, anche ricorrendo a metodi di confronto partecipativi.

Poiché le attivita di Comunicazione e informazione sono strumenti indispensabili per il sostegne, la promozione
e lo sviluppo di empowerment individuale sui temi di qualitd e appropriatezza dei servizi, di accessibilita e
prossimita, e di supporto alle situazioni di fragilita e cronicita, & da riqualificare 'importante funzione aziendale
svolta dagli Uffici di comunicazione e informazione e di Relazione con il Pubblico (URP), che fino ad oggi ha
avuto uno sviluppo assai disomogeneo e sporadico, legato esclusivamente alle diverse “sensibilita” espresse
delle Direzioni aziendali che si sono avvicendate nelle aziende della Regione, senza specifiche indicazioni
strategiche. Cid ha determinato nel tempo un impoverimento di risorse umane e materiali, riducendo molto
spesso il ruolo degli URP & quello di mero “sportello reclami”.

La Regione, aitraverso linee di indirizzo generali, fornisce indicazioni generali per l'organizzazione e il
coordinamento delle attivita da affidare ai Servizi di Comunicazione e informazione aziendali, per lo
svolgimento di un ruolo propulsive e di guida per le Aziende, e di coordinamento per le campagne di
comunicazione a valenza regionale e di area vasta, anche ricorrendo a nuovi profili professionali in sanitd,
riguardanti in particolare le attivita di comunicazione e informazione tradizionalmente affidate agli URP.
Nell'ambito della partecipazione, & inoltre importante evidenziare I'aspetto del Volontariato in Sanita nella
nostra Regione, risorsa che gioca un ruolo fondamentale sia in ambito ospedaliero sia nel territorio: dalla
presenza capillare dei volontari in corsia, alle realta che operano con un ruolo da protagonista nella
deospedalizzazione, fino a chi @ quotidianamente al fiance delle disabilita e delle fragilita gravi.

5.2. CONSOLIDAMENTO DELL’ASSETTO ISTITUZIONALE

L'obiettivo del consolidamento dell’'assetto istituzicnale del SSR marchigiano da perseguire con il presente
Piano va inteso nel senso del rafforzamento delle funzioni di coordinamento, a tutti i livelli istituzionali, per lo
svolgimento delle azioni di governo e indirizzo, programmazione, monitoraggio e controllo, nonché attraverso
il completamento dell'integrazione tra i diversi attori, pubblici e non, che lo compongone. In questa prospettiva
potra essere utile anche una “rivisitazione” degli assetti istituzionali che, in questi anni, hanno reso complicata
la gia complessa gestione delle politiche per la salute, sia nell’ambito della “sanita” che in quello dei “servizi
sociali”.

Le piste principali di intervento del Piano nell’ambito dell'assetto istituzionale riguarderanno:

& per quanto riguarda gli organi di governo e indirizzo:

- il consolidamento della comunicazione tra il Servizio Sanitd della Giunta Regionale ed il Consiglio
Regionale, con particolare riferimento all’attivita della IV Commissione consiliare, per favarire la
conoscenza, it confronto e la consapevolezza degli atti sugli interventi ed i servizi per la salute;

- il rafforzamento del Servizio Sanita in termini di risorse umane e professionali per poter rispondere in
modo sempre pit adeguato ai bisogni crescenti, insieme al consolidamento dell’Agenzia Regionale
Sanitaria, organo tecnico autonomo, per il supporto alle attivita di programmazione, monitoraggio e
controllo:
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- lindividuazione e 'applicazione di modalita di raccordo sistematiche e coerenti tra i Servizio Sanita ed
il Servizio Politiche sociali e sport, con particolare riferimento alle tematiche afferenti I'interazione
sociale e sanitaria;

- il mantenimento e l'ulteriore qualificazione del Coordinamento degli Enti, coordinato dal Servizio
Sanita, come fondamentale snodo per la traduzione operativa degli indirizzi strategici;

@ per quanto riguarda i diversi livelli gestionali:

- l'analisi delle attivita delle Aziende Ospedaliere e VINRCA, nonché dei Presidi Unici di Area Vasta e
Vindicazione delle direttrici di miglioramento delle attivita di ricovero e specialistica e funzioni di
urgenza-emergenza con il completamento della struttura delle reti, a partire dalle tempo-dipendenti,
in coerenza con gli atti programmatori nazionali e con Fobiettivo di consolidare e sviluppare le forme
di eccellenza gia presenti nel sistemag;

- lamaggiore caratterizzazione e qualificazione dell’ Azienda Sanitaria Unica Regionale come azienda del
livello territoriale, articolata in Distretti Sanitari, per il governo della domanda attraverso i
coordinamento e la gestione delle funzioni di prevenzione, assistenza primaria e socio-sanitaria, in
gestione diretta e con attivita di committenza pubblica e privata; in questa prospettiva si consolidera
il monitoraggio dell’attivita degli ospedali territoriali del’ ASUR e lo sviluppo di modelli innovativi;

- una osservazione costante ed un aggiornamento permanente del ruolo e delle funzioni dei Distretti
Sanitari che sono lo snodo centrale di coordinamento delle attivita e delfintegrazione tra le funzioni
territoriale e ospedaliera {Cure domiciliari, Cure intermedie, Ospedali di comunita, Case della Salute)
e di raccordo funzionale con i Dipartimenti ASUR per la Prevenzione, |a Salute mentale e le Dipendenze
patologiche;

- la messa a regime e VPaggiornamento della DGR 110/15 sull’integrazione sociale e sanitaria,
raccordando sempre di pifl | Distretti Sanitari con gli Ambiti Territoriali Sociali anche in relazione alla
necessita di garantire la coincidenza territoriale;

- la messa a regime delle necessarie modifiche amministrative, organizzative e gestionali delle situazioni
di urgenza ed emergenza, anche attraverso la costituzione di una funzione regionale dell’'Emergenza
Urgenza, capace di garantire il coordinamento delle funzioni territoriali e ospedaliere e la gestione dei
mezzi di soccorso.

@ per gli strumenti della programmazione sanitaria e sociosanitaria:

- i riferimenti unitari e indicazioni operative correlate tra il presente Piano Sanitario e Sociosanitario
Regionale ed il Piano Sociale Regionale di cui alla L.R. 43/14; .

- inecessari aggiornamenti del Piano regionale Prevenzione, degli Atti aziendali, dei Piani aziendali, dei
Piani attuativi territoriall... per renderli coerenti con le indicazioni del Piano Sanitario e Sociosanitario
Regionale.

Il Piano Socio Sanitario Regionale, nell’ambito del consolidamento dell’assetto istituzionale, individuera gli
strumenti pili adeguati per un miglior esercizic della governance con il coinvolgimento dell’associazionismo
dei cittadini e del mondo del volontariato, per il rafforzamento del ruolo del sistema pubblico, anche nella sua
funzione di committenza nei confronti del privato convenzionato.

5.3. INTEGRAZIONE ORGANIZZATIVA

{l concetto di integrazione, inserito nel titolo stesso del presente Piano per sottolinearne I'importanza, ha la
caratteristica di attraversare gran parte delle diverse dimensioni operative del SSR. Nello specifico,
Iintegrazione organizzativa rappresenta una sfida importante per la sanita nella Regione Marche perché i
sistemi sanitari detengono il primato deila complessita organizzativa: le molteplici, diverse e, per certi versi,
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crescenti attivitd, competenze, professionalita, procedure di interventi e servizi per la salute rendono difficile
il mantenimento di una visione e di una gestione unitaria del sistema salute; i rischi di frammentazione e
autoreferenzialitd di “sottosistemi” pill 0 meno ampi sono grandi.

l'integrazione organizzativa deve riguardare la capacita di coinvolgere, nei diversi processi, aree governate da
strutture e uffici diversi, sia a livello regionale che territoriale, e che di fatto impattano congiuntamente sulia
salute del cittadino (ambiente, scuola, ecc.).

Gli impianti organizzativi presenti ed | modelli di riferimento unitamente ai processi sociali e lavorativi che li
caratterizzano con questo Plano saranno oggetto di costante osservazione e controllo per raccordare i pur
necessari livelli di discrezionalitd organizzativa con le indispensabili sinergie e coerenze di sistema per
qualificare la loro logica strutturale e Poperativita. Coerentemente con la direttrice del consolidamento
dell’assetto istituzionale le “aree” di azione saranno: gli organi di governo e indirizzo, i diversi livelli gestionali,
gli strumenti della programmazione sanitaria e sociosanitaria.

Questo processo si caratterizzerg per la dimensione partecipativa, coinvolgendo sia gli operatori sanitari e
sociosanitari pubblici e privati che le formazioni sociali e le forme di associazione dei cittadini, finalizzata alla
diagnosi, all'aggiornamento e alla eventuale riprogettazione di impianti organizzativi complessi, a partire
dall’analisi delle situazioni reali presentl nei diversi territori e nei diversi ambiti sanitari; individuando i fattori
di successo da valorizzare ed estendere in altri contesti operativi e territoriali; sperimentando e verificando
modalita diverse di organizzare il favoro e le risposte ai bisogni di salute dei cittadini.

Un elemento importante della capacita di risposta ai bisogni dei cittadini in cui gioca un ruolo fondamentale
Vintegrazione organizzativa € la creazione della Centrale Unica di Risposta {CUR) e Fistituzione del NUE 112
secondo quanto previsto dalle normative Europee e Nazionali, al fine di interfacciare in modalita integrata le
centrali operative di secondo livello {118, VVF, Polizia, Carabinieri), permettendo a tutte le attuali centrali
operative esistenti, il mantenimento dell’attuale gestione e lasciando alla CUR i compiti primari di ricezione e
coordinamento in quanto centrale di primo livello.

U'integrazione organizzativa passa anche, necessariamente e conseguentemente, attraverso il potenziamento
del territorio con lincremento di servizi diffusi e differenziati. Per realizzare questa dimensione i riferimenti
generali che orienteranno gli interventi previsti nel presente Piano Sanitario Sociosanitario Regionale sono: fa
messa a regime della L.R, 21/16 “Autorizzazioni e accreditamento istituzionale delle strutture e dei servizi
sanitari, socio-sanitari e sociali pubblici e privati e disciplina degli accordi contrattuali delle strutture e dei
servizi sanitari, socio-sanitari e sociali pubblici e privati”; il collegato Regolamento Regionale n. 1/2018 che
potra essere aggiornato in relazione alla necessitad di prevedere “nuovi” servizi o percorsi di intervento da
autorizzare; la DGR 1105/17 dell’ Atto di fabbisogno con il mantenimento dei principi di riequilibrio territoriale,
il miglioramente dellanalisi dei bisogni di salute, la qualificazione dei criteri di allocazione territoriale dei
servizi.

Il Distretto deve essere valorizzato per consentire che quello sia ambito ove si valuta il fabbisogno e la
domanda di salute della popolazione di riferimento, e dove situtela e programma la risposta assistenziale con
un ruclo di governance orientata e problem solving. Le atlivita sanitarie e socio saniarie territoriali integrate
sono affidate, come previsto dalla Legge 189/2012 {cosiddetta “Legge Balduzzi”}, alle varie figure professionali
del Territorio, possibilmente operanti in team, che realizzano una presa in carico “over time”, raccordandosi di
volta in volta con le strutture ospedaliere ed i diversi setting assistenziali territoriali, Per rinforzare il ruolo del
Distretto Sanitario & necessario: potenziare e consolidare le forme di collaborazione ed integrazione con figure
centrali quali it Medico di Medicina Generale (MMG) e il Pediatra di Libera Scehta (PLS) che, soprattutto per le
persone fragili ed in situazione di fragilita, spesso rappresentano il primo accesso alla rete dei servizi sanitarie
sociosanitari, oltre ad essere essi stessi i primi responsabili della “presa in carico”; valorizzare le diverse figure
professionali presenti, a partire dallo sviluppo delle funzioni del personale infermieristico neil’ambito della
gestione attiva delle patologie croniche e delia figura dello psicologo ormai imprescindibile nelle emergenze e
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non solo. Sperimentazioni che prevedono un miglior utitizzo del personale infermieristico sono gia attive nel
territorio regionale ed hanno dimostrato una buona capacitd di risposta ai bisogni assistenziali realizzando
spazi di medicina proattiva con lo sviluppo degli Ambulatori Avanzati. Tali forme assistenziali dovranno trovare
compiuta realizzazione nell'ambito del nuove PSSR. A queste si affiancano le dimensioni di sviluppo delle Case
delia Salute tipo A, B e C/Ospedali di Comunita per consentire di attivare modalita di cura ravvicinate
utilizzando in via rapida, qualora necessario diagnostica qualificata e vicina al cittadino.

5.4. ADEGUAMENTO STRUTTURALE E TECNOLOGICO

La Legge regionale n, 21/2016 “Autorizzazioni e accreditamento istituzionale delle strutture e dei servizi
sanitari, socio-sanitari e saciali pubblici e privati e discipling degli accordi contrattuali delle strutture e dei servizi
sanitari, socio-sanitari e sociali pubblici e privati”, ha inteso rivedere i requisiti autorizzativi e di accreditamento
a favore di un adeguamento strutturale e tecnologico ormat obsoleto poiché le norme precedenti ed i requisiti
ivi definiti risalgono al 2000. La medesima legge all'Art. 3, comma 1, dispone che la Giunta regionale “stabilisce
e aggiorna periodicamente i requisiti per il rilascio delle autorizzazioni e per Faccreditamento istituzionale e
disciplina i relativi procedimentt” e specifica che tale disposizione & adottata dalla Giunta regionale sentita la
competente Commissione consiliare. Inoltre il medesimo Art. 3 esplicita che per accreditamento istituzionale
siintende “il provvedimento con il quale si riconosce alle strutture pubbliche e private gid autorizzate I'idoneita
a essere potenziali erogatori di prestazioni nell’ambito e per conto del Servizio sanitario nazionale (SSN) e del
sistema integrato di interventi e servizi sociali”.

{'attuazione di tale legge regionale ha preso il via grazie al Regolamento Regionale n. 1 del 1 Febbraio 2018,
approvato con Delibera di Consiglio Regionale n, 69 de! 30.01.2018, in cui sono state definite le tipologie delie
strutture e del servizi sanitari, socio-sanitari e sociali pubblici e privati. | requisiti di autorizzazione ed i criteri
di accreditamento riguardanc le tipologie di strutture cosi come definite con il predetto Regolamento
Regionale. l'aggiornamento dei requisiti di autorizzazione delle strutture sanitarie considera e si adegua ai
nuovi contenuti di cui alla L.R. 21/2016 e s.m.i, nonché al D.M. n. 70 del 02/04/2015 “Regolamento recante
definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi allassistenza ospedaliera”,
ai nuovi LEA di cui al D.P.C.M. del 12 gennaio 2017 ed a tutta la normativa di settore definita in ambito
nazionale e regionale,

L'Accreditamento Istituzionale & il processo con it guale la Regione riconosce alle strutture sanitarie e socio-
sanitarie, pubbliche e private, la possibilita di erogare prestazioni per conto del SSR nellambito della
programmazione regionale. Questo riconoscimento garantisce ai cittadini che le strutture accreditate siano in
possesso deglhi specifici requisiti di qualita stabiliti dalla Regione.

La Regione Marche si avvale dell'Organismo Tecnicamente Accreditante (in seguito definito O.T.A) per i
procedimenti finalizzati al rilascio/rinnovo dell’autorizzazione e dellaccreditamento istituzionale.

L’ 0.7.A., deve garantire autonomia e assenza di conflitti di interesse nell'espletamento delle proprie funzioni
e nella formulazione dei pareri tecnici di competenza e deve operare nel rispetto dei principi di imparzialita e
trasparenza.

La Regione, con la revisione dei Manuali di Autorizzazione ed Accreditamento vuole contestualmente
promuovere un processo di miglioramento continuo delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie attraverso la
valutazione dell’efficienza delle organizzazioni, delf uso delle risorse e della formazione degli operatori.
inoltre sara necessario verificare che le attivitd svolte producano risultati congruenti con le finalita
dell'organizzazione sanitaria e compatibili con gli indirizzi di programmazione regionale e monitorare
I'adeguatezza delle attivita erogate, delle risorse e dell'organizzazione delle strutture sanitarie e socio-
sanitarie, pubbliche e private, secondo quanto previsto dagli standard regionali e nazionali.
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Questo consentira di facilitare adozione di politiche di miglioramento della qualita delle strutture sanitarie e
socio-sanitarie, pubbliche e private e garantira il funzionamento del sistema di autorizzazione e di
accreditamento istituzionale regionale e previsio dalla L.R. 21/2016 anche grazie alla tenuta e gestione
delfelenco regionale dei verificatori tramite formazione e aggiornamento continuo degli stessi e [a tenuta e
aggiornamento dell'elenco dei soggetti autorizzati e accreditati.

Il ruclo di terzieta dell’0.T.A,, sia nei confronti della Regione, sia nei confronti delle strutture sanitarie e socio-
sanitarie, pubbliche e private, garantisce la necessaria autonomia per effettuare le verifiche e la consegna dei
conseguenti pareri alla competente struttura del Servizio Sanita incaricata di adottare il decreto di
accreditamento istituzionale.

Pertanto tutto lo sforzo di raggiungere gli obiettivi strategici viene permeato dal contestuale adeguamento
strutturale e tecnologico, per portare le strutture ai pill elevati standard di funzionamento e di sicurezza in
chiave organizzativa, strutturale, tecnica e logistica. Infine con l'avvio recente delfammodernamento
tecnologico e gli investimenti per la realizzazione di nuove sedi ospedaliere si & avviato un percorso virtuoso
per la riqualificazione strutturale e tecnologica del SSR che si sostanziera nel corso dei prossimi anni. A questo
si lega in particolare 'ammodernamento tecnologico per la realizzazione dell’elisoccorso notturno e la
realizzazione delle piazzole di atterraggio adeguate al volo notturno, diffuse in modo reticolare sull'intero
territorio regionale per garantire il soccorso in emergenza.

5.5. INNOVAZIONE E INFO-TELEMATICA

La regione Marche, in linea con i trend nazionali, si trova ad affrontare numerose sfide dal punto di vista
sanitario e sociale. il SSR deve infatti confrontarsi con i profondi mutamenti demografici, politici, economici ed
ambientali in atto. Sista assistendo, da un lato, ad un notevole aumento del grado di complessita in termini di
bisogni disalute e di organizzazione dei servizi e dall’altro ad una costrizione delle risorse finanziarie disponibili.
Uinnovazione, quale direttrice trasversale di sviluppo, rappresenta la chiave attraverso cui definire e
pianificare risposte nuove e adeguate agli attuali scenari. Innovare significa operare un cambiamento cuiturale
e strutiurale che prenda in considerazione tutti | fattori determinanti e gli attori coinvolti per realizzare
strategie, processi e modelli organizzativi efficaci e sostenibili. L'adozione di un approccio multidimensionale
e multidisciplinare insieme alla definizione di valori comuni, risulta cruciale per la realizzazione degli oblettivi
strategici del Piano socio-sanitario. La valutazione e il monitoraggio degli interventi sono parte integrante di
tale processo.
Un ruolo importante e rivestito dalla ricerca, che per sua natura e portatrice di nuove conoscenze e nuove
prospettive e che deve essere vista come supporio al cambiamento, opportunita di ampliamento degli
orizzonti e promozione alla collaborazione, Solo grazie ad una alleanza d’'intenti e di forze, unita all'utilizzo di
strumenti quali le nuove tecnologie si pud conseguire il necessario sviluppo della societa e del sistema.
In tempi di rapidi progressi scientifici e tecnologici, | medici e il personale sanitario sono nella condizione di
utilizzare con padronanza quanto & reso disponibile dall'innovazione. | processi decisionali e operativi clinico-
sanitari dispongono di molte nuove opportunita, che derivano dai rapidi progressi scientifici in atto e dai quali
& possibile ottenere vantaggi in termini di efficienza, efficacia e sostenibilita.
Lo sviluppo della medicina ruota intorno alla robotica, alla medicina digitale e alla genomica, volta alla medicina
personalizzata, ed & orientato all’integrazione tra imaging, telemedicina digitale e intelligenza artificiale ed al
correlato sviluppo di nuovi modelli organizzativi ed operativi.
Dai progressi scientifici in questi campi, possono derivare enormi benefici in termini clinico assistenziali, con
'accortezza diapprocciare il cambiamento avendoe comunque a disposizione strumenti di controllo della spesa.
Un aspetto decisivo dell’attuale contesto & rappresentato quindi dall'individuazione delle condizioni per
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Vadozione di quanto deriva dalla ricerca e dall’evoluzione tecnalogica, con il consolidamento delle logiche di
Health Technology Assessment (HTA) nell’ambito di un approccio capace di valutarne appieno il potenziale e
misurarne gli effetti, secondo criteri di valutazione che misurino gli impatti in ambito assistenziale, economico
e sociale.

Inoitre la partecipazione della Regione e degli Enti SSR alle progettualita europee, e non solo, favorisce la
sperimentazione di modelli assistenziali sanitari e socio-sanitari che possong poi essere esportati su tutto il
territorio regionale.

Un ulteriore elemento dell'innovazione riguarda I'info-telematica. La crescente disponibilita di nuovi strumenti
di sanita digitale consente la pianificazione di soluzioni fortemente innovative per le mutate esigenze disalute
della popolazione,

L'innovazione info-telematica & in grado infatti di rappresentare 'elemento abilitante per la realizzazione di
nuovi modelli assistenziali e soprattutto il miglior driver per l'evoluzione dei modelli esistenti e del relativi
assetti organizzativi.

Nondimeno tali potenzialita rischiano di venir fortemente ridimensionate qualora il processo di digitalizzazione
non venga sostenuto da adeguati strumenti di valutazione del valore (volue) degli investimenti in ICT sanitario
ovvero della loro capacita di apportare benefici concreti ai cittadini ed agli operatori migliorando efficienza,
sostenibilita e accessibilita dei servizi def SSR.

il “valore” della innovazione info-telematica deve pertanto rappresentare il naturale obiettivo delle strategie
di crescita e sviluppo della sanita digitale nell’ambito del presente PSSR.

Tale propensione al "valore” dovra essere caratteristica comune delle principali direttive progettuali di
innovazione info-telematica previste nel PSSR 2019-2021:

- crescente digitalizzazione dei percorsi sanitari (sia clinici che amministrativi) e progressiva
dematerializzazione det documenti al fine di ottimizzare i processi, semplificarne il workflow aumentando
il tempo medico e di assistenza dedicato al paziente, migliorare I'accessibilita ai servizi da parte del
cittadino, raccogliere e distribuire dati ad alto valore informativo;

- sviluppo distrumenti telematici che consentano la migliore e pili tempestiva circolarita delle informazioni
nei percorsi assistenziali trasversali (PDTA) e nelle reti integrate per patologia, con particolare riguardo
agli ambiti di emergenza-urgenza ed a quelli correlati alle condizioni di cronicita e fragilita, superando i
confini della specializzazione ed abbattendo i vincoli legati alle distanze geografiche ed alla disponibilita
locale di servizi diagnostici e di supporto specialistico;

- miglioramento dei livelli di aggregazione e di fruibilitd dei dati prodotti dai sistemi informativi sanitari e
socio-sanitari al fine di costituire una crescente mole di informazioni trasparenti “certificate” e facilmente
disponibili, correlabili ed interpretabili;

- adozione di nuovi strumentt per I'analisi avanzata dei dati (advanced analytics) per poter non solo
analizzare e descrivere i fenomeni sanitari e sociali esistenti (analisi descrittiva) ma anche per sviluppare
nuove strategie {analisi predittiva e cognitiva) che mirino alla personalizzazione dei percorsi di assistenza
perfezionando I'allocazione delle risorse ed i livelli di appropriatezza;

- sviluppo della domotica, secondo gli indirizzi forniti nella “Carta di Jesi”, approvata da 271 regioni presenti
nel Comitato europeo delle regioni, rivolta a sostenere la sfida della longevita attiva e il miglioramento
della qualita dei servizi erogati al cittadino in ospedale, in centri servizi, in strutture intermedie e al
domicilio.

Particolare attenzione verra inoltre posta ai valori della “usabilita” e della “flessibilitd” delle nuove soluzioni
info-telematiche per VPaccesso ai servizi sanitari e di mobile heulth, la teleassistenza e l'homecare.
L'introduziene di tali sistemi dovra necessariamente prevedere il coinvolgimento attivo degli stakeholder ed in
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primis del cittadino {paziente o caregiver) favorendo una maggiore compliance alla innovazione e rafforzando
i processi di empowerment del paziente.

Il risuttato complessivo delle diverse azioni deve tendere al raggiungimento delf'obiettive di una Sanita 4.0,
ovvero una sanita in cui giocano un ruclo importante i concetti sopra descritti in una logica di digitalizzazione,
informatizzazione e dematerializzazione dei processi. 1l presente Piano prosegue in questo percorso
indirizzandosi in prima battuta verso le forme di tecnoassistenza, I'health tecnology assessment, il teleconsulto
specialistico, il sistema informativo di governo, {'evoluzione del fascicolo sanitario elettronico e lo sviluppo di
forme di insegnamento per i professionisti sanitari attraverso simulatori adattati (art. 31 del protocollo
UNIVPM-Reg Marche).

5.6. QUALIFICAZIONE SCIENTIFICA E PROFESSIONALE

Raggiungere obiettivi strategici ambiziosi & possibile solo saldando un patto di alieanza forte con i professionisti
del nostro SSR. il nostro SSR gode di professionalita molto qualificate e vede la presenza sul territorio
dell’Universita Politecnica delle Marche (UNIVPM), ove insiste anche la Facolta di Medicina, considerata di
rilievo negli score nazionali, unitamente alla presenza di Universita e Facolta altrettanto di rilievo (Universita

di Camerinc, Macerata e Urbino), ove insistono facolta scientifiche, sociali e umanistiche che arricchiscono il

sapere della nostra regione, garantendo anche Corsi di perfezionamento e Master in management sanitario

che difatto consentono la creazione e sviluppo i una classe dirigente sanitaria preparata e capace. Tra queste

va menzionata la Facolta di Economia e Commercio dell UNIVPM, che per prima ha realizzato tali Corsi e

Master e che svolge una intensa azione di ricerca e sviluppo di forme alternative di formazione come i fomily

learning - volto a favorire il miglioramento della qualita della vita del paziente cronico e dei suoi familiari e/o

caregivers attraverso I'aumento delle capacita e competenze per la gestione del paziente in self management

- modalita da sviluppare nell'ambito delle risposte assistenziali.

Lo sviluppo di nuove modalitd assistenziali, la medicina proattiva nei distretti ed in particolare la

sperimentazione di modelli organizzativi maggiormente efficaci nelle Aree Interne pud realizzarsigrazie ad una

attenta e profonda qualificazione e riqualificazione professionale.

La formazione continua come risorsa per la crescita e il miglioramento della qualita dell’assistenza del Sistema

Sanitario regionale si pone come strumento ancorato a 4 obiettivi fondamentali:

- obiettivo organizzativo, rispetto al quale costituisce il supporto indispensabile per attivare processi di
revisione organizzativa e sviluppare le professionalita necessarie a nuovi ruoli e nuove competenze;

- obiettivo tecnologico, rispetto al quale & diretta a preparare gli operatori al miglior utilizzo di strumenti
tecnologici, informativi e informatizzati quali la telemedicina;

- obiettivo di sviluppo delle risorse umane, mirato ad accrescere competenze, abilitd per lo sviluppo
professionale delle diverse professioni sanitarie e non, e della classe dirigente chiamata al governo
efficace ed efficiente delle RU;

- obiettivi di qualita dei servizi allo scopo di produrre un reale miglioramento di efficienza ed efficacia dei
servizi sanitari offerti ai cittadini.

Una bassa alfabetizzazione sanitaria (Health Literacy) influenza la capacita di comprendere le informazioni

sulla salute, accedere ai servizi, utilizzare i farmaci e gestire autonomamente la propria patologia. Questa

problematica affligge circa il 47% della popolazione europea ed il 55% di quella italiana, con conseguenze
negative sulla salute, in particolare per le fasce pili svantaggiate e gli anziani.

Favorire 'implementazione di una formazione adeguata degli studenti delle facoltd mediche, infermieristiche

e delle altre professioni sanitarie per migliorare la comunicazione tra paziente ed operatore potra ridurre le
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difficolta legate alla bassa alfabetizzazione sanitaria, contribuendo al raggiungimento di molti obiettivi del
presente Piano.

Rimuovere le barriere culturali che ostacolano la comunicazione costituisce un obiettivo ambizioso. La regione
partecipa a progetti europei sul settore da anni (IROHLA, IMPACCT) e ora vede la possibilita di portare
Iesperienza a sistema nell'ambito del SSR. Infatti, & prevista per I'inizio del 2012 una sperimentazione presso
la Facoltd di Medicina def’ UNIVPM di un percorso formativo specifico sull’alfabetizzazione sanitaria.

il family learning e la formazione sui problemi di alfabetizzazione sanitaria, unite alle forme tradizionali di
formazione, favoriranno Fincremento della formazione specialistica e la ridefinizione dei profili professionali,
garantendo cosi una qualificazione scientifica e professionale per adeguare e valorizzare le competenze e le
esperienze degli operatori, dei pazienti e delle famiglie, oltre che interventi innovativi che consentiranno il
miglioramento delle cure.

ta futura carenza dei professionisti sanitari MMG, PLS e specialisti di diversi settori sara una sfida dura da
affroniare e la logica di rete assistenziale e formativa distribuita sull'intero territoric regionale potra
aumentare la capacita formativa della Facolta di Medicina nelle sue scuole di specialita {vedi Protocollo
d’Intesa Regione-UNIVPM, DGR n. 1092 del 6 agosto 2018). Contestuaimente potra alimentare la frequenza
degli specializzandi nell’ambito degli Enti del SSR, consentendo la presenza di medici in formazione e
contestualmente fidelizzando con loro un rapporto privilegiato che ne faciliti la permanenza nelle sedi pressc
cui operano al termine della formazione specialistica, nellambito del normale svolgimento del reclutamento
concorsuale previsto dalle norme.

La qualificazione professionale non pud non tener conto della peculiarita del sistema sanitario regionale che si
esprime attraverso la ricerca nazionale ed internazionale con picchi di elevata qualificazione in grado di
tradurre in forme assistenziali e in modelli organizzativi innovativi i risultati che emergono dalla ricerca, anche
nell’ambito degli aspetti gestionali secondo le logiche del legn thinking.

la presenza, nel sistema, non solo delle universita ma anche dell'IRCCS INRCA di Ancona, qualificherd
Y'assistenza agli anziani e promuoverd le attivita di prevenzione volte al mantenimento dello stato di salute
mediante interventi mirati nella logica del life long fearning e con Vobiettivo di perseguire non solo Feccellenza
delle prestazioni assistenziali erogate nelle sue due strutture sanitarie (Ancona e Fermo), ma anche una ricerca
scientifica di alto livello che sveli i meccanismi della longevitd, della fragilita dell’anziano e dei loro
determinanti. il ruolo e le finalita dell’iIRCCS—INRCA fanno riferimento a due ambiti fondamentali e fortemente
integrati fra loro: la ricerca traslazionale nel campo biomedico, epidemiologico, clinico e in quello
dell'organizzazione e gestione dei servizi sanitari, e 'attivita assistenziale con prestazioni di ricovero e cura di
alta specialita.

La regione partecipa, sia con 'ARS che con FINRCA, all'azione congiunta ADVANTAGE {co-finanziata dal
Programma Salute dell'Unione Europea). Tale progetto coinvolge 22 Stati membri e oltre 33 soggetti con
Vobiettivo di sviluppare una strategia Europea comune di prevenzione, screening, diagnosi precoce e
valutazione della fragilita- ADVANTAGE, grazie all'identificazione dei componenti chiave della fragilita e della
sua relativa gestione, promuovera inoltre i cambiamenti necessari per I'organizzazione delle cure e la loro
adorzione all'interno del sistema socic-sanitario, favorendone la sostenibilita, I prodotto finale sara il “Fraifty
Prevention Approach” (FPA), un modello europeo comune per contrastare la fragilita e un piano d’azione con
le future priorita a livello europeo, nazionale e regionale. Sulla base di tale modellio potranno essere creati un
approccio gestionale e modelli assistenziali comuni per le persone anziane fragili o a rischio di sviluppare
fragilita, declinabili e adattabili al profilo sociale e sanitario specifico di ciascun stato membro dell’'Unione
Europea {UE).
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6 LE AREE DI INTERVENTO

Gli obiettivi strategici della programmazione regionale definiscano in termini generali le reali esigenze e bisogni
di salute della popolazione marchigiana. Tali obiettivi devono essere tradotti in azioni concrete, definendo
“cosa” la Regione deve realizzare per garantire la migliore sanita per i suoi cittadini.

Ciascuno di essi richiede la realizzazione di interventi nel’ambito di ciascun livello assistenziale o di specifiche
aree di attivita. Per dare concretezza aghi indirizzi strategici, & necessario quindi selezionare specifici obiettivi
per i quali individuare le azioni e gli interventi ed il loro conseguente impatto sulle diverse aree assistenzial,
quali 'area ospedaliera, I'area territoriale e distrettuale, I'area di integrazione socio sanitaria, I'area della
prevenzione, 'area della veterinaria e della sicurezza alimentare, I'area dell’emergenza urgenza, I'area della
farmaceutica, I'area dei servizi e delle infrastrutture. in aggiunta alle elencate e specifiche aree di intervento,
& inoltre opportuno non dimenticare alcune “aree” di particolare rilevanza per la descrizione degli interventi
indispensabili per [a sanita della Regione Marche, e che riguardano il territorio colpito dagli eventi sismici
verificatisi nel corso dell’annc 2016, ed il conseguente traumatico insegnamento, nonché le cosiddette “Aree
interne”, per la peculiarita delle caratieristiche che contraddistinguono alcuni territori della Regione.

6.1.  PREVENZIONE COLLETTIVA, VETERINARIA E SICUREZZA ALIMENTARE

Gli interventi di Sanita Pubblica partono dai bisogni delia popolazione e fanno riferimento ad un modello di
salute globale, che richiede un atteggiamento intersettoriale e multidisciplinare. Le azioni richiedono una
pluralita di metodi e conoscenze appropriate, per promuove empowerment della popolazione e la
promozione della salute, quindi si estendono al di 1a dei confini del settore sanitario per comprendere gli sforzi
organizzati di tutta la societa. Ne consegue che gli interventi di Sanita Pubblica, come espresso anche nel
programma ministeriale “Guadagnare salute”, richiedono I'integrazione e la collaborazione intersettoriale. |l
riferimento normativo, ma anche metodologico per le principali attivitd dell'Area della Prevenzione, &
rappresentato dal Piano Nazionale delfa Prevenzione (PNP), parte integrante del Piano Sanitario Nazionale,
che affronta le tematiche relative alla promozione della salute e alla prevenzione delle malattie e prevede che
ogni Regione predisponga e approvi un proprio Piano.,
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Nel PNP 2014/2018, prorogato al 31/12/2019, sono stati individuati i macro-obiettivi ad elevata valenza
strategica, perseguibili dalle Regioni attraverso la messa a punto di piani e programmi che, partendo dagli
specifici contesti locali e su un approccio il pit possibile intersettoriale e sistematico, permettano di
raggiungere i risultati attesi. | macro-obiettivi sono stati individuati e fissati sulla base di specifiche priorita:
ridurre il carico di malattia; investire sul benessere dei giovani; rafforzare e confermare il patrimonio comune
di pratiche preventive; rafforzare e mettere a sistema l'atienzione a gruppi fragili; considerare l'individuo e le
popolazioni in rapporto al proprio ambiente.
I dieci macro obietlivi sono i seguenti:

1. Ridurre il carico prevenibile ed evitabile di morbosita, mortalita e disabilita delle malattie non
trasmissibili
Prevenire le conseguenze dei disturbi neurosensoriali
Promuovere il benessere mentale nei bambini, adolescenti e giovani
Prevenire le dipendenze da sostanze e comportamenti
Prevenire gli incidenti stradali e ridurre la gravita dei loro esiti
Prevenire ghi incidenti domestici e i loro esiti
Prevenire ghi infortuni e le malattie professionali
Ridurre le esposizioni ambientali potenzialmente dannose per la salute

e R o L

Ridurre la frequenza di infezioni/malattie infettive prioritarie

=
]

. Attuare il Piano Nazionale Integrato dei Controlli per la prevenzione in sicurezza alimentare e sanita
pubblica veterinaria.
Per dare attuazione a tutti i macro-obiettivi del Piano Nazionale, la Regione Marche ha attivato, nell’ambito
del proprio Piano Regionale della Prevenzione (PRP), 12 programmi regionali con 77 linee di intervento, i cui
obiettivi specifici risultano coerenti con guelli centrali, con "analisi di contesto locale e con i risultati raggiunti
dai precedenti Piani.
Con la DGR 540/2015, modificata con la DGR 202/2016, sono stati approvati gli “Interventi regionali di
attuazione del Piano Nazionale della Prevenzione 2014 — 2018”. Con la DGR 887/2018 & stata approvata la
rimodulazione 2018 e la pianificazione 2019 a seguito dell’Atto d’intesa n. 247 del 21.12.2017, che ha esteso
al 31 dicembre 2019 la validitd del Piano Nazionale della Prevenzione. |l Piano si sviluppa in un guadro
strategico pluriennale e la programmazione prevede azioni “basate sull'evidenza”, gia sperimentate e in grado,
nel medic-lungo termine, di produrre un impatto sia di salute sia di sistema, da realizzare attraverso interventi
sostenibili e “ordinari”; incorpora inolire gli obiettivi di Piani nazionali di settore (ad es., lo sviluppo degli
screening oncologici, fa sicurezza alimentare e sanita veterinaria, la sicurezza sul lavoro e lo sviluppo di azioni
per le patologie asbesto correlate).
In sintesi, gli elementi maggiormente innovativi del PRP delle Marche sono: 'estensione degli interventi che
abbracciano 'intero arco della vita (Life course); Varticolazione per setting, intesi come contesti (servizio
sanitario, scuola, lavoro, comunita, ecc.) in cui & possibile raggiungere pili facilmente individui e gruppi di
popolazione per promuovere la salute e realizzare interventi di prevenzione; I'impiego di azioni basate su
evidenze di efficacia e buone pratiche; l'intersettorialita, con il coinvolgimento di diversi attori/istituzioni,
finalizzati a rendere facili le scelte salutari, sviluppando reti e alleanze secondo I'approccio europeo della salute
in tutte le politiche {Health in all Policies). Queste sono le modalita di sviluppo del settore che saranno
oltimizzate e proseguite nell'ambito del presente Piano Socio Sanitario Regionale.
Inoltre, viene prospettata una definizione ampia di Prevenzione: il Piano Regionale (sulla base delle indicazioni
nazionali} include interventi che riguardano anche i temi “ambiente e salute” e “sicurezza alimentare e
veterinaria”, in particolare con lo sviluppo o il potenziamento di sistemi di sorveglianza mirati alla riduzione
dei rischi ambientali per la popolazione (siti inquinanti di interesse nazionale e non solo) e per lo sviluppo di
azioni virtuose quali ad esempio la diffusione delle energie alternative e rinnovabili anche all'interno delle
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strutture del SSR, nonché per il monitoraggio della sanita animale e dell’igiene degli allevamenti ai fini della
sicurezza alimentare.

I PRP concorre quindi operatEvarﬁente al raggiungimento degli obiettivi a lungo termine che mira a prolungare
la vita vissuta in buona salute, ridurre progressivamente le morti premature ed evitabili, aumentare I'equita, il
benessere sociale e il potere decisionale del singolo e della comunita per raggiungere il pit elevato standard
di salute possibile.

6.2.  ASSISTENZA TERRITORIALE ED INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

Nella parte introduttiva del capitolo 5 sulle direttrici trasversali di sviluppo, & stata gia prospettata la necessita
della valorizzazione del Distretto Sanitario (DS} “come luogo di organizzazione delle risposte territoriall”,
rimodulando funzioni ed organizzazione a partire dal rafforzamento delle figure professionali che lo
COMPOongoNo.

Nel Distretto Sanitario va garantito un numero adeguato di figure professionali dell’area medica, sanitaria ed
amministrativa per poter dare risposte adeguate ai bisogni e agli impegni crescenti di cui dovra farsi carico.
Oltre ad una sempre pill stretta collaborazione con le figure centrali dei MMG e dei PLS, risulta indispensabile
che nel Distretto Sanitario siano presenti in maniera stabile I'Assistente Sociale, o Psicologo, VEducatore
professionale ed altre figure professionali quali # “case manager”, Vinfermiere di famiglia.

L'OMS Europa gia nel documento “Salute 217 del '98, proponeva il ruole innovativo dell’Infermiere di Famiglia
e dell'Infermiere di Comunita (IFeC), quale consulente specialista-generalista, opportunamente formato ed in
grado di agire soprattutto a livello preventivo attraverso la valutazione e la gestione integrata dei bisogni di
salute di un gruppo di cittadini a lui assegnato, in stretta collaborazione con il MMG. Diventa questa la sfida
della nuova organizzazione sanitaria di cui la regione intende dotarsi, dove F'infermiere del territorio sara il
professionista sanitario concentrato sulla salute della famiglia, intesa come nucleo familiare, e in particolare
sara il responsabile delle cure domiciliari e garantira, in collaborazione con | MMG, I'insieme di tutti quei
trattamenti medici, infermieristici e riabilitativi al fine di stabilizzare il quadro clinico e rendere migliore la
qualita di vita del cittadino. Infermieri e MMG svolgeranno le necessarie azioni promotrici che garantiranno lo
sviluppo della medicina del territorio con il potenziamento di ambulatori territoriali che saranno realmente
proattivi. MMG, Infermieri e altri professionisti qualificati (Assistenti Saciali, Assistenti sanitari, Psicologi, ecc.}
potranno sviluppare una nuova Medicina di Iniziativa avvalendosi di strumenti di informatizzazione,
attualmente gia avanzati nella nostra Regione ma non ancora utilizzati appieno (telemedicing e FSE).

1 Distretti Sanitari e gli Ambiti Territoriali Sociali {ATS) sono il luogo privilegiato dell'integrazione sociale e
sanitaria, sia rispetto al necessario livello di omogeneita territoriale ed organizzativo/gestionale, sia come
interfaccia istituzionale principale tra il sistema dei servizi sanitari ed il sistema dei servizi sociali.

{ Distretti Sanitari nella Regione Marche hanno subito nel corso degli anni diverse modifiche territoriali.
L'ultima revisione della legge 13/20013 e la successiva DGR n. 1403 del 2012 “Individuazione dei Distretti
dell’Azienda Sanitaria Unica Regionale ai sensi dell’art.30 comma 2 della Legge Regionale 01/08/2011 n.17”
hanno individuato e delimitato 13 Distretti Sanitari, sancendo la fine della coincidenza territoriale tra Distretti
e Ambiti che rimane il prerequisito fondamentale per facilitare Vintegrazione sociosanitaria.

Una recente indagine, “L'organizzazione dei Servizi Sanitari e Sociali territoriali nella regione Marche - Rapporto
2017”, che analizza e confronta I'organizzazione e I'attivita di Distretti Sanitari e gli Ambiti Territoriali Sociali,
anche per verificare il “modello marchigiano” di integrazione socio sanitaria, testimonia molte dissonanze tra
i territori e in particolare tra le forme di collaborazione ed integrazione dei Distretti Sanitari con ghi Ambiti
Territoriali Sociali.
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La popolazione media residente in un DS al 01/01/2016 presenta un valore pari a 118.750 unita. Tale valore
medio nasconde, tuttavia, un elevato grado di variabilitd interdistrettuale, passando dalle 47.190 unita
{Distretto di Camerino) alle 254.609 unita (Distretto di Ancona). Contestuaimente la densita di popolazione
residente registra il valore minimo nel Distretto di Camerino con 36,8 abitanti per kmq ed il suo valore massimo
nel Distretto di Ancona con 522,4 abitanti per Kma. U'estensione media della superficie di un Distretto Sanitario
& di 723 kmq nel 2017.

' Ambito Territoriale Sociale, luogo privilegiato della pianificazione e della programmazione in forma associata
delle politiche sociali, ha una estensione di superficie media pari a 408 Kmg, una popolazione residente media
di 67.120 unita e una densita di popolazione media pari a 164 residenti per Kmq.

Le difformita si susseguono riguardo ai livelli organizzativi {profili professionali, tipologie di incarico espetienze
precedenti, strutturazione, tipologie di uffici, organismi partecipanti — Ufficio di coordinamento delle Attivita
Distrettuali [UCAD] e Ufficio di Piano, pericdicita degli incontri, negoziazione degli obiettivi di budget,
formazione ed incontri di confronto).

Le difficoltd di integrare le due sfere di intervento, sanitaria e sociale, scaturiscono, in parte, dalla mancanza
di coincidenza territoriale dell’organizzazione dei soggetti deputati a gestire unitariamente i bisogni
saciosanitari (DS e ATS), generando inevitabili difficoltd di comunicazione e raccordo. Diviene una necessita
ritrovare un assetto territoriale uniforme tra Distretti Sanitari e Ambiti Territoriali Sociali, al fine di superare le
asimmetrie dei confini territoriali e gli squilibri tra “sotto” e “sovra” dimensionamento territoriale.is:
'indicazione sul riassetto territoriale viene rafforzata anche dalla recente indicazione normativa contenuta nel
D.Lgs 147/2017 (art.23 ~ Coordinamento dei servizi territoriali e gestione associata dei servizi sociali} in base
alla quale le Regioni “...adottano, in particolare, ove non gid previsto, ambiti territoriali di programmazione
omogenei per il comparto sociale, sanitario e delle politiche per it lavoro, prevedendo che gli ambiti territoriali
sociali trovino coincidenza per le attivita di programmazione ed erogazione integrata degli interventi con le
delimitazioni territoriali dei distretti sanitari e dei centri per 'impiego”.

Gli operatori del settore sanitario e socio-sanitario sono la vera risorsa del sistema coloro che rendono possibile
le risposte di salute. Spesso sacrificati in rucli burocratici sono sottratti al loro compito principale. Lo sviluppo
di supporti amministrativi che liberino le risorse dei sanitari per aumentare il tempo dedicato all’ascolto, alla
diagnosi e alla cura & sicuramente un obbligo. Questo puo realizzarsi anche grazie allo sviluppo di tecnologie
utili allo scopo con sistemi informatici realmente gestionali, capaci anche di saldare il debito informativo.

6.3. ASSISTENZA OSPEDALIERA ED EMERGENZA URGENZA

le strutture sanitarie, in qualitd di erogatori di prestazioni a tutela della salute del cittadino, devono
necessariamente garantire efficacia, efficienza, qualita, sicurezza delle cure nel rispetto della centralita del
paziente e della dignita della persona.

In ogni sistema sanitario regionale diventa pertanto strategice promuovere |'appropriatezza delle cure,
nell’ottica di un uso sempre pit razionale delle risorse pubbliche, sviluppando forme akternative al ricovero
ospedaliero.

Un’attenta analisi dei parametri di efficienza ospedaliera {tasso di cccupazione dei posti letto, della durata
della degenza media e tasso di ospedalizzazione, Piano Nazionale Esiti, etc.) consentiranno, in alcuni casi, un
recupero della produttivita delle strutture di ricovero, con conseguente miglioramento del’efficienza del SSR.
Il DM 70/2015 ha definito gli standard di riferimento relativamente alla rete ospedaliera per la garanzia della
sicurezza e appropriatezza della presa in carico, anche attraverso strumenti che favoriscano integrazione
organizzativa, la qualificazione scientifica e professionale, Vadeguamento strutturale e tecnologico,
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Pinnovazione info-telematica, Vempowerment del cittadino e programmi di formazione continua del
personale.
La programmazione regionale avra pertanta il compito di rivedere 'assetio istituzionale, provvedendo alla
riclassificazione delle strutture ospedaliere secondo livelli organizzativi a complessita crescente, e ridefinire il
sistema ospedaliero sulla base del livello organizzativo, del ruolo all'interno della rete assistenziale, della
posizione geografica, dei volumi di attivita. Tale processo riorganizzativo includerad anche il sistema
dellemergenza-urgenza, sia ospedaliera che territoriale, attraverso la revisione della legge regionale n. 36/98
{sistema di emergenza sanitaria). La strumentazione tecnologica sanitaria, valutata in modalita HTA, verra
potenziata sulla base della revisione delle reti cliniche, il cui funzionamento verra garantito con i Percorsi
Diagnostico Terapeutico Assistenziali (PDTA).
Le strutture regionali di ricovero per acuti verranno sottoposte ad interventi di rigualificazione mediante:
a} ridisegno organizzativo e funzionale delle strutture, delle attivita e degli spazi;
b) promozione di interventi per Finnovazione strutturale e tecnologica, a supporto della riorganizzazione e
redistribuzione dei posti letto e delle specialita/attivita;
c) definizione di strategie per la valorizzazione e potenziamento dei centri di eccellenza di riferimento
regionale;
d) definizione ed applicazione di percorsi di riorganizzazione, ridistribuzione ed ammodernamento della
diagnostica strumentale;
e} definizione ed adozione di modelli organizzativi innovativi, quale risposta ad obiettivi di ottimizzazione sia
dei percorsi clinico-assistenziali che degli aspetti economico-gestionali.
La rete marchigiana delle strutture di ricovero ospedaliero per acuti, a ciclo diurno e continuative, pubblica e
privata convenzionata, prevede lo sviluppo di modelli organizzativi infegrati, secondo la logica Hub & Spoke,
per ambiti di competenza/specializzazione, volumi di attivita e complessita della casistica, su 3 livelli per la
garanzia del rispetto dei livelli ottimali di accessibilitd ed appropriatezza delle prestazioni e dei ricoveri,
efficacia ed efficienza del sistema. Partendo dalla ricognizione dell’attuale offerta dei servizi ospedalieri, sara
possibile disegnare una rete ospedaliera che sia sempre pil rispondente ai bisogni del territorio di riferimento
{dimensionamento del sistema), volano per la promozione di qualita, sicurezza ed innovazione strutturali e
tecnologiche. Tale percorso non puod ovviamente prescindere dalla riorganizzazione delle reti cliniche regionali
il cui funzionamento verra garantito dall'implementazione dei percorsi diagnostico terapeutico assistenziali
per specifiche patologie {es. neoplasie colon-retto, neoplasie delfapparato genitale femminile, infario
miocardico acuto, malattie neurodegenerative, etc.).
La classificazione della rete ospedaliera su 3 livelli a complessita crescente prevede la presenza del presidio
ospedaliero DEA di Il livello nel quale sono disponibili, oltre a quelle presenti negli altri livelli organizzativi,
discipline a particolare complessita: cardiologia con emodinamica interventistica h24, neurochirurgia,
cardiochirurgia e rianimazione cardiochirurgica, chirurgia vascolare, chirurgia toracica, chirurgia maxillo-
facciale, chirurgia plastica, endoscopia digestiva ad elevata complessita, broncoscopia interventistica,
radiologia interventistica, rianimazione pediatrica e neonatale, medicina nucleare. Sono inoltre disponibili h24
i servizi di radiclogia con TAC ed ecografia (con presenza medica), laboratorio, servizio immunotrasfusionale.
Le attivita di emergenza-urgenza prevedono la strutturazione di Trauma Center regionale per ia realizzazione
di particolari attivita interventistiche di stabilizzazione e cura del paziente (es. chirurgia d’'urgenza) e di
ricovero, in maniera da dare una risposta a tutti i bisogni sanitari complessi della popolazione. Per le patologie
complesse, in cui il presidio ospedaliero funga da hub regionale, verranno sviluppati e implementati protocolli
di consultazione e trasferimento delle immagini oltre che di centralizzazione e decentralizzazione dei pazienti
sulla base delle necessita clinico-assistenziali. La rete di teleconsulto, inoltre, rappresenta un.utile supporto

alle reti specialistiche di emergenza, in quanto, essendo connessa alle centrali operative 118, permette flussi
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informativi e trasporto dei dati tecnici fra tutti | centri collegati, con la possibilita di anticipare informazioni sui
pazienti in arrivo in ospedale e ricevere dati sulla disponibilita del posti letto.

Altro livello organizzativi delle strutture ospedaliere & rappresentato dai Presidi di | Livello, dotati di servizi di
base e specialistici di complessita medio—alta tra cui medicina interna, chirurgia generale, anestesia e
rianimazione, ortopedia e traumatologia, ostetricia e ginecologia {se prevista per numero partifanno),
pediatria, cardiologia con Unita di Terapia Intensiva Coronarica (UTIC), neurologia, psichiatria, oculistica,
oncologia, ORL, urologia, con servizio medico di guardia attiva o di repéribilité oppure in rete. Le attivita di
emergenza-urgenza sono presenti con l'osservazione breve intensiva e la medicina d’'urgenza. Sono inoltre
presenti o disponibili h24 i servizi di radiologia con TAC ed ecografia, laboratorio, servizio immunotrasfusionale,
consultazione e trasferimento di immagini.

Infine, i presidi ospedalieri di base, dotati di pronto soccorso con osservazione breve intensiva, garantiscono
attivita di ricovero in medicina interna, chirurgia generale, ortopedia, anestesia e attivitd H24, in pronta
disponibilita, di radiologia, laboratorio, emoteca.

Il riconoscimento della presenza di strutiure ospedaliere in aree particolarmente disagiate, con condizioni
meteorologiche e geografiche ostili, tipicamente in ambiente montano o premontano con collegamenti di rete
viaria complessi consentira, in tali presidi, i mantenimento di attivitd di pronto soccorso con attivita di
medicina interna e di chirurgia generale ridotta, in raccordo con 'ospedale di riferimento.

Lo sviluppo della rete ospedaliera marchigiana prevede inoltre la costruzione di nuove strutture ospedaliere
(Nuovo Ospedale Materno-infantile-Salesi di Ancona, Ospedale Unico Marche Nord, Ospedale Unico Ancona
Sud INRCA Ancona-Osimo, Nuovo Ospedale Fermo, Ospedale Unico Area Vasta 3, Ospedale Unico Area Vasta
5) che rappresenteranno, per la dotazione di risorse strumentali e professionall, nodi ancor pil qualificati per
Iassistenza ospedaliera nelle aree geografiche di competenza, in sostituzione dei nosocomi gia presenti, che
verranno riconvertiti in strutture territoriali per la garanzia della continuita assistenziale. Tale riorganizzazione
consentira di ottimizzare i percorsi assistenziali e organizzativi, oltre che garantire un efficientamento delle
risorse economiche e una maggiore qualificazione del personale sanitario.

Inolire da questa riorganizzazione dovra emergere ancor di pill la specificita di alcune eccellenze regionali, tra
le quali ¢i si puo riferire in particolare al Salesi, che realizza una eccellenza nel panorama nazionale svolgendo
inoltre un ruolo di riferimento nei confronti dei presidi del territoric e che dovra trovare quanto prima
collocazione in spazi pil idonet.

Inoltre, tra gli altri, ci si puo riferire anche all’'eccellenza IRCCS- INRCA di Ancona che assieme alle due sedi
periferiche di Casatenovo e di Cosenza svolge un ruclo di leadership culturale e di ricerca per gquanto attiene
lalongevita attiva anche supportato dalla presenza di ltalia Longeva, costituita dalla regione marche, che svoige
un ruolo di riferimento nazionale ed internazionale nell’area dell'anziano fragile.

Le reti cliniche rappresentano un nodo strategico per I'incremento della qualita dell’assistenza ospedaliera; nei
prossimi anni verranno completate e messe a regime le attivita di implementazione delle reti gia
istituzionalizzate {bregst unit, rete per ictus acuto, trauma grave, oncologica, trapiantologica, etc.) e dato
ulteriore impuiso a quelle in fase di realizzazione (rete per le emergenza cardiologiche, medicine specialistiche,
etc.), consentendo una connessione efficace tra ospedale e territorio per la garanzia di continuita assistenziale
e di presa in carico globale del paziente in tutte le fasi di malattia.

L'evoluzione dell’assetto organizzativo del sistema sanitario regionale che ha caratterizzato Vultimo decennio
evidenzia inoltre la necessita di un adeguamento del sistema di emergenza-urgenza regionale. Una attenta e
completa revisione della Legge Regionale 36/98, che a tutt’oggi regolamenta tale sistema, permetterd di
adeguare alle reali necessita della popolazione marchigiana F'organizzazione del sistema emergenza-urgenza,
oltreché adempiere alle indicazioni normative fornite a livello comunitario e nazicnale.

Aspetto cardine e centrale delfa revisione della L.R. 36/98 dovra essere quelio di razionalizzare le risorse ed
uniformarne gestione e procedure, attraverso una “governance” unitaria del Sistema di emergenza — urgenza
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che permetta di sviluppare un’efficace integrazione tra I'assistenza intra ed extra ospedaliera, garantendo
contestualmente un coordinamento univoco dei soggetti coinvolti.

Questo, potra essere perseguito attraverso V'unificazione sotto un’unica Struttura di Direzione dell’intero
sistema di emergenza — urgenza a cui dovranno essere aggregati tutti gli interlocutori coinvolti {CUR NUE 1-1-
2, C.0. 118, PoTES [Postazioni Territoriali di emergenza Sanitaria], Elisoccorso, Trasporti sanitari, ecc.). La
revisione della L.R. 36/98, nelfottica di “gestions unitaria” dell'emergenza — urgenza, dovra garantire e
prevedere un modello organizzativo idoneo alle reali necessita della popolazione regionale, che permetta
rapporti funzionali tra la “governance” e le Aziende Sanitarie ed Ospedaliere regionali, e gli altri soggetti
coinvolti nell’assistenza sanitaria di emergenza-urgenza.

La missione del nuovo soggetto unitario delfemergenza—urgenza, {istituito allinterno dell’Agenzia Regionale
Sanitaria}, sara quella di garantire, implementare, uniformare ed organizzare il soccorso sanitario di emergenza
{anche per la gestione di maxi — emergenze) in tutti | suol aspetti, in raccordo con tutte le altre strutture/enti
coinvolti.

6.4.  ASSISTENZA FARMACEUTICA - DISPOSITIVI MEDICI

Il progresso tecnologico e le dinamiche demografiche attese legate alinvecchiamento della popolazione nella
regione determineranno nei prossimi anni un’uiteriore espansione della domanda di nuove e costose
tecnologie sanitarie, inclusi farmaci, dispositivi medici, attrezzature sanitarie e sistemi diagnostici che rendera
indispensabile un incessante e rinnovate impegno verso livelli di efficienza ed efficacia ottimal, nell’azione di
governo del sistema sanitario nel suo complesso rispettando I'equilibrio economico-finanziario.

In ambito farmaceutico ruolo fondamentale sara svolto nella capacita di definire il posizionamento terapeutico
pil adeguato e contestualmente indirizzare verso un uso etico delle risorse del settore, atteso che con
I'introduzione di farmaci ad alto costo, nuove terapie in gradi di modificare la storia naturale della patologia
(es Terapia per HCV) a risorse sicuramente non incrementali, il governo del settore con modalita attenta e
responsabile potra determinare I'accessibilita alle cure.

Per i dispositivi medici, in assenza di un prontuario nazionale, la regione ha un ruolo ancora pil rilevante nelle
valutazioni, nelle scelte e nella programmazione della spesa anche utilizzando procedure snelle e pil aderenti
al bisogno del cittadino per garantire in particolare 'assistenza protesica pil appropriata.

Al governo deila farmaceutica dovranno partecipare con ruolo attivo tutte le farmacie, tramite nuovi servizi,
ma anche con il rafforzamento delle funzioni di informazione sul corretto uso delle terapie, di verifica della
aderenza terapeutica e di prevenzione, nonché la promozione dei corretti stili di vita attraverso il
miglioramento del coinvolgimento attivo del cittadino. La partecipazione consapevole del cittadino potra
consentire ottimizzazione delle compliance e un minor ricorso all’utilizzo di farmaci autoprescritti non sempre
corretti. Per tutto quanto sopra Valleanza terapeutica tra pazienti e prescrittori costituisce la modalita di base
piu adeguata per raggiungere I'obietiivo di efficacia ed efficienza.

Lla complessita delle terapie farmacologiche e l'aumento dell'etd dei pazienti sono causa di frequenti
interazioni farmacologiche con conseguenti reazioni avverse e abbandono delle terapie. Particolare attenzione
dovra essere dedicata al tema della aderenza deila terapia e alla farmacovigilanza. L'attenzione alla sicurezza
dei farmaci e del dispositivi & importante in tutti i setting di cura, ma va riservata un’attenzione particolare alle
situazioni meno presidiate: residenze sanitarie e Istituti penitenziari.

Al fine di accompagnare gradualmente il SSR verso la piena operativita di un modello unificante di governo a
rete delle tecnologie sanitarie, sono identificati quali obiettivi strategici della programmazione la capacita di
garantire a tutti i cittadini I'accesso alle terapie innovative promuovendo Fuso etico delle risorse. A questo
deve aggiungersi la capacita di ridurre i danni alla salute derivanti da errori nells prescrizione e
somministrazione di farmaci, reazioni avverse e trattamenti inappropriati proseguendo nel percorso di
miglioramento continuo dell’appropriatezza prescrittiva garantendo Fintegrazione ospedale-territorio per
Fassistenza sanitaria. inoltre dovrad essere assicurata la sicurezza delle cure messe a disposizione con
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particolare attenzione alla interazione tra farmaci, alla aderenza terapeutica, alle transizioni di cura e al
controllo degli errori farmacologici.

L'attivita di Farmacovigilanza garantisce la sicurezza di impiego dei farmaci, e comprende anche i vaccini. i
Centro di Riferimento di Farmaco Vigilanza {CRFV) coinvolge a tale scopo tutti gli stakeholders della filiera del
farmaco, e mira a incentivare la segnalazione delle sospette reazioni avverse (ADR, Adverse Drug Reaction) da
parte cittadini ai Responsabili Locali di Farmacovigilanza {RLFV} anche tramite le farmacie convenzicnate, con
Fobiettivo della valutazione del rischio/beneficio nell'uso dei farmaci.

Per garantire I'uso appropriato delle risorse dovra essere favorito 'uso dei farmaci a brevetto scaduto e
consolidato il modello organizzativo di rilascio delte autorizzazioni in rete alla prescrizione dei farmaci ad alto
costo e dell’utilizzo di dispositivi medici innovativi, basato su criteri di razionalita e appropriatezza.

Per liberare risorse da mettere a disposizione dei cittadini andra rinforzata la centralizzazione degli acquisti dei
farmaci e dei dispositivi medici ed effettuare valutazioni di Health Technology Assessment {HTA) nel quadro di
un innovative Programma Regionale di Valutazione che sappia anche migliorare la trasferibilitd nel SSR delle
valutazioni condotie a livetlo nazicnale ed internazionale.

Dovra essere sviluppata la partecipazione del cittadino alle politiche farmaceutiche, implementando
adeguatamente le conoscenze dei cittadini rispetto a costi e benefici dei farmaci, con particolare riferimento
alle fasce di popolazione in cui si verificano i maggiori rischi di errore e di eventi avversi {(anziani}; uno spazio
di lavoro inoltre dovra essere dedicato al recupero di farmaci e presidi non pilt utilizzati dai pazienti.
Perl'assistenza protesica, andranno individuate modalita uniformi su tutto il territorio regionale relativamente
alla manutenzione ed al ripristino del materiale protesico e Fimplementazione di un sistema informativo
adeguatamente alimentato a livello aziendale, che consenta un monitoraggio sia a livello di Azienda che a
livello regionale.

Dovra essere sviluppato ulteriormente il monitoraggio costante delle prescrizioni (farmaci e dispositivi) con
valutazioni regionali e territoriali implementando maggiormente lattivitd dell’organismo regionale
dell’ Appropriatezza {ORA} da cui far partire segnalazioni e nel contempo sviluppare forme partecipate di
formazione adeguata anche mediante audit con i professionisti specialisti e con I prescrittori del territorio
(MMG, PLS, Specialisti} per uniformare modalita prescrittive pill adeguate ai bisogni di salute dei cittadini.
Inoltre dovra proseguire I'azione di monitoraggio costante della spesa farmaceutica convenzionata e per
acquisti diretti con Vobiettivo di verificare scostamenti difformi nel sistema, coglierne la specificita e valutare
modalita per intervenire con V'obiettivo di garantire accessibilita ed equita per tutti i cittadini marchigiani.
infine andranno implementate le forme di Sperimentazione clinica dei farmaci che garantiscono accessibilita
dei cittadini marchigiani a progetti sperimentali e che sviluppano cultura nei professionisti del settore.

La Regione monitorizza e verifica le attivita che fanno capo al Comitato Etico Regionale (C.E.R.) e a quello
dell'IRCCS-INRCA di Ancona in collaborazione con L'Agenzia italiana del Farmaco {AIFA) che ha istituito
YOsservatorio Nazionale sulla Sperimentazione Clinica dei medicinali {OsSC) per la gestione delle
sperimentazioni cliniche (fase 1-IV) che si svolgono in ltalia.

6.5. AREE DI INTERESSE REGIONALE

A fianco delle tradizionali aree di intervento che rispecchiano quanto previsto dalla normativa in materia di
Livelli Essenziali di Assistenza, si & ritenuto opportuno stigmatizzare aree specifiche che presentanc aspetti
peculiari a livello regionale: 'area delle maxi-emergenze che sono di tutta evidenza necessarie a causa della
caratteristica geomorfologica del territorio regionale che in pil casi & stato devastato da calamitd naturali
come il sisma, le inondazioni, etc. e da emergenze sanitarie in senso stretto come focolai epidemici,
contaminanti ambientali e alimentari e disastri causati dal'uomo.

A questo si aggiungono le specificita dell'impianto regionale oro-geografico che & caratterizzato da aree
montane meno servite a maggiore dispersione territoriale e che tuttavia manifestano maggiori bisogni
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assistenziali a causa della presenza di popolazione prevalentemente anziana. Anche a tal fine sono stati avviati
i progetti sulle Aree Interne

6.5.1 Le maxi emergenze

L’ evento sismico del 24-08-2016 ha colpito sette Comuni del territorio della Regione Marche: Acquasanta,
Arquata, Montegallo, Montemonaco, Montefortino, Amandola e Castelsantangelo sul Nera.

Gli eventi sismici del 26 e 30-10-2016 hanno causato nuova forte scossa di magnitudo 5,4 & stata registrata nel
comune di Castelsantangelo sul Nera (MC) a cui & seguita una ancora pil forte, di magnitudo Mw 5,9 alle ore
21.18, con epicentro nel comune di Ussita. Le due scosse hanno provocato innumerevoli crolli. I 30 ottobre
alle 07.40 si & verificata una scossa di magnitudo 6,5 la pilti forte scossa di terremoto in ltalia dal sisma
dellrpinia del 1980. il sisma si & originate a 10 chilometri di profondita con epicentro tra i paesi di
Castelsantangelo sul Nera, Preci, Norcia. St sono verificati numerosi crolli e gravissimi danni agli edifici pubblici
e privati e alle infrastrutture, in particolare nelle provincie di Macerata, Fermo e Ascoli Piceno, e
fortunatamente nessuna vittima. Dei circa 30.000 cittadini che sono stati sfollati molti | citadini
ultrasessantacinquenni, ultra settantacinquenni ed un considerevole numero di grandi anziani.

Numerosi studi condotti dopo eventi sismici hanne rivelato un incremento di prescrizione di antidepressivi e
del 37% e di antipsicotici sopra al 120% in particolare sulle donne anziane. Tra i giovani si rileva 'aumento del
consumo di alcol tabacco e cannabis.

Dopo gli eventi sismici, nelle settimane e mesi successivi, molti studi di settore riportano, oltre i danni diretti
prevalentemente di tipo lesivo, danni di tipo psichiatrico come il disturbo post-traumatico da stress {PTDS),
disturbi depressivi ed altre sintomatologie di tipo psichico come ansia, irritabilita ed insonnia.

Uno studio dell'lstituto Superiore di Sanita nel 2010 comparato con il 2007-2008 ha rilevato 'aumento del
PTDS di ben 10 volte, di ben & volie la depressione, e ia sedentarieta & raddoppiata neghi adulti sopra i 50 anni,
particolarmente nelle donne e nei ricollocati. Inoltre immediatamente dope il sisma F'ospedalizzazione
aumentava di quasi it 27% a causa di problemi cardiocircolatori tra gli anziani.

Studi di settore hanno testimoniato che gli anziani sono tra | pid colpiti poiché, come sottolineato dal WHO nel
report Active aging: a policy framework {2002), la loro qualita di vita non dipende solo dal loro stato di salute
ma da molie variabili come le relazioni sociali, le attivita ricreative e culturali e il loro ambiente. L'assenza di
tali fattori costituisce un serio rischio per il declino fisico e cognitivo delle popolazioni anziane.

Le evidenze scientifiche e le testimonianze raccolte provano che la Sanita pubblica e la Protezione Civile hanno
dato risposte concrete e valide ai bisogni dei cittadini grazie al coraggio, all'inventiva e alla generosita degli
operatori e delle istituzioni, ma anche grazie al sistema organizzato tra protezione Civile e Sanita: il Gruppo
Operativo emergenze Sanitarie {Gores). Tuttavia si evidenzia come la risposta ai danni e ai rischi per la salute
prodotti dal disastro debba essere pianificata e organizzata molto prima dell’'emergenza {preparedness) e
molto meglio con una maggiore adeguatezza. | servizi sanitari devono prepararsi a cambiare le priorita sanitarie
con un passaggio dal trattamento iniziale degli infortuni legati ai bisogni sanitari pilt generali che si verificano
nelle prime settimane. La preparazione & necessaria per affroniare le esigenze di salute mentale e di
riabilitazione a medio-lungo termine. Le disuguaglianze sull'impatto dei terremoti sulla salute sono state
rilevate in particolare per le donne, | bambini, gli anziani, i disabili e e comunita rurali. Sono state identificate
le necessita di mantenere 'accesso a servizi essenziali come la salute riproduttiva e i servizi di prevenzione
sanitaria. Le azioni chiave di preparazione comprendono Fidentificazione di leader appropriati, la
planificazione e la formazione del personale. Mentre ci sono una serie di conseguenze sanitarie dei terremoti,
temi comuni sono emersi in contesti diversi e da diversi eventi sismici e non solo, ma in generale a seguito di
disastri naturali ed eventi di emergenze straordinarie {ad es disastri provocati dall’uomo). La preparazione dei
sistemi sanitari & essenziale e possihile, al fine di mitigare gli impatti negativi sulla salute dei disastri naturali. La

preparazione & possibile e necessaria a livello di comunita, organizzazione e sistema. In particolare
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Yallestimento, prima che i disastri si verifichino, di piani di intervento da rendere operativi nell’'emergenza e
nel post-emergenza. Fanno parte essenziale di questi piani sistemi di monitoraggio della salute in tutti i suoi
aspetti, di educazione, di creazione della consapevolezza e di comunicazione del rischio. La letteratura
internazionale ha documentato effetti sulla salute dei disastri che si manifestano anche a distanza di anni
dall’evento {mortalita, problemi di salute mentale, malattie cardiovascolari, disturbi del comportamento). Da
considerare in particolare i soggetti pi vulnerabili {per eta, per deprivazione sociale e per patologie
concomitanti) che risultano i pil esposti. Le soluzioni adottate per il governo del territorio e per il
ricollocamento della popolazione che ha perduto la propria abitazione hanno un effetto rilevante sulla salute,
La consapevolezza a priori del ruolo di entrambi i fattori pud contribuire a programmare interventi volti a
ridurre il carico degli effetti tardivi. Inoltre una attenta comunicazione sullo stato di salute e sui rischi per la
salute della popolazione esposta ad un evento disastroso & di importanza strategica per il buon esito
dell’assistenza, oltre che della sorveglianza e della ricerca dopo il disastro.

REGIONEL™
MARCHE

LeFnaxiemergenze sanitarie:
Haisma# comel®ventoiberipprendere

s Sistemifuidid

“

* Formetissistenziatifficonfigurabili
» Velocita

' ™
* Supportifhsico-socio-assistenziali
+ Teleassistenza

Nonostante I'ottima risposta ai terribili eventi sismici che hanno caratterizzato il 2016 Il sistema necessita di
ung ulteriore abilitd per essere maggiormente operativo.

Anche per raggiungere I'obiettive del miglioramento della risposta ai disastri naturali le direttrici trasversali di
sviluppo risultanc particolarmente necessari, senza dimenticare, nell'ambito delle maxi emergenze, quelle
epidemiche {ad es. ebola), riferite sia alla salute umana sia alla salute animale, e la conseguente
predisposizione di piani di evacuazione in sicurezza di pazienti potenzialmente infetti, in particolare da
aeroporti e porti, verso i centri di riferimento nazicnali.

Le principali priorita sono quindi di seguito descritte:

- favorire la partecipazione dei cittadini, per garantire un approccio integrato alla sorveglianza della salute,
in tutte le sue fasi, dalla pianificazione delle indagini alla interpretazione dei risuttati, alla definizione degli
interventi necessari. Questi ultimi si devono basare sulla capacita di mettere a sistema il sapere
accumulato dalle istituzioni, dai politici, dalla ricerca e dalla popolazione colpita e che ha sviluppato
esperienze concrete;

- incrementare il numero di operatori formati in grado di elaborare e gestire protocolli operativi anche
attraverso un approccio multidisciplinare rivolto alla sorveglianza della salute, individuando indicatori
prioritari {di salute, di accesso e offerta dei servizi, ad es. I'attivita degli psicologi} fino alla misura e analisi
dei dati;
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- sviluppare la sorveglianza delle popolazioni colpite da eventi disastrosi (con particolare attenzione ai
gruppi di popolazione vulnerabili). | professionisti e i ricercatori dovranno essere meglio coinvolti per
accrescere le conoscenze utili alla resilienza della comunita;

- assicurare sistemi informativi efficienti e capaci di resistere nelle crisi come lo sviluppo del nuovo numero
unico di emergenza, il NUE 112 con il suo disaster recovery che garantisce la continuita dei soccorsi, anche
nei casi di gravi danni ai sistemi di telecomunicazione locali;

- sviluppare sistemi di telemedicina facilmente riconfigurabili laddove le strutture sanitarie vanno in
difficolta;

- definire un piano di comunicazione come strumento capace di ridurre il danno derivato dalla paura, dallo
stress, dall’ incertezza e capace di controllare ansia e stress e aumentare la resilienza della popolazione;

- garantire 'adeguamento strutturale e tecnologico, il cui ruolo fondamentale & rappresentato dal lavoro
in atto di sviluppo dei nuovi manuali di autorizzazione e accreditamento, che cambieranno il volto delle
infrastrutture sanitarie, al fine di renderle completamente adeguate alle norme di sicurezza e capaci di
essere punti di sicurezza per i ¢ittadini.

Infine i servizi dellarea veterinaria e sicurezza alimentare devono garantire una risposta sanitaria adeguata al

perseguimento dell’'obiettivo comune di tutela della salute pubblica favorendo la ripresa produttiva delle

imprese alimentari delle aree terremotate attraverso un supporto diretto alle filiere produttive. La vastita del
territorio marchigiano coinvolto negli ingenti danni da terremoto, 87 Comuni estesi su una superficie di circa

4000 kmag, richiede una risposta sanitaria flessibile e capace di garantire la conformita sanitaria degli alimenti

circolanti. Le imprese danneggiate dal terremoto devono essere sostenute nelle loro produzioni riaccreditando

i processi della produzione primaria e post primaria (trasformazione, trasporto, commercializzazione,

distribuzione e somministrazione) degli alimenti lungo tutta la filiera modulando i piani di controllo sanitario

in base alle nuove situazioni legate ai requisiti delle strutture produttive locali e di quelle che hanno
delocalizzato i processi produttivi della filiera in modo temporaneo, parziale o totale.

6.5.2 Le Aree interne

Con la DGR n. 1126 del 6/10/2014 e la DGR n. 1308 del 24 novembre 2014 songo state individuate le tre Aree
Interne della Regione Marche nei territori "Basso Appennino Pesarese e Anconetanc™ (Comuni di Acqualagna,
Apecchio, Cagli, Cantiano, Piobbico, Frontone, Serra Sant'Abbondio, Pergola, Arcevia, Sassoferrato),
"Macergtese" (Comuni di {Comuni di Acquacanina, Bolognola, Castelsantangelo sul Nera, Fiastra, Fiordimonte,
Monte Cavallo, Muccia, Plevebovigliana, Pieve Torina, Serravalle di Chienti, Ussita, Visso Cessapalombo,
Gualdo, Monte San Martino, Penna San Giovanni, San Ginesio, Sant’Angelo in Pontano, Sarnano), "Picena”
{Comuni di Comunanza, Force, Montedinove, Montemonaco, Rotella Acquasanta Terme, Arquata del Tronto,
Castignano, Montegallo, Palmiano, Roccafluvione, Carassai, Cossignano, Montalto delle Marche, Offida).
Vindividuazione & avvenuta attraverso sovrapposizioni cartografiche ed analisi statistiche che hanno
evidenziato il grado di disagio/perifericitd dei territori e a seguito del Rapporto di istruttoria del Comitato
Tecnico Nazionale Aree Interne.

La regione sta sviluppando piani specifici per le Aree Interne che a partire dal bisogno rilevato nel territorio
creino i presupposti per investimenti commisurati alle necessarie risposte. Le aree interne si differenziano
rispetto al territorio costiero per organizzazione sociale, popolazione e viabilita. Il profilo della popolazione
assistista\residente testimonia una minor guantitd e densita abitativa delle aree interne rispetto alle zone
costiere. |l profilo orogeografico mostra una maggiore dispersione territoriale delle aree montane. Per effetto
di queste differenze, ¥insieme delle atfivita gestionali va rivista e finalizzata ad assicurare in modo unitario il
soddisfacimento della domanda di salute espressa dalla comunita di riferimento.
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La Strategia Mazionale per le Aree Interne (SNAI) & una strategia di sviluppo territoriale ad ampio raggio,
coordinata dalla Presidenza del Consiglio dei Ministri, che coinvolge importanti Ministeri e tutte le Regioni.
L'obiettivo generale & la valorizzazione di quei territori che, per ragioni geografiche o territoriali, si sono dovuti
confrontare con il tema della marginalita territoriale. In particolare un primo obiettivo della Strategia Nazionale
per le Aree Interne riguarda it miglioramento della quantita e qualita dei “servizi di cittadinanza”, individuando
una “prima classe” di aziont in settori decisivi quali: i servizi per la salute, il ruolo deHa scuola, la mobilita nelle
e dalle Aree interne.

Nella regione Marche la questione delle Aree interne e particolarmente delicata e resa ancor pid problematica
dagli eventi sismici del 2016, per cui FAmministrazione regionale segue con particolare attenzione le diverse
progettualita territoriali, svolgendo il necessario ruclo di coordinamento e di collegamento con gli
orientamenti generali delle politiche e degli interventi.

Considerare la strategia delle Aree interne nell'ambito del presente Piano non ha solo lo scopo di evidenziarne
it valore strategico, riconoscendo ai territori identificati come “svantaggiati”, un protagonismo nella
progettazione partecipata e nella realizzazicne degli interventi, ma anche e soprattutto quello di sperimentare,
in situazioni di difficolta, modalita di risposta flessibili e azioni innovative in ambiti strategici della salute, in
grado di essere estese a tutto il territorio regionale,

Base per la Strategia Nazionale per le Aree Interne & I'Accordo di Programma Quadro (APQ) che coinvolge pil
soggetti pubblici e li vincola in un"azione concertata.

Nelle Marche & stato gia firmato 'APQ per 'Area interna basso Pesarese e Anconetano che & entrato nella fase
operativa con l'acquisizione da parte della Regione dell’anticipo del finanziamento per il settore “Salute”
(776.000,00 € del totale di 1.940.000,00 € a valere sulla Legge di Stabilita) e con 'avvio delle attivita dei gruppi
di lavoro, uno per ogni intervento previsto dal progetto, che sono costituiti prevalentemente da operatori
sanitari e sociali dei territori interessati ed integrati da professionisti del ASUR e della Regione, per il
necessario raccordo con le politiche regionali in materia di salute e di politiche sodiali. Gli argomenti dei gruppi
sono profondamente radicati negli Obiettivi e nelle Direttrici di sviluppo alla base del Piano Socio Sanitario
Regionale:

- i primo gruppo, sulla “Telemedicina”, si & attivato per avviare interventi di diagnostica mobile e teleconsulto
per i cittadini, anche con riferimento ai servizi di emergenza.

- La “Gestione delle cronicita” & 'oggetto de! lavoro del secondo gruppo, incentrato da una parte neila
“mappatura” delle situazioni di maggiore cronicitd anche con strumenti unitari di valutazione
multidimensionale e, dall’altra nell’avvio della sperimentazione del
-l terzo gruppo si deve occupare della “Piattaforma per nuovo Punto Unico di Accesso per Salute e Welfare”
individuando i contenuti dell attivita informativa sull’offerta delle prestazioni sociali, sociosanitarie e sanitarie
disponibili sul territorio e di prima risposta per i bisogni semplici, sociali e sanitari, che pus essere data dallo
sportello unitario, diffuso nei diversi Comuni firmatari I"Accordo di Programma.

Ilf.'

infermiere di comunita”

- Sulla strutturazione ed il consolidamento della “Rete delle strutture residenziali e semiresidenziali” &
impegnate il quarto gruppo, per il potenziamento dell'offerta assistenziale rivolta a soggetti anziani,
prevalentemente non autosufficienti, con disabilita secondaria a patologie cronico-degenerative, terminali, e
a soggetti con problemi di salute mentale.

H Gruppo di Coordinamento regionale Strategie Aree Interne, istituito presso il Servizio Sanita, nel raccogliere
le prime indicazioni operative emerse dai gruppi ha dato mandato di avviare prima possibile le diverse azioni
individuate.

Si auspica che net tempi dell’approvazione e dell'operativitd del presente Piano saranno approvati gli altri due
Accordi di Programma Quadro che riguardano: FArea interna “Maceratese”, che comprende i Comuni
“montani” della Provincia di Macerata; 'Area interna “Picena”, con una dozzina di Comuni della Provincia di
Ascoli Piceno. Le progettualitd per la “salute” messe in campo in questi territori sono naturalmente e
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correttamente contestualizzate rispettc alle esigenze specifiche (per esempic nel settore
dell’Emergenza/Urgenza e in quello dell'integrazione dei servizi sociali e sanitari), ma anche gueste sono
fortemente collegate con le politiche regionali sanitarie e sociali e, quindi, rappresenteranno un contributo
importante per la realizzazione del presente Piano.
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7. L’ATTUAZIONE DEL PIANO

La legge regionale 17 luglio 1996, n. 26 “Riordino del servizio sanitario regionale” prevede, all’articolo 31, che
“il Consiglio regionale su proposta della Giunta provvede all'approvazione del piano sanitario regionale o di
parti di esso uniformandolo alle indicazioni del piano sanitario nazionale”. Inoltre, che “il Piano sanitario
regionale ha durata triennale e pud essere aggiornato annualmente {...). Fino all'entrata in vigore del nuovo
Piano & comunque prorogata |'efficacia del Piano precedente”.

Con I'approvazione del Piano, diventa operativo il perseguimento degli obiettivi strategici indicati. Questi sono
declinati in obiettivi specifici e concreti, grazie alla formulazione di schede intervento per mettere in evidenza
le modalita operative contenenti I'indicazione dele azioni da avviare e dei criteri di misurazione dei risultati
{indicatori).

L'innovazione di questo Piano infatti consiste anche nella volonta di declinare in schede intervento {riportate
in Appendice 1) la presentazione di un primo elenco di obiettivi specifici che costituisce il nucleo iniziale di
azioni da avviare.

U'attuazione degli obiettivi strategici del Pianc per le diverse aree generali di intervento {riguardanti | servizi
territoriali, I'assistenza domiciliare, la rete ospedaliera, la medicina preventiva, la sicurezza alimentare, ecc.),
dopo Papprovazione da parte dellAssemblea legislativa del documento complessivo, comprese le prime
schede intervento che li traducono in azioni pit definite, & demandata a pib atti di Giunta che definiranno in
dettaglio le azioni operative riguardanti gli obiettivi specifici previsti dalle schede.

La valenza pluriennale del PSSR e la compresenza di schede intervento che, per quanto specificato
nell'introduzione all Appendice 1, hanno necessariamente orizzonti temporali diversi, implica una produzione
di atti regionali coerente, che si protrae nel tempo e che accompagna la progressiva realizzazione delle schede.
Nel corso del monitoraggio periodico dell’attuazione del Piano, descritto nel capitolo 8, si potra valutare se
sono necessari correttivi e aggiustamenti di azioni, target e tempi, nonché se & opportuno predisporre schede
integrative che completino o attualizzino le indicazioni strategiche formulate. Al riguardo, si procede in modo
analogo con la predisposizione di atti di Giunta contenenti le proposte di interventi e relative schede, coerenti
con i contenuti del presente Piano, da sottoporre, in quest’ultimo caso, alfapprovazione preventiva della
competente commissione consiliare. Tale procedimento, evita di ¢ristallizzare un elenco di interventi e azioni,
rendendo piit dinamico il raggiungimento degli obiettivi strategici nell’arco temporale di vigenza del Piano.

Ai fini dell'attuazione del Piano, si rende inoltre indispensabile procedere alla definizione di momenti formativi
a supporto delle azioni di intervento previste, che andranno ad integrare i piani formativi stabiliti a livello
regionale e dagli Enti del SSR.
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8 L MONITORAGGIO E LA VALUTAZIONE DEL PIANO

La fase di monitoraggio e valutazione del Piano rappresenta il momento fondamentale di verifica dello stato
di attuazione degli obiettivi previsti e dell'impatto sulla sanita regionale delle azioni intraprese.

Per il monitoraggio periodico e la valutazione dell’applicazione del Piano viene individuato un “comitato di
valutazione”, composto da rappresentanti dei diversi interlocutori (stakeholder) coinvolti nella fase iniziale di
consuitazione che, insieme alla struttura tecnica regionale, si occupera della verifica periodica dello stato di
attuazione degli interventi e degli eventuali impatti sul sistema, attraverso I'analisi e la valutazione dei
parametri definiti nei documenti di attuazione.

Il monitoraggio e fa valutazione

Verifica pericdica dello stato di
attuazione dagli interventi e deglt
eventuali impatti sul sistema,
atiraverso 'analisi e 1a valutazione
dei parametri definiti net
documento di attuazions.

Il comitato di valutazione, costituito con deliberazione della Giunta regionale, verifica periodicamente lo stato
di attuazione di ciascun intervento. Nel comitato, oltre al Dirigente del Servizio regionale competente in
materia e al Direttore dell’Agenzia regionale sanitaria, partecipano referenti degli Enti del SSR, degli Enti locali,
delle Organizzazioni sindacali e di altri soggetti che si ritiene utile coinvolgere, in relazione alle specifiche
competenze, per mantenere attivo il sistema di partecipazione e condivisione.

L'azione di monitoraggia inoltre ¢ facilitata almeno nel prime periodo di attuazione del Piano stesso grazie alla
definizione degli indicatori selezionati come utili alla verifica delle azioni intraprese {in ogni scheda intervento,
sono evidenziati in corsivo e neretto quelli specifici ai fini del monitoraggio).

Nel corso dell'attivita di monitoraggio e a seguito della valutazione dello stato di attuazione del Piano, i
comitato pud evidenziare situazioni che richiedono un aggiornamento delle schede esistenti o eventuali
integrazioni che, coerenti con le linee strategiche, completano o attualizzano le azioni di intervento. Le
integrazioni seguono l'iter descritto nel capitolo 7.

L'attivita di monitoraggio si traduce in una relazione da sottoporre annualmente all'attenzione della
competente Commissione consiliare.
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APPENDICE 1: LE SCHEDE INTERVENTO

Di seguito viene formulato un primo elenco di schede intervento che declinano gli obiettivi strategici e le
indicazioni strategiche, individuando gli obiettivi specifici, al fine di stabilire, in termini concreti e puntuali, con
quali strumenti & possibile ottenere risultati utili al conseguimento dei macro-obiettivi. Ogni obiettivo specifico
& inserito nelambito di una specifica area di intervento, anche se in alcuni casi viene comunque indicato che
I'obiettivo & comune e trasversale a pilt aree di intervento, in coerenza con la necessitd di garantire continuita
e integrazione nel percorsi assistenziali. Per ciascun obiettivo & predisposta una scheda intervento contenente
la descrizione del contesto, il target da raggiungere, le azioni da avviare per la realizzazione dell’chiettivo
attraverso le direttrici di sviluppo, gli indicatori per la misurazione dei risultati.

I nuovo PSSR e evoluzione del 5.5.R.
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Le diretirici df sviluppo

Le schede intervento contengono quindi Pindicazione degli elementi necessari alla formulazione degli
interventi specifici e delle modalita operative da sviluppare nella fase attuativa del presente Piano.

Le schede intervento, che riportanc nel titolo I'obiettivo specifico, sono presentate per aree di intervento e
contengono al loro interno il riferimento agli obiettivi strategici del presente Piano. Alcuni obiettivi possono
essere comuni e trasversali a pill aree di intervento o comungque riguardare temi di carattere generale: per
necessita di schematizzazione, ogni obiettivo specifico & inserito nel paragrafo di un‘area di intervento ma, se
riferito a pil di una di queste, contiene all'interno della scheda i riferimenti alle altre aree di interesse.

In questa logica, oltre la possibile collocazione del contenuto delle schede infervento lungo un asse di
“complessita”, con i poli da circoscritto/specifico a trasversale/generale, 'attuazione delle varie azioni previste
nelle schede ha anche una successione temporale differenziata di realizzazione nel periodo di vigenza del PSSR.
Le schede intervento hanno diversi “orizzonti” temporali di riferimento e di attuazione perché collegati alle
diverse articolazione degli interventi e della difficoltd di realizzazione dei “prodotti” pervisti. In conseguenza di
cid saranno previsti diversi tempi di inizio e step di avanzamento nel'ambito di ciascuna scheda intervento,
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con conseguenti cronoprogrammi di attuazione differenziati che terranno necessariamente conto anche delle
condizioni di “partenza”, dei diversi contesti territoriali ed organizzativi di riferimento.

Ci saranno schede intervento di carattere “macro”, che prevedono interventi articolati, su larga scala, che
interessano pill ambiti e sistemi di cura, quindi, generalmente, con una valenza temporale di lungo termine;
altre schede intervento riguardano si pill tematiche, ma analoghe, tra loro collegate, che coinvolgono attori
diversi, ma “vicini”, con una prospettiva “meso” e tempistiche di realizzazione a medio termine; altre schede
intervente, o articolazioni di esse, prevedono un intervento, ancorché articolato, in un settore specifico o
comungue circoscritto, in una dimensione che si potrebbe definire “micro”, con una realizzazione in tempi
medio/brevi.

Ai fini del monitoraggio per la valutazione dello stato di attuazione del Piano, in ciascuna scheda sono
evidenziati uno o pill indicatori, tra quelli elencati {in corsivo e neretto), che saranno oggetto di verifica
periodica ad opera del comitato di valutazione di cui al capitolo 8.
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ALLEGATO A

AREA DI INTERVENTG: PREVENZIQONE COLLETTIVA, VETERINARIA E SICUREZZA ALIMENTARE

1. Miglioramento delle coperture vaccinali e rafforzamento dei servizi vaccinali

Obiettivo strategico di riferimente: Qualitd e appropriatezza dei servizi e def trattamenti

Obiettivo specifico:
Miglioramento delle coperture vaccinali dell’eta pediatrica e raggiungimento degli standard raccomandati a liveilo nazionale ¢ internazionale

Definizione / descrizione:
Le wvaccinazioni sono tra gli interventi di maggicre efficacia per la prevenzione primaria celle malatiie infettive e rappresentanc uno strumento essenziale per la salute della
popolazione e soprattutto dellinfanzia. Raggiungere e mantenere elevate coperture vaccinali & il mezzo per garantire zalla popolazione k2 scomparsa ¢ il controllo di alcune
impartanti malattie.
In Italia £ in maniera particolarmente spiccata nelia nostra regione, a partire dal 2013, si & registrato un progressive trend In diminuzione del ricorso alie vaccinazioni, sia obbligatorie
che raccomandate. Tale fenomeno he determinato un calo della copertura vaccinzle al di sotto del 95%, soglia raccomandata dall’ Organizzazione Mondiale della Sanita {OMS) per
il raggiungimento delia cosiddetta “immunita di gregge” e da tempo obiettivo dei Piani Nazionali di Prevenzione Vaccinale {PNPY), incluso I'ultimo {(PNPY 2017-2019), per proteggere
indirettamente anche ¢oloro che, per motivi di salute, non possono essare vaccinati.
1 dati relativi alle attivita vaccinali del 2015 descrivono il declino maggiore con coperture per esavaiente {Difterite, Tetano, Pertosse, Polio, Hoemophilus influenzae B, Epatite B) del
92% e per morbillo-parotite-vosohia del 78,5%. Nel 2016 si & registrata U'inversione di tendenza, con un mighoramento generale delle coperiure vaceinali. | dati del 2017, anche a
seguito deli’obbligo scolastico, attestano un costante e progressivo miglioramentoe defla situazione regionale (esavalente 93,0%, MPR 88,2%), ma | dati di copertura risultang ancora
sotte la soglia del 95%.

Azioni da avviare (per direttrice trosversale di sviluppo):

— Realizzazione e diffusione di reportistica annuale su coperture vaccinali e su vaccinovigilanza, disponibile anche su web. Indagine sullz qualita percepita dagli utenti dei servizi
vaccinali;

-~ Coinvelgimento attivo di MMG e PLS nelte attivita vaccinali. Procedure per la plena e completa attuazione dell'offerta attiva e gratuita per le vaccinazioni dei soggetti fragill, degli
anziani e dei soggetti in eta pediatrica;

— Atiivazione di percorse comunicativo specifico integrato tra Servizi vaccinall, MMG e PLS. Percorso condiviso per accompagnamento aila scelta consapevole da parte def genitori.
Presa in carico del genitori esitant! nefle diverse possibilith di contatto: bilanci di salute, colloqui prevaceinali & informativi;

- Velutazione e revisione detle sedi vaccinali sul territorio regionale, anche attraverse un programma di site visit locall;

- Trasformazione deli’attuale Anagrafe Vaccinale in un sistema gestionale. Valutazione della fattibilith di estensione dell'Anagrafe Vaceinale informatizzata a MMG, PLS.

— Realizzazione e distribuzione defle nuove Linge Guidz regionall & formaziong di tutti gli Operatari sanitasi.

Target {risultato atteso) de raggiungere:
Vaccinazioni Esavalente e MPR copertura 2 95%

Mis tati (i




2. Aumento della copertura vaccinale per antinfiuenzale nei soggetti anziani

Obiettiva strotegico di riferimento: Accessihilita e prossimita

Obiettivo specifica:
Aumentare [2 copertura vaccinale per la vaccinazigne antinfluenzale nei soggetti di etd pari o superiore a 5 anni.

Definizione [ descrizione:

L’influenza rappresenta un rifevante problema di Sarita Pubblica & sonc le persone pii: fragili quelle a maggior rischio df compdicanze, tanto che i} 90% dei decess? si verifica in
persone di etd superiore ai 65 anni, soprattutte se affette da aitre patologie. incltre, I'influenza ha costi sociall elevatissimi. Ogni anne, infatti, colpisce, in forma pill 6 meno severa,
tra it 10 e il 20% della popolazione generale. Le campagne di vaccinazione contre Pinfluenza offrono in maniera gratuita la vaccinazione a diverse categorie di persone ad aite
rischio, e tra queste ai soggett di eta pari o superiore a 65 anni. Per ridurre significativamente morbasita, compiicanze e mortalita per influenza & necessario raggiungere coperture
vaccinali elevate neghi anzizni (obiettivo minimo 75%, oblettivo ottimale 95%)e nal soggetti ad alto rischic ditutte le eta, Nel'ultima campagna vaccinale antinfluenzale (2017/2018)
{a copertura nelle Marche & risultata 1l 50,0%.

Azioni du avviare (per direttrice trasversale df sviluppej:

— Rafforzare fa comunicezione verse la popolazione coinvolta, Attivita informativa attraverso stzkehcider {es. sindacati, associazioni anziani). Azione proattiva della Medicina
generale e delle Cure primarie;

= Impiementazione delle attivitd a supporto del coinvolgimento dei MMG. Indicazioni tempestive e pratiche sulle campagne vaccinali e linge guida operative. Coperture vaccinali
come obiettive di performance degli Operatori;

— Integrazione tra SISP e MMG, sviluppa di un modello organizzativo efficiente ad integrato;

~ Accessibifita degli ambulatori vaccinali territoriali. Appropriatezza tipelogia det vaccino rispetto at paziente. Adeguata distribuzione dei vaccini ispetto al fabbisogno;

— integrazione attraverso strumenti informativi tra Dipartimenti di Prevenzione e Cure Primarie. Strategie di comunicazione basate su tecnologie informatiche;

— _Diffusione di materiale scientifico ed eventi formativi specifici; audit operatori.

Target {risultato atteso) da raggiungere:
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3. Tutela della sicurezza dei lavoratori addetti a cormpartf produttivi con alto indice di infortuni mortali

Qbigttive strategico di riferimento: Fragilits e cronicita

Obiettivo specifica:
Contrastare il fenomenc degli infortunt mortali attraverso o sviluppo di azioni che hanno come “setting” i luoghi di lavoro.
ia strategia si fonda, in particolars, sulla puntuale attuazione delle finee dintervento 6-7 ¢ 6-8 del Piano Regionale di Prevenzione 2014/2018, prorogato al 31 dicembre 2019,

Definizione / descrizione:

L'andamento infortunistico mostra negfi ultimi anni un trend di complessiva riduzione degli eventi segnalati su tutto il territorio nazionale ed anche regionale. Con buona

approssimazione si pud affermare che P'applicazione dei Piani di Prevenzione nazionali hanno, specie come primeo intervento sistematico nel settore, generato processi di

prevenziohe virtuosi che hanno prodotto quasi immediatamente risultati rilevanti. La riduzione riguarda soprattutto i lavoratori italiani; & assai pilt contenuta nei lavoratori

extracomunitari. | dati INAIL evidenziano inoltre che la riduzione degli infortuni mortali non & consistente e quindi continuano ad essere un problema rilevante. Sicuramente la lunga

crisi aconomica e |2 ripresa che stenta a ripartire tolgono risorse alle aziende ¢he quindi non innevano macchine, impianti e strutture e nen curano adeguatamente la manutenziong.

Imgportante guindi, in questa fase, prevedere processi informativi / formativi destinati ad operator? interni efo esterni alle aziende che sono incaricati della manutenzione e degli

adeguamenti delle macchine, degli impianti, delle atirezzature e delle strutture in genere. La predisposizione di strumenti di controllo omogenel ed appropriati, reslizzati anche

sulla base di near miss o eventi nefasti manifestatisi, possono consentire lo svolgimente di controlfi mirati, finalizzati ali’eliminazione delle situazioni pil critiche.

— Declinazione a livello regionale ed attuazione dei Piani nazionall di Prevenzione nel comparto edite e nel comparto agro-ferestale. Potenziamento del sistema regionale: per Iz
gastione ed il monitoraggio delle azioni di prevenzione predisposte ed attuate; per i supporto informative e formative alle imprese, assodiazioni di categoria e datoriali;

—~ Sinergia con altre strutture regionali {es. Assessorata agricoltura) e nazionali (Inail) per la promozione della sicurezza e per I"attivazione di percorsi finalizzati 2 sostenere le
imprese anche attraverso specifici finanziamenti per i miglioramento delle strutture e delle attrezzature da lavoro;

— Miglioramento dei percorsi formativi specifici per i favorateri addetd alla realizzazione/ conduzione / manutenzione di opere provvisionali, attrezzature di lavoro/ macchine;

— Programmazione deil'attivita di vigilanza nei compart pill a rischio e in una selezione di aziende di tutti i comparti produttivi che presentino indici infortunistici significativamente
piti elevati rispatto al date medio del proprio comparte. Quanto sopra, con Fausilio dei sistemi di gestione Marche prevenzione, SIAR e flussi informativi INAIL, e finalizzata anche
&l raggiungimento dei LEA e declinata dalle indicazioni del Comitato regionale di Coordinamenteo per ia salute e sicurezza sul lavero e dai relativi organismi previnciali;

- Miglioramento defla gualita degli accessi ispettivi anche attraverse I'ausiiio di strumenti {es. indicazioni operative per gli cperatori di vigilanza per Fapplicazione del titolo 1l del
D.1gs.81/08 e per 'applicazione del D.lg.17/10} condivisi a livello interregionale;

— Azioni di Prevenzione proattive finalizzate all'intercettazione di attrezzature da lavoro non & norma in fase di commerrializzazione;

— Predisposizione di protocotli operativi con ie strutture coinvelte nelia gestione degli infortuni su lavorg;

- Alimentazioni dei flussi informativi relativi agli incidenti mortali e gravi {In.Forma)

Azioni do gvvigre (per dizettrice trasversele of svilugpe):

—  Sensibilizzazione delle strutture territoriali affinché partecipino alla realizzazione di percorsi formativi indirizzati ad operatori addetti alla manutenzione efo adeguamento detle
macchine e degli impianti;

- Coinvelgimente degli operatori dei Servizi nei corsi di formazione organizzati datte scuole ad indirizzo tacnico in relazione ai progetti di scuola/lavoro;

-~ Effettuazione ¢i accesst ispettivi supportati da strumenti condivisi in ambito regionale al fine di assumere comportament! omogenei;

— Raggiungimento def numeri di accessi ispettivi programmati per i vart compart! individuati sulla base dei flussi informativi 2 rischio alto;

—  Aftivazione di protocolli operativi con la Procura per la gestione delie indagini di infortuni gravi e mortali;

—  Azioni repressive {sequestri} in presenza di palesi e ridondanti non conformita riscontrabilf su macchine, attrezzature, impianti e strutture.

—  Realizzazione di un focus annuale specifico relativo alla incidentalita, con Vutilizzo defle fonti iInformative a dispasizione, nell'ambite del repost regionate in funzione degli obiettivi
strategict ex arficolo 7 D.1gs 81/08.
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Target {Hsultoto atteso) do raggiungere:
Trend in diminuzione dei tassi di Infortuni mortali in ambite lavorative

Misurozione dej risultati (MAIcqton) e
{n. denunce di infortunio riconosciirto ton ésito mortale anno corrente
riconiosciuto con esite mortalé anno precedente)*100

denunce di inforturiio ricono:
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4, Tutela della Salute e della Sicurezza dei lavoratori addetti ai cantieri di ricostruzione “post sisma”

Cbiettive strategico di riferimento: Qualita e appropriatezza dei servizi e def trattamenti

Obiettive specifico:
Contrastare il fencmeno degl infortuni sul lavero e delle malattie professionali

Definizione / descrizione:
A seguito deghi eventi sismict verificatisi nal periodo 2016-2017 i territori delie province di Macerata, Ascoli Piceno e Fermo saranno interessati da estese opere di ricostruzione con
apertura di numerosi cantieri (pubblici ma soprattutto privati). | comparto edile & notoriamente caratterizzato da una elevata incidenza di infortuni, anche gravi e di malattie
professionali. Inoltre nei cantier? di ricostruzione song presenti difficolta e rischi “aggiuntivi” rispetto ai “classici” cantieri edili legati sia al contesto territoriale che alle criticita delle
fasi di lavoro e alle Interferenze tra le professionalitad impiegate.
in guesta prima fase di attivitd {rimozione macerie e demclizione delle strutture pericolanti) riveste particolare importanza la gestione delie macerie che possono esparre i lavoratori
a fibre di amianto. Nella regione Marche si & mantenuta alta I'attenzione in tema 4i salute e sicurezza nei cantieri edili attraverso:

- #Hraggiungimento degli obiettivi LEA e quelli del Pianc Reglionzale delia Prevenzione;

- Iattivita di coordinamanto sviluppata in sen¢ al Comitato regionale di Coordinamento per ia salute e sicurezza sul tavoro;

- lattivazicne dal 01.01.2018 della piattaforma Muarche Prevenzione per le notifiche on-fine.
Tuttavia, in vista dell'slevato numere di aziende & lavoratori adili che si troveranne ad operare in un territorio concentrato nelle Arce vaste 3-4-5, & necessaric porre ulteriore
attenzione alle zzioni gid in atto, puntando sul coordinamento delle attivitd di vigilanza e sull’assistenza ad aziende & figure delfa prevenzione per sumentare la consapevolezza e
fimpegno di imprese ¢ professionisti rispetto alla tutela della salute e sicurezza degli addetti.

Azioni da avviare {per direttrice trasversale di sviluppoj:

—  Favorire il coordinamento tra i Servizi Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro (PSAL) delle Aree Vaste ASUR (AAVV] coinvolti nefle attivita di vigilanza e di assistenza nei
cantieri neile aree di ricostruzione “post sisma”; favorire H coordinamento tra i servizi PSAL delle AAVV coinvolte nelle attivita di vigilanza e le altre Istituzioni di controtlo.

~  Promuovere il miglioramento delle condizioni di salute e sicurezza dei lavoratori delle imprese impegnate nella ricostruzione, al fine di ridurre il fenomeno degli infortuni sul
lavoro e delle malattie professionali, con particolare riguarde all’esposizione a fibre di amianto nalle prime fasi di demolizione/rimozione macerie: supporto nelie fasi demolizione
e rimoziona macerig, nel controllo e gestiona del rischio amianto {informazione, formazione, assistenza in logica sinergica con tutti gl attori coinvehti);

—  Valorizzare la funzicne di assistenza verso le figure dellz prevenzione rei luoghi di lavoro {coordinatori, RLS, RSPP, medici competenti), i datort di tavoro e i lavoratori impegnati
nella ricostruzione;

—  Favorire il coordinaments delle attivita di vigilanza nell’area del cratere con altri Enti deputati al cortrolle nei cantieri, anche attraverso U'implementazione dei sistemi informativi
regicnali {Marche Prevenzione);

—  Definire le priorita di intervento e Videntificaziona def critert minimi di gestione delle attivitd di vigilanza nai cantieri della ricostruzione post sisma,

— Inguadrare fe situazioni e fasi di criticita peculiari delle aree del cratere e relativa gestione del cantiere [profili di responsabilita delle varie figure, gestione dei rischi interferenti e
degli appaiti}.

— Adeguare it personale dei Servizi PSAL per frontegeiare I’ emergenza ricostruzione”: si stima che almeno 50,000 nuovi cantieri verranno avviati dal 2019.

—  Costituzione gruppo di lavere con componenti delle AAVY ASUR interessate dal sisma;

—  Elaborazione e diffusione Linee di Indirizzo regionali per la gestione delle attivita di assistenza (alie Aziende ed alle figure dellz prevenzione) e di vigilanza nei cantieri post sisma

Target {risultate atteso) da raggiungere:
Tasso di infortuni sul lavoro nei cantieri post-sisma non superiore al tassc regionale

Misurazione dei risuftati (indicatori)
Numero infortuni sl lavore sul nume,
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5. Promozione di stili di vita corretti nella popolazione

Obiettivo strategico di riferimento: Qualitd e appropriatezza dei servizi e dei trattamenti

Obiettivo specifico:
Promuovere gli stili di vita corretti nella popolazione sviluppando le competenze specifiche negli Operator, per prevenire e malattie cronico-degenerative, attraverso la costruzione della
Rete Regionale della Promozicne della Salute
— Sviluppare competenze di planificazione, integrazione tra servizi e diparimenti delle 5 Aree Vaste ASUR af fini dell'zttuazione dei guattro programmi del PRP dedicati alla
Promozione deila Salute e dei refativi Piani Integrati Locali {PIL) per ia promozione della salute;
— Aumentare la consapevelezza, tra gli operatori, delle funzioni e potenzialita del Piano Regionale della Prevenzione ¢ della opportunita di integrazione trasversale con altre
programmazioni regionali che 1o stesso rappresenta;
— Accrescere le competenze per migliorare Ia qualitd degli interventi, al fine di riconoscere e diffondere interventi quanto pil efficaci e con caratteristiche di buona pratica;
— Sviluppare competenze comunicative efficaci a sostegno delle azioni in promozione della salute;
— Promuovere la cultura della prevenzione come strategia anche in funzione di tUn razionale anche in funzione & un migliore utilizzo dele risorse;
—~ Miglierare la pianificazione territoriale tramite lo strumento del Pianc Integrato locale che prevede azioni di valutazione, rendicontazione e monitoraggio.

Definizione / tescrizione:

| primi quattre Programmi del PRP 2014/2018 prorogato al 31 dicembre 2019 rispondone a quei Macroobisttivi del Piano Nazionale deila Prevenziong (PNP) che individuano le
strategie proprie della Promezione della salute al fine di realizzare azionl trasversali, empowerment nelle popolazioni target, approccio per setting e lungo tutto Yareo della vita, oitre
a sispondere ai principi di sostenibilitd, riduzione delle disequita in salute e buone pratiche. A tre anni dall"avwio del Plano Regionale della Prevenzione [PRP), in presenza di esparienze
consolidate e dell'avvic di nuove pianificazioni al fini del ragglungimento degli indicatori del PRP stesso, citre che in pravisione del prossimo PNP 2020-2015 gid in fase di stesura, s
riscontra fa necessita di realizzare un percorso formativo rivolto ai professicnisti della Promozione della salute e ad altri coinvolti. Tale percorso rappresenterd un confronto “sul
campo” per individuare e sperimentare i principi e i eriteri che guidano verso azioni di progettazione guanto pid efficaci [buone pratiche), di valutazione e rendicontazione alla scopo
di rafforzare |3 goveraance locale correlandola 2lla governance regionale. A fale proposito 1 Piani integrati locali {PIL} sono i documenti di pianificazione e programmazione e
rappreseatano lo strumento con cui il PRP si sviluppa a livelio territoriale. La stesura e l'attuazione dei PIL richiede un abile ruolo di regia ¢ coordinamento, il lavore di squadra di
maltl operatori {gruppi progetto} ¢ la ricerca di collaborazioni con Enti e Istituzioni presenti su! territorio le cul politiche o attivita impattanc sulla salute delia popolazione. | FiL
dovranng diventare strumento di valutazione, rendicontazione e monitoraggio.

Azioni do gvviare (per direttrice trasversole di svifuppo}:

- Coinvolgimento della U0 Formazione ASUR ai fine di avviare la collaborazione con una Area Vasta ASUR che sostenga la realizzazione degli aspetti amministrativi e tecnici def
progetto formative e stesura piano formative da parte della AV individuata e accreditamento ECM

— Condivisicne con i referenti locafi delle Aree Vaste ASUR per la Promozione della Sajute degli obiettivi e contenuti del percorso formativo;

- Awvio della formazione e completamento entro il 2019.

La formazione & destinata ad un massimo di 30 partecipanti in tutte le AAVY, a tipologis blended/mista e potra preveders, a livello regionale ore/giomate di formazione in aula e, a

livello locale, di AV attivita di miglioramento. | partecipanti sone individuati prioritariamente all'interno dai gruppi tecrici di coordinamanto regionali per |'attuazions dei Programmi

11,2,3,4 e ad altri professionisti delle AAVY ASUR afferent] ai Dipartimenti/Servizi interessati e/o coinvolti sui temi della promozione defia Salute {Dipendenze, Distrette/Consultoria..):

il target & quindi rappresentato dagli operatori che hanne collaborato o sono statj coinvolti nella stesura dei Piani Intagrati Locali.

Torget (risuftato atteso) do roggiungere:
incremento nefla popelazione di stili di vita corretti {trend migliorativo dell'indicatore composite)

Misurazione dei risuitati {indicatari} | .
Indicatore compasito sugli stili di vita {Grighia LEA).
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6. Riduzione dei rischi ambientali per |a salute dei cittadini

Obiettivo strategico di riferimento: Qualita e appropriatezza dei servizi e dei trattamenti; Sostenibilita del sisterma

Obiettivo specifico:

Tutelare la salute delia popolazione nei confrenti dei Rischi Ambientali, consolidando Iz Rete Ambiente e Sofute che si occupa delle procedura i Valutazione di impattc ambientale.
Consefidamento della Rete Ambiente e Salute con un adeguato percorse formative e sostenendo le sinergie tra | diversi Entf interessati al fine utilizzare strumenti condivisi per la
vzlutazione preventiva degli impatti sulla salute.

Definizione / descrizione:

Le tematiche ambieniali rappresentano un problema rilevante in Sanitd Pubblica e rappresentanc anche una tematiche melto sentita nellz popolazione, in particolare riguardo la
possibile esposizione a fonti inquinanti e relativi effetti negativi sulla salute, Attualmente & forte I'esigenza di rigualificare le valutazioni preventive a supporto delle Amministrazioni
¢ la necessita di fornire indicazioni pit puntuall e complete per sviluppare adeguatamente la componente salute neltambite delle procedure di Valutazione di Impatto Ambientale. A
tal fine & importante rafforzare it contributo dell’epidemiologia suf tama ambiente e salute e sviluppare strumenti e percorsi interdisciplinari vaiidi per la valutazione preventiva degli
impatti sulla salute dei fattori inquinanti. Trattandost di tematiche in forte @ complessa evoluzione, & fondamentale sviluppare un percorso di formazione degli eperatori del settore
sanitario e ambientale e comunicazione def rischio in modo strutturato e sistematice. Per quanto riguarda la operativitad delia Rete regionzle Amblente e Salute & gia sviluppata una
collaborazione relativa alarea epidemiologica, mentre deve essere potenriata la strutturazione di una vera e gropria Rete che comprenda Operatori de! S5R con | suoi settori dedicati,
di ARPAM, I1ZS, Regione nelle sue articclazioni ed Universitd. Risulta fondamentale, inoltre, pur in presenza di carenza normative ¢ applicative nazionali per quanto riguarda la
valutazione di Impatto Ambientzale (VIA}, Ia valutazione Integrata di Impatto Ambientale e Sanitario (VIIAS) ¢ la valutazione del Danno Sanitario (VDS), sviluppare percorsi condivisi
per poter offrire una risposta alla crescente sensibilita rivolta aile problematiche ambientali e di salute portate dalla collettivita tramite if coinvolgimento di quelis istituzioni che sono
chiamate ad esprimersi in termine di valutazioni sull'ambiente € di conseguenza sulla salute della popelazione. Uno strumento fondamentale per il raggiungimento deli’obiettivo @
rappresentate dalla diffusione & dall’ applicazione dei principi di buena pratica nelia Valutaziore dell’ Impatto Integrate Ambiente e Salute per le procedure di VIA.

Wl percovso di rafferzamento della Rete consentira atilvitd di supporto alle politiche ambientali di miglioramento della qualita di aria, acqua, sucic secondo il modello della “Salute n
tutte le politiche”.

Azioni do ovviare (per direttrice trasversale di svifuppol:
1. Consolidare la rete ambiente sajute
2. Supportare la Rete Ambiente Salute con un adeguato pércorso formativo interistituzionale;
3. Sviluppare le competenze in ambito epidemiologico per valutare Fimpatto sulla salute dei determinanti ambientali;
4. Realizzazione Linee guida operative;
5. Diffondere ed applicare i principi di buona pratica: predisposizione «fi liste di controllo per la valutazione preventiva delf'impatto sulla salute dalle modifiche ambientali e dei
fattori inquinanti e predisposizione di procedure integrate per la gestione delle problematiche sanitarie da esse derivang.
6. Migliorare la collzborazione tra istituzion! deputate alla difesa della salute e deli'ambiente
7. Realizzazione Liste di controllo per fa valutazione preventiva delfimpatto sulla salute deile modifiche amblentati
8. Sviluppare medelli, relaziont interistituzionali per la valutazione degli impatti sulla salute dei fattori inquinanti,

Torget (risuftato atteso} da roggiungere:

Realizzazione di un corso interistituzionate entro giugno 2018;
Realizzazione Linee guida operative entro il 2018;
Comgilazione Liste di controllo nel 100% dei casi esaminati

Misurazi 7
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7. Prevenzicne dellosteoporosi e del rischio di frattura correlato

QObiettivo strategice di riferimento. Fragifita e cronicita; Qualita e appropriatezza dei servizi e dei trattamenti

Qbiettivo specifico:
Rafforzare e rendere omogeneo il percorso preventivo-diagnostico-terapeutico-assistenziale dell osteoporosi e det rischio di frattura correiato,
Elaborazione di PDTA {percorso preventivo-diagnostico-terapeutico-assistenziale) sperimentale su Osteoporosi e rischio di frattura correlato, medianie integrazione organizzativa

Definizione / descrizione:

E dimostrato che gli stili di vita impattano su roite patologie, compresa I'asteoporosi, malattia cronica non trasmissiile (MCNT) molto diffusa e che comunemente si manifesta
durante la menopausa e nell’anziano, Si tratta di un problema globale in continuo aumento che YOMS ha identificato come una priorith sanitaria 2 livelio mondiale. In italia
Vosteoparosi & a terza patologiz cronica pit: diffusa {dopo ipertensione e artrosifartrite), per la guale si evidenziano marcate differenze di genere, in quanio colpisce circa 3,5 milioni
di donne e 1 milione di uomini. Ne sonc affette if 15% delle donne appartenenti alla fascia di eta 50-59, pil del 30% delia classe 60-69 e il 45% della fascia 70-79. § stima che ne sia
affetto anche it 15% dei maschi over 60.

In Italia, ogni anno, si registranc circa 80.000 fratture di famore, if 75% delle quali si verifica nella popolazione femminile e, di questa percentuale, 11 94% avviene nelle donne di etd
>B5 anni. La causa o concausa "ostecparosi” & presente nella guasi totalita def casi, !l 90% della fratture femorali & tegato ad una caduta e il rischio di cadute aumenta con Peta, Circa
un terzo degli individui oltre i 65 anni cade almeno una volta all’anno. Nelle Marche il tasso di cspedalizzazione della popolazione > 75 anni, con diagnosi principale o secondaria di
frattura del collo del femore, nel 2013 risultava 12,57/1.000 e 'obiettivo centrale indicato dal Ministero della Salute nel Piano Nazionale defla Pravenzione & quello di ridurre il tasso
del 15% nal 2019 (10,49/1.000}. La prevenzione dell’osteoporosi si basa suila correzione dei Tattorni di rischio {connessi alla acquisiziona del picco di massa ossea in 2t giovanile, alla
densita ossea in eth senile e agh aspetti strutturali scheletrici) ¢ su stili di vita corretti (dieta equilibrata e con giusto apporto di vitamina D, attivita fisica regolare, esposiziona al sole).
Nella regione Marche si & svolto e si sta svolgendo un intenso lavero su questi argoment, altraverso un articolato Gruppo di Lavoro regionale, che vede la presenza dif componenti
rappresentative di tutte le professionalita coinveite nella gestione delia tematica, di rappresentanti dei Coordinamenti Donne Pensionate e defla Commissione Pari Opportunita delis
Regicne Marche. Come evoluzione del favoro svolto, si propone lo sviluppo di una rete di prevenzione-diagnosi-assistenza che accompagni le persone (sani e malati) in modo sinergico
e non frammentato, favorito dalla costruzione di un PPDTA, come anche previsto dal recente Accordo Stato-Region? Rep. Atti 105 del 10 maggio 2018 “Una strategia di intervento per
'osteoporost”.

Azioni da avviare (per direttrice trasversole di sviluppo):

Alcune azioni sono gia previste nell’ambito del Piano Regionale defia Pravenzione 2014-18, proregato al 2019: informazione/sensibilizzazione della popolazione target e dei caregiver;
informazione/fformazione del personale del 55R e dei MMG coinvolti nella prevenzione, disgrost e cura dell'ostecporosi; realizzazione di 2zioni di contrasto ai fattori di rischio.
L'obiettivo & di rafforzare le azioni gi3 previste con:

- Partecipazione a taveli di lavoro con il settore farmaceutico per la stesura di linee guida condivise sull’appropriatezza prescrittiva della Vitamina D;

- Costruzione di percorso sperimentale Preventivo-Diagnostico-Terapeutico-Assistenziale (PPDTA) su Osteoporosi e rischio di frattura correfato;

- Stesura di POTA sperimentzle su Osteoporosi e rischio di frattura correlato;

- _Stesura di Linee guida regicnali condivise dai diversi stakeholders e dat Gruppo di lavoro regionale sullappropriatezza prescrittiva della Vitamina D.

Target {risuitato otteso) do raggiungere:
Riduzione del tasso di ospedalizzazione per fratture {soggetti di etd > 75 anni) da 12.57/1.000 (anno 2013) a 10.69/1.000 ne! 2019 e mantenimento nel 2020

Misurazione dei risuftati (indicatori)
R el S

Tdsso dif osp per fratture [soggeth di eta > 75 Gimi)
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8. Promozione della pratica dell’esercizio fisico in persone con patologie croniche o a rischio aumentato

Chiettivo strategico di riferimento: Fragilitd e cronicitd; Qualitd e appropriatezza del serviz! e del trattamenti

Qblettivo specifico:

Diffondere, a scopo preventiva, la pratica dell’esercizio fisice nelle persone con patologie croniche o a rischic aumentsto.  Attivitd Fisica Adattata {AFA). Costruire un profilo di
"paziente esperte” riguardo alla propria condizione di kschio o di malatta

Reglizzare una prima Rete di Palestre Sicure — palestre certificate dal S5R per svolgere attivita fisica finallzzata alla tutela delia saluta.

Dare seguito a quanto indicato ael Plano Nazionale della Prevenzions 2014-2019 per il contrasto alle Malattie Croniche non Trasmissibili relativamenta ai soggetti con rischic di salute
aggiuntive {in sovrappeso, iperteso, dislipidemico, iperglicemico, fumatore, sedentario, consumatore di bevande alcoliche 3 rischio).

Definire, in una logica di continuity assistenziate, un percorso ¢ facile accesso riservato a soggetti portatori di patologie croniche stabilizzate o di disabilita che abbiano bisogno di
implementare le strategie acquisite in un precedente programma riabilitativo svolto nelle strutture sanitarie.

Definizione / descrizione:

Si stima che circa i} 70-80% delfe risorse sanitarie a livelic mondiale sia oggi speso per Ia gestione delle malattie croniche; il dato diviene ancora pill preaccupante alla luce defle pit
recenti prolezioni epidemiologiche, secondo cui nel 2020 esse rappresenteranno 1'80% di tutte la patologie nel mendo. (DGR1335/17 Fiano cronicits).

Nel 2016 i 20,7 % della popolazione ha dichiarato di essere affetto da due o pilr patclogie croniche, con differenze di genere molto marcate a partire dai 55 anni. Tra gii ultra
settantacinquenni la comerhilit si attesta al 66,7 per cento (58,4 per cento tra gif uomini e 72,1 per cento tra le donne). Rispetic al 2615 aumenta lz quota di chi dichiara due o pilt
patologie croniche, soprattutto nelle fasce di et 45-54 anni (+2,6 punti percentuali). (Fonte Istat Annuario Statistico Italiano 2017)

AFA non 2 attivita riabilitativa, interviene nelia fase prevernitiva efc cronica stabilizzata deila malattia quando if trattamento rizbilitativo ha esaurito if suo intervento o per mantenere
i fivelli raggiunti, pud essere prescritta dal Medico (MMG) o da Specialisti. Le attivith sono svoite In palestre “acereditate” dal SR, il personale viene appositamente formato, i corsi
sone tenuti da personale con Laurea Magistrale in Stienze e Tecniche dell attivitd Motoria preventiva e adattata .

Azioni da avviare (per direttrice trasversale di sviluppo):

- Costituire un gruppe tecnico regionale multidisciplinare {operatort def SSR: medic detla prevenzione, Fisiatri, fisictarapisti, MMG, Universita di Urbino Corso di Laurea in Stienze

Motorie, Associazion] anziani e disabili);

- Definire Linee di indirizzo Regionali sulla promozione delf’ attivit3 fisica adattata nei soggetti cronici;

- identificare | requisiti strutturali ed organizzativi delle palestre the potrsnno erogare AFA e coinvolgere gli Entl Locali interassati dalla sperimentazione;

- Formare it personale coinvolte;

- Sperimentazicne e valutazione dei costi e dei risultati della sperimentazions;

- Diffusione della progettualita all'intera territorio regicnale.

Target {risuftoto atteso} da raggiungere:
Adozione di indirizzi regionali sulla promozione defl esercizic fisico adattato nei soggetti con patologie croniche con fa redazione dei criterf accraditamento strutture @ palestre.
Effettuazione di almeno 10 corsi AFA aderenti aghi indirizzi regionali entro 3 2019,

Misurazione dei risultati (indicatori)
Effettuasione i corsiAFA
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9. Contrasto all’antimicrobico resistenza

Aree di intervento (Trasversale): Assistenza territoriale, Assistenzo ospeduliera, Prevenzione collettiva

Obiettivo strategico di riferimente: Qualitd e appropriatezza dei servizi e dei trattamenti; sostenibilith del sistema

Oblettivo specifico:
Promuovere una strategia integrata per if contrasto all'antimicrobice resistenza (AMR), utilizzando un approccio "One Heolth” e seguenda le coordinate indicate nel Piano
Naziohale {PNCAR} 2017 - 2020

Definizione / descriziong:

' antimicrobico-resistenza (Ant Microbial Resistance AMR] & in aumento e costituisce un serio problema di Salute pubblica, poiché rende problematico il trattamento di molte
Infezienl. L'italia & tra f paesi in cui Puse di antiblotic & antibictico-resistenza si attestano a livelii superiori rispetto aila media europes, come risulta dal rapporto che contiene
i dati delle reti eurcpee di sorvegliznza relativi al periodo 2013-15, curato dalf Agenzia Europea dei Medicinahi {Furopean Medicines Agency EMA), dat Centto Europeo per la
Prevenzione ed il Controllo delle Malattie (Furopean Centre for Diseuse Prevention and Control ECDC) e dallAutorith Eurcpea per la Sicurezza Alimentare [European Food
Sofety Authority EFSA). H contraste dell’ AMR rickiede un approccio globale, “One Hezlth”, che promuova interventi coordinati nelt ambito della medicina umana e veterinaria,
nonché neit'ambito della sicurezza alimentare.

i 30 giugno 2017, fs Commissione Europea ha adottato lo Furopean One Health Action Plun agalnst Antimicrobial Resistance (AMR).

Il Ministera delfa Salute ha successivamente pubblicato if Piano Nazionale di Contrasto dell Antimicrobico-Resistenza (PNCAR) 2017-2020, con lo scope di dare un indirizzo
coordinato e sostenibile per contrastare it fenomenc delf' AMR a fivello nazionale, regionale e locale: tale Piano & stato approvato dalla Conferenza Stato-Regioni nefla seduta
del 02.11.2017 — Repertorio Attin. 188.

Il Piano, che & stato recepito con DGRM 841/2018, va implementato con azioni specifiche a livelio regionale.

Azioni da awviare (per direttrice trasversale di sviluppo):

— Elaborazione del Piano Regionale di contrasto all’antimicrobico resistenza

— Organkzare fa sorveglianza in un'ottica "One-Heolth" per raccogliere ed analizzare, in maniera coordinata ed integrata, i dati sul cansemo degli antibiotd e
sull'antibiotico-resistenza provenienti dalla medicina umana, dalla medicina veterinariz e dalla zootecnia.

— Migliorare I'appropriatezza nel consumo di antibictict neil'ambito della medicina umana e di queila veterinaria, attraverso adeguate strategie formative e informative e
attraverso limplementazione di strumenti di controflo g3 In utilizzo presse alcune aziende regionati,

—  Consclidare a livello regionale gli strumenti gia utilizzati nelle aziende per il monitoraggio delle Infezioni Cosrelate all' Assistenza (ICA}

— Identificare le inefficienze organizzative e proceduralf, attraverso gli strumenti del RISK ASSESSMENT, per ridurre gli eventi avversi tegatt alle Infezioni COspedaliere che
hanno causato pili richieste di risarcimento

— _ Reslizzazione di un data base regionale del contenzioso.

Target {risultato attese) da ragaiungere;
— Presenza nel 2020 di un sistema regicnale di sorveglianza dell'antibiotico-resistenza
— Riduzione del 10% del consume di antibiotici sistamici in ambito territoriale nel 2022 rispetto al 2018
- Riduzione della prevaienza di CPE {Enterobatteri produttori di carbapenemasi) negli isolati da sangue nel 2022 rispetto al 2018

Misurazion risultati {i

~  Misura della prevaienia diCcpe '(Enterobatteri produttori di carl;apenemasi) negli isolati da sangue
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10. Diffusione sul territorio della capacita di defibrillazione

Qbiettive strategice di riferimento: Accessibilita e prossimita
Obiettivo specifico:

Miglicramento della capacita di intervento nei confronti dei cittadini colpiti da arreste cardiaco sul territorio attraverso I'aumente del numere di defibriffatori sui territorio {capillerity

territorfale} e I'utilizzo dei defibrillatori ubicati sul territorio da parte dei soggetti formati alfutilizzo {capacith di intervento), al fine di garantire la migliore risposta nei confront dei
citkadini colpitt da arresto cardiace.

Descrizione:

| pilr recenti studi in materia di OHCA (Out of Hospitai Cardiac Arrest) (arresto cardiaco extra-ospedaliero} ci suggeriscono, come strategia efficace per la riduzione defla mortalitd, di
avviare e monitorare progetti di diffusione sul territorio di defibrillstori @ soggetti formati al loro uso. Ad oggi, nelf’affrontare |a temibile evenienza della morte cardiaca Improvvisa,

12 diffusione della cultura della defibriflazione anche da parte di laici, o anche semplict “by-standers” {c.d. passanti), appare come Funica vera strategia efficace. 5i intende pertanto
seguire anche sul territorio marchigiano tale metodica.

Azioni da avwviere (per direttrice trasversale di sviluppo):
Lz partecipazione, responsabilita e trasparenza:
— cendivisione dati mappatura DAE con i cittadini
~ pubblicazione albe centri di formazione acereditati
il consclidaments dell’assetto istituzionale;

— Migliorare, attraverso specifiche azioni, da inserire neila revisione della Legge Regionale 36/98, la governance del sistema dei Centri di Formazione
L'integrazicne organizzativa:

— Condivisicne dati mappatura DAE con gli stakeholders (C.0., CdF, ecc.)
— Condivisicne strategie di reciutarmnento stakeholders “atipici” tassisti, VVF, VWUU, ecc.
L'adeguamento strutturale e tecnologico:
— Realizzazione mappatura DAE dettagliata: geolocalizzazione ¢ istruzioni accessorie.
'innovazione info-telematica:
~  |mplemeantazicne del softwara di gestione dei centri g1 formazione DAE
- Implementazione App di geolocalizzazione potenziali soccorritori (vedi esperienza Reglone Emilia Romagna)
La gualificazione scientifica e professionale:
— Visite ispettive ai centri di formazione accreditati
Target (risuitoto ottess) da raggiungere;
— Ridurione del'intervallo di tempo “arresto cardiaca-primo shock”
— Riduzione delia mortalita sul territorio marchigianc per “morte cardiaca improvvisa”
- Aumento del numero di soggetti formati all utilizzo del DAE
Misurazione dei risultati {indicatorl)
I i

“arresto cardiaco-primo sho

18)

— Mumero di defibrillazioni effettuate prima dell'arrivo del mezzo di saccorso
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11. il benessere e la salute degli animali, la sicurezza alimentare e la tutela della salute pubblica

Oblettivo strategica df rifedmento: Qualith e appropriatezza dei servizi  dei trattamenti

Definizione / descrizione:
L'emanazione dei Regolamentt UE 2016/429 e 2017/625, gia in vigore, ma la cui applicazione decorrers gradatamente tra la fine del 2019 e la primavera del 2022, nonché 2
successiva emanazione da parte del Ministero della Salute del Decreto 7 dicembre 2017 impongono una drastica modifica sul sistema dei controlli integrati, sia in autocontrollo e
sia in controllo ufficiale, lunge le filiere di produziene primaria e postprimaria e di distribuzione degli alimanti. Particolare riferimento & rivolto alle varie tipologie di allevamento,
alle garanzie relative alla sanita animale, alla qualitd sanitaria delle produzioni zootecniche 2 al sistema dei controlli ufficiali in sicurezza alimentare che richiede un importante
miglicramento qualitative deglhi attuali strumenti ¢i analisi, valutazione e comunicazione de! rischio. Le strategic d’azione che vengeno adottate hanno ricadute, dirette e indirette,
sufla salute pubblica e sulla competitivita produttive del sistama italia e, come tali, sono assoggettate a criter] di valutazione della loro efficaciz ed efficienza.

Azioni da avviere {per direttrice trasversole di sviluppo):

— In un'ottica di partecipazione, responsabilitd e trasparenza si dovra rafforzare la comunicazione del rischio in sicurezza alimentare rivolta agh operatari istituzionali, alla
popolazione coinvolta {alievatori, operator: alimentar?, cittadini) mediante una attivitd informativa attraverso i portatori di interssse (associazioni di categoria) e attraverso il
portzle regionale dedicato Vesa.

= Sviluppo e gpplicazione diun modello organizzative integrato tra 554, SIAGA, SIAPZ ¢ SIAN, che vada ad incrementare I'efficacia e Fefficienza operativa dell area specifica all'interno
della prevenzione primaria collettiva

- Dotazione a tutti i Servizi delle necessarie risorse umane e strumentali per lo svelgimento delle incrementate attivitd istituzionali: strument informatici tecnologicamente adeguat
alle nuove esigenze professionali (tablet portatifi, ecc.) e strumenti di connessione alle piattaforme Informatiche in tempae reale.

— Sviluppo e consolidemento dellinformatizzazione delle attivit ¢ programmazione, controllo, monitoraggio e rendicontazione tra i livelli Aree Vaste ASUR, Regione, Ministero
della Salute

— Reslizzazione di eventi formativi dedicati alle varie tipelogie professionali coinvolte nella tutela defla salute pubblica.

Target {risuitetio atteso) de raggiungere:
— 100% di allevamenti controllati e prevalenza delle aziende < 0,1%
—  »99,8% di allevamenti controllati per ciascuna delle 4 specie e, per clascuna specie, conferma della qualifica di Regione Ufficizimente Indenne
~ 2 100% delle categorie di matrici programmate, con almeno il 95% de campioni svolti per ciascun programma
— 2 90% in tutte le categorie previste dal DM 23/12/1592 {Tabelle 1 e 2}

Misurazione dei risultati {indicatori)
. % di allevamenti /

e di affevo ] Effic
— N. % def campioni eseguiti su totate dei campioni programmati
= N. % dei campioni previsti | cui esitt sono rest disponibill per Finvio all'EFSA nel termpi previsti {Progremma di ricerca di residus di fitosanitari degli alimenti vegetali)
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AREA DI INTERVENTO: ASSISTENZA TERRITORIALE E SOCIOSANITARIA

12. Accompagnamento delle persone fragili nel sistema dei servizi

Obiettivo strategica df riferimento: Situazioni di fragilitd e cronicitd

Obiettivo specifico:

Mighorare e qualificare I percorsi i accoglienza e presa in carico per 1 soggetti fragili individuando modalitd dedicate per garantire la continuitd assistenziale nall’ambito dei servizi
sanitari/sociosanitari e adeguate forme di integrazione con 1 servizi sociali, al fine di garantire maggiore attenzione e sensibilith complessiva del sistema regicnale dei servizi sanitari
e sociosanitari ai pazient] fragili.

Definizione / descrizione:

Elaborazione e implementazione di prasst specifiche di accompagnamento dei soggetti fragili nei servizi sanitari e saciosanitari, dalla presa In carico alla continuits assistenziale, a
partire da processi e procedure attivati nef territori delle Unita Operative Sociali e Sanitarie (UU.00. SeS - DGR 11072015 - Distretti Sanitart e Ambiti Territoriali Sociali) per fa tutela
specifica di varie tipologie di fragilita {snziant non autosufficienti senza famighia di riferimento, malati terminali, disabili fisic o conseguenti a patologie cronico-degenerative, senza
fissa dimora, donne maltrattate, HiV sieropostiivi, immigrati, carcerati, persone sole...}).

Sperimentazione della figura di Tutor per accompagnamento delle fragilitd e costituzione di reti e coordinaments, a livella di U.0. Ses, degli interventi destinati & garantire pari
opportunita di accesso, presa in carico e continuitd assistenziale per le persone fragilt nei servizi sanitari e sociosanitari.

Azioni da avviare [per direttrice trusversale di sviluppo):

— Conoscenza, catalogazione e interpretazicne metodologica delle esperienze di accompagnamento dei soggetti fragili realizzate nef territori delle UU.OO. SeS (integrozione
orgunizzativa);

- Elaborazione di criteri, struttura e caratteristiche per la definizione 4i percorsi di accompagnamento delie fragilitd (qualificazione scientifica e professionaie);

- Predisposizione e approvarione di protocalli ¢ intervento, a livello delle UL.OOC. SeS, con la formalizzazione delle modalith di accompagnamento e di percorsi specifici di tutela
per I'accoglienza, la valutazione del bisogne, la presa in carico, 'accompagnamento e {a continuitd assistenziale destinati ai soggetti fragili (partecipozione, responsabifitd e
trosparenzak;

- Definizione delle competenze e delie funzion! della figura di Tutor per ¥accompagnamento delle fragifitd, con la formaziene, Vaggiomamento del personale dedicato & la
sperimentazione operativa {qualificazione sclentifice e professionale).

Target (risuitoto atteso) da raggiungere:

Qualificazione delle modalita di lettura del bisogne, valutazione del bisogno e definizione della presa in carico dei soggetti fragili cha si rivolgeno ai servizi sanitari & sociosanitari.
Diffusione della funzicne di accompagnamento dell'utente fragile nel percorso assistenziale ail'interno dei servizl sanitari/sociosanitari e nel rapporto con le funzioni svolte da altre
agenzie esterne, indispensabili al raggiungimento del progetto individualizzato {servizi residenziali ¢ semiresidenziali, servizi sociali, formazione, occupazione...).

Sperimentazioni delia figura del Tutor per 'accompagnamento delle fragilita in ogni territorio U.0. SeS per aimeno due tipologie di destinatari

wMisurazione def risuftati (indicatori)

Pubblicazione annuale {on ling) da parte delle VU.00. SeS dei protocolli approvati e dei percorsi e degli interventi di accompagnamento delle persone fragili nel sistema integrato dei
servizi sanitari alh,

Numero di sperimentazion; é
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13. Presa in carico post-dimissione

Obiettiva strategico di riferimento: Qualith e appropriatezza dei servizi e del trattamenti

Obiettivo specifico:
Unificaziona dalle procedure di presa in carice post-dimissione da Unita Operative per Acuti, Begenza Post-acuzie e Riabifitazione Intensiva Ospedaitera di pazienti fragili dal punto di
vista sanitario /o socio-sanitario.

Definizione / descrizione:

Lintervento nasce dal lavoro comune delf ACU Ospedali Riuniti, dell INRCA e dell’Area Vasta 2 dell'ASUR, su proposta dei Comitati di partecipazione, coinvolti nella costruziona della
progettualita. 5i propene la definizione e 'adozione di un percorso comune a tutti gl ospedali della regione {delle Aziende Ospedaliere, INRCA e ASUR) per | pazienti (compresi qualit
terminali, non solo oncologici) che, dopo la dimissione, hanno bisegno di essere accolt? in strutture territoriali. ! percorse comune & completato da una modulistica unificata (per la
Richiesta alie Unitd Valutative Integrate dei Distretti Sanitari; per la informazione a pazienti e loro familiari con la descrizione deile strutture territoriali di accoglienza, corredato da
un elenco per favorire una scelta consapevole; per il coinvolgirnento dei Medici di Medicina Generale; per i collegamento informatizzate at Sistema Informativo per la Rete del
TErritorio - SIRTE...}

Azioni da awviare (per direttrice trasversale di sviluppoj:

— Revisicne e condivisione complessiva, a livello regionale, della documentazione predisposta dal gruppo di lavoro misto Aziende/Comitati di partecipazione sul Percorso comune
delle Aziende per i pazienti che hanno bisogno di essere accolti in strutture territoriali {partecipazione, responsobilita e trasparenza);

- Verifica dellz implementazioni necassarie con i moduli informatici del SIRTE: dimissioni, MMG, UVi... (adeguamento strutturale e tecnologico);

~ Adozione di atto per I'avvio del percorso comune di Presa in carico post-dimissione {integrazione orgonizzativa);

-~ Awio della nuova metodologia e della necessaria formazione interprofessionale e paziente esperto {quaiificazione scientifica e professionale);

— Verifica degli esiti della nuova metodologiz anche attraverso Questionar] di soddisfazione dells famiglia e, se possibile, del pazienta/utente

— Adozione di atto definitivo sul percorso comune di Presa in carico post-dimissione,

Target (risultato gtteso} do raggiungere;

Ottimizzare V'assistenza globale 2l paziente, durante ¢ dopo il ricovero per problematiche di natura sanitaria e socio-sanitaria che rendono difficile la dimissione ordinaria a domitilio;
Utilizzare in maniera ottimale le risorse esistent alf'interno dell’'offerta del SSR, consentenda il miglior inserimento possibile dei pazienti, dopo la dimissicne, in ambite domestico o
nella struttura sanitaria o socio-sanitaria adeguata;

Promuevere un ruclo attivo della famiglia, del paziente/utente nel processo di curs;

Prevenire i casl di ticovero ripetuto.

Misurazione dei risultatf {indicatorl}

Rapporti semestrali a partire dalladozione del’atto che avvia Vazione.

Rapport! di analisi da Questionari di soddisfazione dells famiglia e, se possibile, del paziente/utente, e
Numero % di ricoveri ripetuti per tipolagie ancloghe di pozienti {colmvolti o mens con-il nuovo metodo gestiondle deils past-
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14. Regole per la corretta prescrizione protesica

Obiettivo strategice di riferimento: Qualita e appropriatezza def servizi € dei trattamenti

Obiettivo specifico:

Miglicramento delf'accesse ai servizi territoriali attraverso la definizione di criteri, requisiti e procedure per la costituzione dell'Elenco Regionale di fornitori di protesi, ortesi e ausili

2 di linea guida per 'uniformitd delle attivita di verifica da parte dell’ ASUR.

Definizione / descrizione:

I 0.8.C.M. 12 gennaio 2017 sui “nuovi LEA” ha modificato "Assistenza pretesica: riformulande 1 nuove nermenciatore con le prestazioni e ie tipologie di dispositivi, erogabili dat 55N;

definendo i nuovi destinatari deli’assistenza protesica e le nuove medalit di erogazione delie prestazioni di assistenza protesica. La Regione Marche ha recepito le indicazioni del

D.P.C.M. prorogandoe fa precedente normativa in tema di assistenza protesica di cui alla DGR 176/2000. Nefl'ambito del PSSR si ritiene necessario procedere ad una riformulazione

pil: organica della materia, raccordandolz anche allz ricrganizzazione della erogazione delle prestaziont territoriali, con particolare riferimento a:

- Ia definizione di criteri, requisiti e procedure per fa costituzicne dell'Elenco Regionate di fornitori di protesi, ortesi e ausili di cui ai tre elenchi {1, 2°, 2B) previsti daf D.P.C.M.;

~V'adozione di linee guida per 'uniformitd defle modalith di erogazione dell'assistenza protesica da parte dell ASUR;

- it monitoraggio delle attivitd delle imprese inserite nell'alenco e delle modalita di erogazione da parte dell ASUR.

Aziond da awiare {per direttrice trasversale di sviluppe):

— Predisposizione e approvazione di atto con la definizione di critert, requisiti @ procedure per la costituzione dellElenco Regionale di fornitori di protess, ortesi e ausili di cui ai tre
elenchi {1, 2°, 2B} previsti dal D.P.C.M.

— Costituzione di un Gruppo Reglonale per FAssistenza Protesica per la definizione delle “Linee di indirizzo regionali sui percorsi organizzativi e clinico-assistenziali nell’assistenza
protesica, ortesica e fornitura di ausili tecnologici”, comprensive delle modalita di monitoraggio ¢ verifica delle attivitd delle imprese inserite nell'Elenco Regionale di forattari di
protesi e delie modalita di erogazicne dell’ assistenza protesica da parte delf ASUR

- Adozione di un atto con le “Linee di indirizzo regionali sui percorsi organizzativi e clinico-assistenziali nell'assistenza protesica, ortesica e fornitura di ausili tecnologici”

- Realizzazione di Corsi di formazione (con ECM) per aggiornare le conoscenze & le competenze relativamente alle nuove modalita di prescrizione di ausili prevista dall’entrata in
vigore dai LEA (DPCM 12 gennaio 2017) rivolti agli operatori sanitar impegnati nel territori;

- Verifica degli esiti di monitoragsio e verifica delle attivitd delle imprese inserite nell'Elenco Regionale di forniteri di protest e deile modalitd di erogarione dell’assistenza protesica
da parte dell' ASUR

Target (risufteto ottesc) do raggiungere:

Adeguare I'flenco Regionale df fornitort di protesi, ortesi e ausili della regione Marche alle indicazioni del [3.P.C. M. 12 gennaic 2017,

Armonizzare | percersi organizzativi e clinico-assistenziali neli’assistenza protesica, ortesica e fornitura di ausii tecnologici in tutti i territorf del’ ASUR,

Attivare il monitoraggio e la verifica permanente delle attivith delle imprese inserite nell'Elenco Regionale di forniteri di protest e defie modalitd di erogazione defl’assistenza protesica

da parte dell’ASUR.

Misurazione dei risuftoti (indicatorf)

Censimento delle eventuali incoerenze nelf'attivita delle imprese inserite nell'flenco Regionale di fornitori di protesi, ortesi e ausili

Aderenza di olmend il 75% dei te

forniturd di ausili teenologic”

nelf’nssistenza protesic
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15. Miglioramento dell’accesso ai servizi territoriali: PUA, UV, PAI

Qbiettivo strategico di riferimento: Accessibilitd e prossimita

Obiettivo specifico:

Consclidamento dei serviz territoriali con la stabilizzazione organizzativa e gestionale e dei “cardini” dellintegrazione sociale e sanitaria della Regicne Marche rappresentati dalle
Unita Operative Sociali ¢ Sanitarie {UU.00. SeS di Distretti Sanitari e Ambiti Territoriali Sociali - DGR 110/2015) e dai percorsi del “governo della domanda di salute”: Punto Unico
Accesso {PUA), Unita Valutativa Integrata (UVD, Piano di Assistenza Individualizzatz (PAI) - DGR 111/2015

Definizione / descrizione:

Vapplicazione defle deliberazioni della Glunta Regionale sull'integrazione sociale e sanitaria {DGR 110/2015 e DGR 111/2015) ha incontrato una serie di difficolts che scaturiscono da
varie cause: dafla non coincidenza territoriale delforganizzazione dei soggetti deputati a gestire unitaciamente | bisogni sociosanitari (DS e A1S), dalle diverse modalita di
comunicaziong ¢ raccordo, dagli approcd all'integrazione sociosanitaria non sempre coeranti tra “sanitd” e “sociale”, dalle “asimmetrie” avidenziate nel precedente PSSR, dalle
carenze di organico sia nef Distretti Sanitari che negli Ambiti Territorfali Sociali. Nelf'arco temporale di vigenza def PSSR vanno approvati atti e attivati interventi specitici finalizzati al
raggiungimento dell'obiettivo indicate nelle “aree”: istituzionals, organizzativa, gestionale, professionale.

Azioni da avviare {per direttrice trasversalg di sviluppo);

—  Area istituzionale - Predisposizione, approvazione e implementazione i atti che favoriscano la coincidenza territotiale dellorganizzazione dei soggetti deputati a gestire
unitariamente i bisogni sociosanitar! (DS e ATS) {consolidamento dell’assetto istituzionale);

~  Area organizzativa - Predisposizione, approvaziene e implementazione di Linee guida regionali condivise sulila U.Q. $e5 2 sul “governo deila demanda di salute” ({integrazione
organizzativaj;

—  Area organfzzativa - Predisposizione, approvazione e implementazione delle modality di programmazione integrata socizle e sanitaria da parte delle UU.0O. SeS anche in
riferimento a: utilizzo di personale competente e dedicato; riequilibrio territoriale delle ret? di assistenza residenziale, semiresidenziale, domiciliare; sperimentazione di budget
territoriale sociale e sanitario integrato... {infegrazione croanizzatival:

-~ Area gestionale - Predisposizione e sperimentazione di PDTA integrati tra sociale e sanitario individuando { temi ed | destinatari prioritar! con riferimento ai Capo IV del DPCM
12/01/2017 (portecipazione, responsabiiita, tresparenza);

— Area professionale - Percorse formativi, di fivello centrale e territoriale, sulle diverse tematiche collegate a DGR 110/15 e della DGR 111/15 {partecipazione, responsabilits,
trusparenza).

Target {risuitato otteso} da raggiungere:

-~ Miglioramento degli indicatori di: assetti istituzionali, medalith organizzative, funzioni gestionali, integraziont professionall nelf’ambito delle UU.00. Ses e del “governo della
domanda di salute”,

—__Entre il periodo di vigenza del piano tuttt i PUA distrettuali dovranna essere coerenti con le indicazioni regionali per il personale.

Misurazione dei risuftati (indicatori)
— Continuazione, con definizione di una cadenza fissa, dei monitoraggi periodici sull applicazione defla DGR 110/15 e della DGR 111/15, curati dalla P.F. Integrazione sociosanitaria,
gia avviati dal gennaio 2016 e confronto sisternatico dei risultati/indicatori nei report di analisi.
- Numerao del PUA distretitioli eoerénti con Je indicazioni reglonali per il persontle.
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16. Infermiere di famiglia e di comunita

Gbiettivo strotegico di riferimentn: Qualitd e appropriatezza dei servizi e del trattamenti

Chiettivo specifico:

Neflambito della “sanitd di iniziativa” perseguire I'evoiuzione e lo sviluppo di alcune funzioni gid presenti nell'infermiere territoriale, favorende una presa in carico globale deila
persona in ambito familiare e delia szlute della collettivita, sviluppando un modella e percorsi che sostengano una forte integrazione con gl altri professionistt territorizli IMMG e
PLS, Assistenti sociali del Distretto Sanitario e dell’ Ambito Territoriale Sociale...}).

Definizione / descrizione:

I'Crganizzazions Mondiale della Sanita, con la pubblicazione di Health21: Safute per tutti nel XX secolo, definisce la figura di un nuovo infermiere: Infermiere di Famiglia.
L'Infermiere di Famiglia e i Comunitd & una figura professionale formata: per ricenascere i bisogni di salute deila persona nella famigila, indicande ks strada migliore nefl’utifizzo dei
servizi sanitari; per promuovere ¢ proteggere a salute dell'individuo e della popolazione per tutto Varco deila vita insieme a queHo di ridurre V'incidenza delle malattie e degli incidenti
pill comuni; per garantire la continuitd assistenziale insleme alle altre figura sanitarie e sociosanitarie del territorio, coa una buona capacith di creare connessione sistemica.

La figura deil'Infermiere di Famiglia e di Comunita sara impegnato: na! partecipare insieme ad altri professionisti ad un’analisi della comunita in cui & inserito rispetto alle tematiche
di salute; in un’assistenza infermieristica incentrata sui problemi di salute e le necessitd della persona assistita e/o della famiglia in relaziona aletd, al grado di autonomia, allz
necessita di mantenere e svituppare legami affettivi; in un processo infermieristico in grado di coinvoigere la persona, la famiglia, la comunitd, nell’ambito di un gruppo i favore
composto da pili professionalita sanitarie e sociali; nefla promozione dell’educazione terapeutica della persona, del caregiver, della famiglia, della collettivitd nel senso delia
promozione della saiute. Nell'arco temporale di vigenza def PSSR vanno appravati atti e attivati interventi specifici finalizzati al raggiungimento dell'ohietto indicato.

Azioni da avviare (per direttrice trasversale di sviluppe):

~ Costituzione di una cabina di regia tecnica regionale “mista” sulla figura professionale dell'infermiere di Famniglia e di Comunita, composta da referenti del Servizio Sanita e dellARS
dellz Regione e dai rappresentanti delle professionalita interessate e coinvolte, con funzioni di predisposizione linee di indirizzo, awic e andamento fase pilota, attivazione del
percorso formativa regionale, monitoraggio {integrazione organizzotivaj;

— Predisposizione e approvazione di un documento con le “Linee di indirizzo per 'infermiere di Famiglia & di Comunitd” nel quale siano indicati, motivazioni e riferimenti concettuali
della figura assistenziale, la definizione di: caratteristiche professienali, responsability, funzioni, competanze e relative percorso formativo (integrozione organizzativa};

- Predisposizione ed avvio, ancorché in prima sperimentazione, di un percorso formative destinato agli operator; coinvoltl (qualificazione scientifica e professionale);

- Awvio di una fase sperimentale delf Infermiere di famiglia e di Comunita in alcuni territori della regione Marche, con priorita da dare alle Aree Interne; la sperimentazione dave
essere adeguatamente monitorata identificando i necessari criteri di valutazione rispetto » adeguatezza, sostenibilitd e progressivitd per l'implementazione a regime
{partecipazione, responsabilita, trosparenza).

Target (risultato siteso) da raggiungere:
Approvazione delle “Linee di indirizzo per I'infermiere di Famigia e di Comunita”
Sperimentazione in almeno 3 Distretti Sanitari della figura deil Infermiere di Famiglia e di Comunita

Misurazione dei risyltoti findicotorl)
Nuiméro sperimentazioni della figiira dellinfermiere di Famiglid e di Comunita
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17. Ambulatori Avanzati di Medicina Generale

Obiettivo strategico df riferimento: Qualita & appropriatezza dei servizi e dei trattamenti

Oblettive specifico:
Neil'ambito deila “sanith di iniziativa” perseguire evoluzione e o svituppo di modelli di Medicina def territoric che vadano nellz direzione della presenza di figure integrate con {
MMG e PLS, come Collaboratore di Studio, Infermiere di Famiglia @ Comunitd, Assistenti Sociali.

Definizione / descrizione:

Con DGR 1456 del 4/12/2017 si sono gettate te basi per lo sviluppo dei presidi di assistenza avanzata di Medicina generale e delle cure primarie.

Nella DGR si esplicita che il Presidio di Assistenza Avanzata di Medicina Generale e delie Cure Primarie ha 'obiettive di promuovere e mantenere la salute dei Cittadini secondo un
approccio definito "primario”, caratterizzato da coordinamento, continuits, presa in carico e accessibility mediante una attivith assistenziale fornita dai MMG e da altro personale
medico e non (specialisti, infermiers, assistenti sociali, personzle di collaborazione) volta alla gestione pil appropriata dei bisogni assistenziali, in particolare di quelli delle persone
affette da malattie croniche. !l Presidio di Assistenza Avanzata pud essere progettato per offrire prestazioni di primo fivello compresa I'educazione sanitaria, al fine di miglicrare le
condizioni di salute delia popolazione e Iz capacith di gestire al meglio, da parte del paziente stesso, la propria condizione di malattia con particolare riferimento alls malattia Cronica,
preveneade eventuali episodi di riacutizzazione. | Prasidi di Assistenza Avanzata, realizzati secondo una logica di funzionalits organizzativo-gestionale potranno:

- efferire a strutture de! territorio (Distretto, Ospadali di Comunitd, ecc.) detti "Presidi di Assistenza Avanzata Territoriale®;

- essere autonomaments organizzati dagli MMG mediante le loro forme organizzative complesse e attraverso persanale (infermieristico, assistenti sociali, collaboratori, ecc.) dagh
stessi medici reclutato (dipendenti o liberi professionisti) detti "Presidi di Assistenza Avanzata di Equipe”.

in ogni easo si raccorderanno in modo organico con il Distretto Sanitario competente per territoria, integrando la rete di assistenza territoriale con Fopportunitd di attivare su alinenc
4 aree di patclogia (BPCO, Diabete, Ipertensione, cardiopatia ischemica), percorsi di medicina pro-attiva, che dovranno essere gestit] ordinariamente dai MMG allinterno dei propri
studi e, per le necessita non ordinarie, nei Presidi Avanzati (quelli Territoriali @ quelli di Eguipe), in collaborazione con fe strutture distrettuali, medici specialist], infermieri e assistenti
sociali e altri specialisti (ad es Psicologi) e personale di collaborazione, secondo percorsi di cura condivisi.

Azivni da avviare (per direttrice trasversale di sviluppo):

Nell'arco temporale di vigenza del PSSR vanno approvati att! e attivati interventi specifici finalizzati al raggiungimente deil’obietto indicato:

—  Costituzione di una cabina di regia tecnica regionale “mista” con la rappresentanza delle figure professionali da coinvolgere e con referenti del Servizio Sanitd, dell'ARS, deli’ASUR
per la predisposizione linee di indirizzo, awvio e andamento fase pilota, attivazione del percorso formativo regionzle, monitoraggio (integrazione organizzativa);

- Predisposizione e approvezione di un documenie con fe “Linee di indirizzo per Presidi di Assistenza Avanzata Territoriale e Presidi di Assistenza Avanzata di Equipe” nel quale
siano indicate: caratteristiche professionali, responsabilita, funziont, competenze, modalita di raccorde organico con il Distretto Sanitaric di riferimento, possibili colnvolgiment:
delfa figura dello psicologo in raccordo agli ambulatori avanzati per sicune aree di salute {pz in cure Palliative, patologie croniche, percorsi formativi (integrozione organizzotiva);

~  Predisposizione ed avvic, ancorché in prima sperimentazione, & un percorso formativa destinato agli operatori covolti {gugiificazione scientifica e professionale):

= Awvio di una fase sperimentale siz per i Presidi di Assistenza Avanzata Territoriale cha per i Presidi &f Assistenza Avanzata di Equipe in alcunf territori deila regione Marche; la
sperimentazione deve essere adeguatamente monitorata identificando | necessari criteri di valutazione rispetto a adeguatezza, sostenibilits e progressivita per 'implementazione
a regime (partecipozione, responsabilits, trasparenza).

Target {risultato atteso) da reggiungere:
Approvarione delle “Linee di indirizzo per Presidi di Assistenza Avanzata Territoriale e Presidi di Assistenza Avanzata di Eguige.
Sperimentazione di forme di Assistenza "Presidl di Assistenza Avanzata Territoriale” e “Presidi di Assistenza Avanzata di Equipe” in almeno una Area Vasta.

Misu ti findicatorij
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18. Promozione e tutela della salute deli’Infanzia

Chiettivo strategico di riferimento: Sttuazioni di fragifita e cronicita

Oblettivo specifico:
Garantire approcci & interventi sanitari e sociosanitari integrati per la tutela deifa salute dell'infanzia, strutturanda la cotiaborazione tra Pediatri di Uibera Scelta, servizi det
Distratti Sznitari, con particolare riferimento alfe attivita dei Consultori familiari,

Definizione / descrizione;

1} tema salute, nella condizione dell'infanzia, merita un’attenzione specifica sia nelia logica del benessere che in quelfz delia prevenzione; forti evidenze scientifiche Indicanc t
primi mille giorni di vita del bambino e 13 gravidanza cruciali per la salute; gli investimenti nel servizi per Finfanzia e per il sostegno ai genitor] assicurano risultati e ritorni che
permettono una migliore qualita della vita nel breve e nel lungo periadoe.

Strutturare un “Progetto Salute Infanzia” che, nell'ambito delle cure primarie, sviluppi ¢ potenzi da un lato la specificitd professionale della pediatria di famiglia, legata alla
presd in carico del bambine e della sua famiglia dalla nascita all'adolescenza, e dall’altro fa varieta di servizi ed intervent? dell’assistenza territoriale dei Consulteri familiari e,
pil in generale, dei Distretti Sanitari, con la complementarietd necessariz delle attivitd socicassistenziali svolte degli Ambiti Territoriali Sociali.

Azioni da avvigre (per direttrice trasversale di sviluppo):
— Costituziene di una cahina di regia tecnica regionale "mista” {Regione, ASUR, PLS, ATS...} che predispone un “Progetto Salute Infanzia” strutturate rispetto alle aree
successive €on azioni e processi collaborativi da attivare (partecipazione, responsabilits e trasparenza):
o Inarea sanitaria
> Ravisione dei Bifanci di Szalute [0-3 anni) per mighorare Pidentificazione precoce di disturbi neuremotori, neurcsensoriali e psicorelazionali
> Ravisione del bilanci salute (3-6 anni) con la ricerca dei disturbi specifici dello sviluppe, delt'apprendimento e del compertamento
> Definizione di un nuovo modello assistenziale con la costituzione di una rete pediatria-neuropsichiatria infantile integrata con le professionaiitd dei Consultori familiari e con
progett ¢i iniziativa soclo-assistenziale
> Rafforzamento delle campagne vaccingli anche attivando strategie di counsefling e comunicazione sociale
> Ridefinizione delle strategie per il sostegno responsabile e costante nel tempe ad un corretto stile alimentare fin dai primi mest e anni di vita
> Miglioramento delle competenze nelf epidamioclogia e neliz rete assistenziale per le matattie rare e malattie croniche
o In area sociosanitaria e soctoassistenziale
> lniziative di sostegne alla genitorialith {anche in collaborazione con soggetti e attori delle aree: sanith, sociale, ambiente, istruzione} sul’educazione alla salute:
consapevolezza del rischio ambientale e strategie di azione, importanza dell’igiene del sonno, percorsi per genitori di consigh e pratiche per crescere un bambing in buona
salute; percorsi di sostegne e accompagnamento nefla transizione dait'infanzia all adolescenza alla giovinezza...
> Proposte e organizzazione di gercorsi df lettura in famiglia e dell'ascolto condiviso dellz musica.
— Approvazione del “Progetto Salute Infanzia” da parte della Giunta regionale e implementazione da parte dei soggetti coinvolti, con il coordinamento da parte cabina di
regia tecnica regionale “mista” (qualificazione scientifica e professionale);
— Costruzione e applicazione di sisternz di monitoraggio e verifica costantt def risultatt ragglunti in termini di output e otitcome dz parte della cabina di regia tecnica
regicnale "mista” {integrazione orgenizzativa).

Target (risultoto atteso) da raggiungere:
Miglioramento della qualita della vita dai mincrenni residenti nelle Marche.

Misurazione dei risultati {indicatori)
Sperimentozione e implementazione di un sistema di BES - Benessere Equo e Sostenibile per Vinfanzia e Padolescenza nella Regione Marche attraverso gif indicatori df
monitoraggio propesti
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19. Costruzione di una rete integrata di dietetica regionale

Obiettivo strategico di riferimento: La gualita e Vappropriatezza dei servizi e dei trattament]; Faccessibilith e la prossimity

Obiettivo specifico:

Data la disomogeneita organizzativa e di intervento in ambito nutrizionale tra le diverse Aree Vaste 2 Aziende Ospedaliere dell'ASUR Marche, in riferimento alle problematiche
sulla comorbidita delia malnutrizione ospedaliera/territoriale e l'evidenza rilevata sull'obesitd, nasce una proposta condivisa di arganizzazione di un sistema unico di dietetica
regionale, formato da dietisti/biolagi nutrizionisti, in analogia ail'esperienza in Dictetica dellz Regione Toscana {macro-equipe tra province).Cié potrebbe essere un progetio
pilota a livelic Nazionale tale da prevedere uniformita di procedure e di presa in carico del paziente, con interventi efficienti, appropriati e gi gualitd, A tale scopo si evidenzia
la necessita di revisione delle prestaziont e dei relativi codici di intervento professionate, utili a rilevare gl effettivi bisogni della popelazione e a quantificare in maniera univoca
le prestazioni erogate. Nello specifico, I'obiattivo vuole conseguire: la continuitd di cure tra ospedale e territorio; uniformita del trattamento tra ospedale e territorio; la
riduzione dei tempi di attesa per fa risoluzione di piccole problematiche con F'accesso del dietista/bisloge nutrizionista al domicilic del paziente invece che trasportando il
paziente in ospedale; la prevenzione dell'obesith con educazione alimentare sistematica nelle scucte; la razionalizzazione delle risorse riducendo sprechi e doppioni

Definizione / descrizione;

Nef 2016 il rapperto ISTAT “Aspetti della vita quotidiana” ha evidenziato come in italia oltre 4 adulti su 10 (45,9%) risultino in accesso ponderale, con un’aumentata probabilita
di sviluppare problemi di salute permanenti. ! dietisti si prendono cura della dista dei bambini in et3 prescofare, partecipano al trattamento dei disturbi def comportamento
alimentare negli adolescenti, svolgone prestazioni specialisticha per gli obesi patologid, intervengono su patologic creniche negli anziani. | dietisti della costituenda “Rete
ASUR della Nutrizione", possono recarst anche al domicilio di chi non pud spostarsi e necessita di una valutazione o terapia nutrizionale. E proprio Passistenza alla nutrizione
artificiale domiciliare, per pazienti che non possenc alimentarsi per via orale e 57 nutrono attraverso un sondino naso-gastrico o per altra via di accesso {attualmente gestitz a
rmacchia di leopardo}, potra essere ampliata e potenziatz. A fondamento della necessita di creare guesta rete di dietetica regionale sottostanne due fattori rilevanti: a) una
ormai consolidata trasversalith della professione, che vede it dietista cccuparst a 360° di salute, daghi ospedali agli ambulators territoriali e al domiciflo, dai dipartiment di
prevenzione fing ai percorst integrati e muldisciplinari per bambini, adulti e anziani; b} 'affermarsi di un quadro epidemiologico della popolazione in cui I'attivith del dietista
gioca un ruolo importante a livello di prevenzione e di counselling nutrizionate, per contrastare I'obesitd infantile {un fattore di rischio per Finsorgenza di patologie croniche
degenerativa)e per fornire prastazioni specialistiche nell'ambito dei disturbi alimentari, Lattivith dei dietisti deve essere svolta di routine nell'ambito delia ristorazione
scolastica per educare fin da piccoli ad una corretta alimentazicne e corretto stile di vita, onde prevenire e invertire questo trend, cltre che In quella sanitaria, in ospedali, case
diriposo, centri di riabilitazione & istituts di assistenza. Una fetta molto ampia del lavore dei dietisti 2 rappresentata anche dall'attivith specialistica ambulatoriale sul territorio:
prestazioni legate a patologie croniche come diabete, dislipidemie, scompenso cardiace e obesitd ma anche correlate a allergie alimentari o a trattament! a seguito di interventi
sul tratto gastrointestinale o a chirurgia bariatrica per favorire la riduzione dal peso corporeo.

Azioni da gvvigre (per direttrice trasversale di sviluppo}:

Creare una rete per Ia nutrizione artificiale trasversale a tutti gli Entl {uno per AV integrati in logica interaziendale} Su questa rete innestare le figure professionali dei
dietisti/hiologi nutrizionist], che faccizno da collegamento tra | centr ospedalieri e if territorio, in modo che 1l paziente abbia garanzia di continuitd assistenzizle senza dover
duplicare i passaggl

Target {risultato atteso) da roggiungere:

- Riduzione dei trasport! da domicilio a styutture ospedaliere per pazienti in nutrizione artificiale (NA);

- Riduzione delle compiicanze per pazientl in NA {decubiti, malnutrizione) e miglioramento qualita di vita per pazient! in NA {recupero peso corporeo, riduzione patologie
associate);

- Riduzione tempi di attesa per prestazioni ospedaliere/ambulatoriali

- riduzione del BMI medio delle fasce scolari grazie alia educazione ailmentare.

80



Misurazione dei risultati {indicatori)

- Numero dei trasport! da demicilic a strutture ospedaliere per pazient] In nutrizione artificiale (way, B
L7 Niimiera di complicanze per peizienti in NA (decub Gimitrizione recupérd pesa corporec, ridusione patologie associate)
- Misurazione tempi di attesa per prestazioni ospedaliers/ambulateriall
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20. Percorso nascita: lotta alla depressione post-partum

Aree di intervento {Trasversale): Assistenza territoriale, Assistenza cspedaliere

Obiettivo strategice df riferimento: Fragilita e cronicitd dal neonatoe all’anziano

Obiettivo specifico:
Migliorare Ia capacita dei servizi sanitari regionali di mettere In atto strategie efficaci di prevenzione, diagnosi, cura & assistenza defla sindrome depressiva post partum.

Definizione / descrizione:

La depressione post partum (OPP) o depressione puerperale & un disturbo che colpisce, con diversi livelli i gravits, dal 7 al 12% delle neomamme ed esordisce generalmente
tra la 62 e la 122 settimana dopo la nascita del figlo, ma pud manifestarsi gia in gravidanza e dopo if parto, tanto che I'ultima ediziore, la quinta, del Manuaie diagnostico e
statistico dei disturb! mentali (Dsm-5) ha modificato it nome alla deprassione postpartum, che viene ora denominata "depressione peripartum o perinatale”. Rappresenta un
problema di salute pubblica di notevele importanzs, se st considerano la sofferenza soggettiva delia denna e dei suoi familiari, nonché le limitazioni e | costi diretti e indiretti
dovuti alia compromissione del suo funzionamento personzle, seciale e lavorativo. E di fondamentale importanza creare, attraverso opportune strategie informative, una
forte sensibilizzazione culturale nelle donne e negli operatori sanitari e intercettare precocemente le donne a rischio. A tale riguardo Ia regione Marche implementers
specifiche iniziative per I'attivazione di percorsi di accompagramento alla donna nel periodo pre e post nascita 4i un figlio, nell'ambito dei servizi sanitari regionali esistenti;
tali percorsi saranne finalizzati all'individuazione precoce di fattori di rischio di disagio psichico perinatale e ad un'efficace presa in carico della donna.

Azigni da avviare {per direttrice trasversale di svilippo):

- Offrire attivamente alla donna e ai familiari, nel’ambito del percorso nascita, matertale informativo e di sensibilizzazione sulfimportanza det disagic psichico e
sul¥opportunita di un intervento precoce.

- Individuare pracocemente la popolazione femminie a rischio di disagio psichico & psicosociale perinatale attraverse fa somministraziona di strumenti di valutazione
standardizzati, anche prevedendo nef Punti nascita o attraverse i Servizi sanitari territoriali I'offerta attiva, sia alia donna che alla coppia, di collogui psicologici che
favariscano it superamento del disagio e I'attivazione e il rafforzamento delie risorse personali utili ad affrontare a nuova situazione.

- implementare i fattori protettivi del benessere psichico mediante azioni di sostegno alie donne a rischio a! fine di ridurre Iincidenzs e la gravita dei disturbi psichici in
epoca perinatale, anche favorendo positive competenze genitoriali al fine di assicurare al bambine un ambiente adeguato a sostenere la svituppo psichico.

- Valutare gl intervent effettuat! mediante la somministrazione dei medesimi strument! di screening e di valutazione utilizzati nelfa fase iniziale al fine di valutare Pefficacia
del trattamento-intervento messo in atto

Target {risuitoto attess) do raggiungere:

— Intercettazione e presa in carico delle donne a rischic {7-12 % delte partorienti)

— Popolazione intercettata dall'intervento di screening (Gold Standard almeno il 25% delle donne che hanno partorito nelia regione nell'ultime anno}
—  Popolazione femminile a rischic/ Popolazione destinataria dell’intervento di screening {Gold Standard 10-15%)

— Donne che accettano [a proposta di trattamento / donne individuate a rischio di disagio psichico perinatale (Gold Standarg 50%)

—  Percentuale di casi in cui si & ridotto il rischio / casi trattati (Gold Standard 70%)

- Valutazione deil'interazione madre-bambino ai 22 mesi di vita con sistema di codifica Care-Index (Gold Standard 70%)

-~ Donne che completans il trattamento / donne trattate {Gold Standard almeno il 50%})

- Miglioramento del benessere psicalogico e della qualita di vita {indice di cambiamento significativo detla scala utilizzata per ja valutazione)

—  Effettuarione di almeno una iniziativa formativa annuale multi-profassienale e multidisciplinare inerente Iz depressione post-partum

Misurozione del risultali findicatori)

ai
— Valutazione dell'interazione madre-hambino ai 12 mesi di vita con sistema di codifica Care-ndax
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21, Miglioramento della presa in carico dei pazienti con malattie rare: consolidamento deila rete regionale

Obiettive strategico di riferimento: Uaecessibilita e la prossimits; le situazioni di fragilitd e cronicitd; la qualita e Fappropriatezza dei servizi e dei trattamenti

Obiettivo specifico:
Sviluppo delfe azioni della rete regionale Malattie Rare per il miglioramento della presa in carico dei pazienti affetti da malattie rare

Definizione / deserizione:

In continuita con I"attivita progettuale degli anni precedanti si procedera a consolidare quante gid avvizto in merito aila implementazione della rete, gl fine di gestire in maniera
sistemica ed efficace il tema delle MR attraverso il collegamente tra | nodi delia rete e a specifici progetti fornende, anche mediante Panalisi delle informazioni cliniche &
assistenziali contenute nel registro regionale, un supporto alle attivitd di programmaziore e monitoraggio regionati.

1l Coordinamento MR gia attivato & composta dai principali referenti di tutti i nodi defla rete ed ha funzioni di revisiona del percorso diagnostico terapeutico del paziente, di
adozione di specifici protocolli clinici condivist, di aggiornamento delia documentazione e degli strumenti di lavoro, di formazione degli aperatori coinvolti e dellinformazione
al cittadine ed alle associavioni dei malati e dei loro familiari e di valutazione di riconoscimente ¢ ulteriori patologie nel'elenco delle MR. Svolge moltre le proprie funzioni
avvalendosi di volta in volta del supporto det diversi specialisti in materia.

Si procedera a rafforzare il lavoro di mediazione tra i servizi pubblici ed i cittadini, orientando questi ultimi verso i punti di riferimento della rete regionale, nazionale e, se
necessario, eurcpes, allo scopo di garantire la loro presa in carico precoce e, nel contempo, i riavvicinamento zlla propria residenza nelie fasi di gestione delle patologie che
possono essere svituppate sul territorio regionale dal Centro reglonate MR CRMR e dagli altri nodi delfa rete, Si garantisce, Inoltre, i} mantenimento delia cura e dell’assistenza
dei pazienti {adulti e pediatrici} affetti da malattia rara, anche attraverse la somministrazione di farmac off-fobel, grazie alla capacits di attrazione del Cantro Regionale Matattie
Rare CRMR dell’A.0.U. Ospedali Riuniti di Ancona.

Azioni du avviare {per direttrice trasversale di sviluppoj:
- Definizione di unz Carta dei Servizi regionale per le MR e di una Guida del diritt esigibili da pubblicare sul sito ARS e sui siti stituzionali regionali
- Definizione i PDTA specifici per le malattie rare e gruppi di MR
- Attivazione di corsi di formazione per la definizione di PDTA MR.
- Potenziamento del sistema informativo relativo alla gestione dei dati richiesti dal¥Istituto Superiore di Sanitd anche mediante 'aggiornamento de! software di gestione
del registro regionale REMARA

Target (risuftato atteso) da reggiungere:
= Aumento del numero def pazierti adulti presi in carico sul totale det pazienti adulti iscritti nel registro delle malattie rare
—  Aumento del numero def pazienti pediatrici presi in carico sul totale dei pazienti pediatrici iscritti nel registro delle malattie rare
- Aumento dei pazienti pediatrici con malattia rara transitati nel Percorso Assistenziale Complesso (PAC) degli adulti (continuita di cura)

Misurazione dei risultati {indicatori)
= numero def pazienti adulti presiin carico sul totale dei pazienti adulti iscritti nel registro delle malattie rare
— numerg dei pazienti pediatrici presi in carico sul totale dei pazienti pediatrici iscritti nel registro deile malattie; rare
~  numero def pazient! pediatrict con malattio rdrd transitott nel Pércorso Assistenzidle Complésso (PAC) degli sdulti
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22. Miglisramento della presa in carico dei malati in fase terminale

Obiettivo strategico di riferimento: L'accessibilit e la prossimitd; le situazioni di fragilith e eronicitd; la quafita e Vappropriatezza dei sarvizi e dei trattamenti

Obiettivo specifico:
Sviluppo delle azioni del Coordinamento regionale delle Cure Palliative per il miglioramento della presa in carico dei malati terminali attraverso il consclidamento delia rete
regionale delle cure palitative

Definizione / descrizione:

La Rete di Cure palliative & composta da una aggregazione funzionale ed integrata che opera nell'ambito deile cure palliative, erogate nei diversi setting assistenziali (Hospice,
ospedale, domicilio}, per Fassistenza ai malati in fase terminale di ogni malattia cronica ad evolutiva. Il modello organizativo proposto consente al paziente, oncologico e non,
di compiere l'interc processo assistenziale riducendo tempi e spostamenti attraverso l'identificazione di percorsi specifici per ogni fase della presa in carico, garantisce la
continuita assistenziale mediante I'applicazione di specifici Percorsi Diagnostici Terapeutico Assistenziali (PDTA) per il passaggio dalla fase ospedaliera a guella domicilizre,
senza trascurare gli aspetti di integrazione socio-sanitaria, migliora la coerenza prescrittiva verso farmaci a maggiore efficacia antalgica (es. oppicidi), consolida la compilazione
del ragistro dei malati in cure pafliative quale strumento per la presa in carico termpestiva ed appropriata e per it monitoraggio degli indicatort di processo e di esito per Iz
verifica dell’appropriatezza clinica & organizzativa.

Il percorso di una Rete per le cure palfiative, rivolta &l pazient! terminali affetti da malattiz inguaribile, integra la gamma di servizi offerti dalla Regione Marche nelfambite
delle cure paliiative, introducendo if livello domicifiare accanto a quello residenzizie/di ricovero e a quelio ambutatoriale. Tale Rete si configura come un servizio integrato di
cure palliative domiciliari nel quale le unitd di cure palliative (UCP), in accordo con il Medico di Medicina Genarale e i servizi territoriali preposti all’assistenza territoriale,
aperano in unha ottica di continuitd delle cure.

Azioni do ewiare (per direttrice trasversale di sviluppo):
- Implementazicne delle azion! previste negli atti regicnali
- Potenziamento dell’assistenza demiciliare
- Definizicne di PDTA specifici
- Definizione della Carta dei Servizi Hospice in integrazione con i comitati di partecipazione dei cittadini £ le associazioni di volontariato
- Aggiornamento del software relativo al Flusso Hospice
Attivazione di corsi di formazione spetifici.

Torget (risulioto atteso) da raggiungere:

—  Aumento del numerc di deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure pailiative a domicilio o in Hospice sul numero di deceduti per causa di tumore dell’'ultimo
friennio disponibile {dati ISTAT}

— Aumento del numere pesti tetto in Hospice su numero deceduti per causa di tumore

~  Aumento del rapporte tra il numero annuo di glornate di cure palliative arogate a domicilio per malati a causa di tumore & i numero dei decedutt per causa di tumeore
dell'ultime triennio disponibile (dati ISTAT)

—  Aumento def numera di ricoveri in Hospice di malati con patologia oncologica, provenient da ricovero ospedaliero o da domicitio (dalla Rete di cure pailiative domiciliari),
nei quali il periodo di ricovero & inferiore 0 uguale a 7 giorri/numero di ricoveri in Hospice di matati con patologia oncologica
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Misurgziene dei risufteti {indicator])
i Numero deceduti per causa df turore os

L disponibile {dati ISTATS i

—  Numeroc post letto in Hospice su numero deceduti per causa oi tumore

- Rapporto tra il numero annuo di giornate di cure palliative erogate a domicilio per malati 2 causa di tumore 2 il numero dei deceduti per causa i tumoere dell'ultimo
triennic disponibile {dati ISTAT)

-~ Numerc di ricoverl in Hospice di malati con patolegia oncologica, provenienti da ricovero ospedaliero o da domicilio non assistito (dalla Rete di cure palliative
domiciliari), nei quali it periodo di ricovero & inferiore o uguale a 7 giorni/numero di ricoveri in Hespice di malati con patologia encologica.
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23. Medicina di genere

Ohiettivo strategico di riferimento: La qualith e Vappropriatezza dai servizi e dei trattamenti

Qbiettivo specifico:
Promuovere Fattenzione al genere nel servizi sanitari e sociosanitari e nel percorsi di presa in carico per garantire Fequith e 1z riduzione delle differenze nell’accesso aj servizi,
soprattutio nei contesti deila fragifita.

Definizione / descrizione:

La Medicina di genere prima ancora che esigenza culturale del servizio sanitario & esprassione deila consapevolezza che le differenze i genere influisconc su pravenzione,
diagnosi e cura delle malattie per cui & necessarlo attrezzarsi per coglierle, con strategie innovative che ne tengano conto, diventando azione pervasiva a tutti i livelli. Nell'arco
temporale di vigenza del PSSR vanno approvati atti e attivati interventi specifici finalizzati al raggiungimento delf' obiette indicato.

Azioni do ovviare {per diretirice trasversale di svifuppo):

- Dare continultd a campagne di informazione destinate alla cittadinanza sulla medicina di genere finalizzate a: svelare i pregiudizi, indicare i fattori di rischio specifici,
mettere in rete le informazioni specifiche per promuovere |z salute (partecipazione, responsobilitd e trasparenza);

- Dare Indicazioni regionali cogent! per favarire una migliore integrazione del percorsi orientati alla Medicinz di genere alfinterno delle Aziende Sanitarie anche per
garantire una maggiore apprepriatezza clinica e terapeutica in alcune situazioni specifiche {es. nelfa depressione post-partum, violenza di genere, prevenziche deile
neoplasie, ecc.) {integrazione organizzatival;

= Valorizzare le azionl dirette, accrescendo le competenze degli operatori sanitari - compresi MMG e PLS - versc it determinante di genere, favorendo ia raccolta delle
buone pratiche anche in una logica di benchmerking (es. Bollini Rosa) (quoiificazione scientifice e professionale);

— Approvare e rendere operativi ght indirlzzi attuativi della LR, 32/08 sugli interventi contro la violenza sulle donne, anche con Yintegrazione dei Centri Antiviclenza
provinciali nefla vete integrata dei servizi sanitari e sociosanitari impegnati su questo fronte (integrazione organizzativa);

—  Sutfronte socio-sanitario riconfermare la centralith del Consultorio anche in questo ambito, potenziandone il personale e formandolo specificamente agli approcei e alte
metodologie deila Medicina di genere per rafforzare soprattutto le azioni di prevenzione e di promozione della salute fguaiificazione sclentifice e professionale).

Target {risuftato atteso) da reggiungere:
Maggiore diffusione defla consapevolezza nell opinione pubblica e negli operatori sanitai e sociosanitari def'importanza della medicina di genere.
Aumento del numero di percorsi di presa in carico orientati alla medicina di genere.

Misurazione dei risuttati {indicatori)
indicatori di verifica ex ante e ex post neile campagne di informazione alla cittadinanza.
Numero di per i presa iri corico orfertat! alle mediting di genere
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24, Diritto alla salute e immigrazione

Ohiettivo strategico di riferimento: Equita del sistems

Obiettivo specifico:

Le diseguaglianze neila salute sono un danno per tutta fa collettivitd comportande costi sociali e sanitari molto elevsti {in termini di produttivita ¢ in termini di disabilits e
morti evitabili). L'equitd nelle cure concerne specificamente il servizio sanitario che deve organizzarsi per abbattere le differenze nelf’accesse ai servizi e organizzare servizi in
grado di rispondere ai differenti bisogni di salute, favorendo | gruppi con maggiori necessitd, che sono quelli che si ammalano 2 muciono di pit. E compito del sistema sanitario
garantire I'accesso al servizi: attraverso I'equitd “geografica”, ovvero la disponibilita di servizi nelle differenti area geografiche; attraverse Peguita economica, ovvero garantire
cure anche a chi nen ha mezzi economici; attraverse la competenza “culturale”, ovvero I'abolizione delle barriere linguistiche e culturali che escludonc te minoranze e i gruppi
pit marginali defla societa.

Definizione / deserizione:

Il contrasto alle diseguaglianze nella salute ha come presupposto fa loro misurazione, per cui otcorre confrontare il profilo di safute dei diversi gruppi di popolazione,
monitorarne 'accesso ai LEA e misurare effetto degli interventi del SSR. Solamente la rilevazione e le conseguenti correlazioni con variabili fondamentali quali sesso/genere,
eta, livello di istruzione, cittadinanza, condizione lavorativa ed economica possono consentire lo studio deliz condizioni di salute e la valutazione delle risposte dei servizi
relativi ai gruppi “svantaggiati”. I! $5R partanto si deve impegnare a migliorare la gualita dei flussi informativi - misura trasversale - dando continuita @ stabilith organizzativa
al lavoro gia svolto dal livello regionale.

te condizioni di vulnerabilitd sociale comportana una “selezione negativa” e una sorta di "esclusione morale” dei soggetti pil marginali da parte dei servizi con conseguente
ulteriore esclusione e aumento dei rischi per {a salute. E pertanto indispensabile che il S5R migliori 12 capacita di fornira servizi efficaci che prendano in considerazione la
peculiaritd individuali legate all'etd, al sesso/genere, alla appartanenza etnica, alle diverse ability, alle convinzioni culturali, religiose e spirituali” & partire dal presupposto che
i soggetti vulnerahili sono soggetti dotati di diritti da riconoscere, rafforzare e promuovere e non oggetto di charity. Questo significa agire strategie per raggiungere
efficacemente tuttl attraverso: un mutamente culturale degli operatori, implementando percorsi di formazione continua, ia riorganizzazione dei servizi e Paliocazione delie
risorse al fine diridurre le diseguaglianze negli esiti di salute.

Azioni du avviare (per direttrice trasversale di svifuppo):
1. Miglioramento dell'accessa dalla popolazione immigrate agli screening oncologici
- Caratterizzazione socio-anagrafica degfi immigrati presenti sul territorie, per cittadinanza, sesso, classi di etd, attraverso la realizzazione di mappe tematiche interattive
che verranno maesse a disposizione degli operatori def servizi sanitari (al fine di avere informazioni dettagliate sulla popolazione immigrata presente e target, nei rispettivi
territori).
- Artivazione di percorsi di formazione\azione integrati destinati a operatori dei servizi presso i quali si effettuano ghi screening; soggetti e istituzioni; mediztori interculturali,
- Azioni dirette di sensibilizzazione e informazione della popolazione immigrata (APP informativa; spot video; materiali informativi interculturali “tradizionali” sughi screening
encolggici e loro diffusione).
2. Costruzione di un percorso assistenziale per la prevenzione e presa in corico del disagio psichico degli immigrati con poarticolare riguardo ai migranti forzati
+ Caratterizzazione guali-quantitativa del fenomeno attraverso la geolocalizzazione dei richiedenti protezione internazionale.
- FRilevazione delle principali criticitd e delle conseguenti pricritd per il SSR in relazione ail'utenza immigrata in generale e ai richiedenti/titolari protezione/diniegati
nell'ambite dei servizi per la salute mentale, .
- Formazione/fazione deglt operatori della salute mentale per migliorare le loro compétenze Interculturali ed etno-psichiatriche/psicologiche per 8 “cura” dei
richiedenti/titclari protezions/diniagati.
- Costituzione e formazione di un team regionale multiprofessionale e multidisciplinare integrato “compatente” nella prevenzions, diagnos! e trattamento de! disagio
psichico dell'utenza immigrata.
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- Costruzione e realizzazione del “percorso assistenziale” da parte del $5R per affrontare le fasi psichiatriche df acuzie e di post acuzie garantendo una adeguata accoglienza
In strutture residenziall protette sanitarie e territoriali,

3. implementazione del Protocoilo per Fidentificazione e per Paccertamento olistica multidisciplinare dell’etd dei minori non accompagnati

- Consolidamento delle équipe del SSR per la piena applicazione del “Protocollo per Fidentificazione e per I'accertamento olistico multidisciplinare dell’etd dei minori non
accompagnati” ai sensi def documento delia Conferenza delfe Regioni, 3 marzo 2026 al fine di assicurare il superiore interasse del minore.

4. Attuazione della Legge n. 7/2006 “Disposizioni concernenti la prevenzione ¢ il divieto delle pratiche di mutilazione genitale femminile”

- Allargamento e consolidamento della Rete regionale con it coinvolgimento anche di altre figure professionali quali i PLS, MMG, operatort degli Ambiti territoriali sociali.

- Prosecuzione del “Programma Regionale di Formazione/azione degh operatori socio sanitari del SR sulla tutela della salute delle persone straniere, con particolare
riguarde alle donne con Mutilazione Genitale®,

5. impiego corrette ed adeguato alla domenda dello mediaziene interculturale in attuazione delle DGR 573/2017

- Impiego stzbile defla mediazione interculturale nei Servizi sanitari deflz regicne secondo quanto previsto nella DGR 573/2017.

- Costituzione di un gruppo di mediatori interculturali specializzati per svolgere la mediazione in contesti sanitar} complessi quali it disagio psichico, le mutilazioni genitali
femmindi, la valutazione deil’etd dei M3NA; con un coordinamento regionale e disponibile per tuttii servizi sanitari del SSR Marche.

- Formazione rivolta agli operatori del S5R Marche (sanitari e amministrativi) sulla mediazions interculturale e sul suo corretts impiego.

6. Applicazione omagenea defla specifica normativa sull'assistenza sanitaria aghi immigrati {extra-comunitari e comunitarif af sensi deffa normativa vigente (Di.gs
286/1998, Accorde CSR 255/2012, DPCM 12 gennaio 2017, DGR 1/2015)

- Formazione ed indicazioni specifiche ragionali rivolte ai settori amministrativi degh Enti def S5R.

- Omegenelzzazione e relative indicazioni formali da parte dalla Regione Marche suile tipologie di iscrizione al SSR/esenzione partecipazione alia spesa di gruppi
particolarmente vulnerabili quali: minori {STP, ENI, collocati fuori delia famiglia di origine, MSNA richiedenti protezione internazionaie, in affido}, donne con MGF,
richiedent} protezione internazionale.

-__Monitoraggio relativi interventi correttivi regionali su applicazione omogenea degli Enti del 53R Marche dalla specifica normativa sult assistenza sanitaria agli immigratl.

Target (risulteto ottese) do raggiungere:
Attraverso le azloni sopra elencate ¢i si attende:
- una migliore conoscenza dell'utenza immigrata e un aumento della competenza interculturale e defla comprensione dei “hisogni” di salute delia popolsziona immigrata;
- un mighoramento da parte del SSR della capacith prevenire | tumori “evitabili” attraverso gli screening oncologicl, di farsi carico delle donne con/a rischio di MGF e di
gestire le problematiche di salute mentale degli immigrati e dei migranti forzatt con vuinerabilita psico-fisica;
una corretta valutazione dell’etd dei MSNA;
miglicramento della comunicazione e della relazione fra servizi sanitari e persone immigrate, con una riduzione del ricorso inapgropriato ai servizi e del rischio clinico;
adesione da parte degli £nti del SSR Marche alla specifica normativa sull’assistenza sanitaria aghi immigrati {extra-comunitari @ comunitari) ai sensi della normativa vigente
ed una riduziona delle barriere economiche allaccesso ai servizi per | sogaetti particolarmente vulnerabif.

€

+

alla riahilitazione) garantendo una

tutte le fasi psichiatriche {daila prevenzione alla acuzie,
adeguata accoglienza in strutture residenziali protette sanitarie e territoriali, anche in collegamento/rete con le risorse del territorio.

- Impiego stabile della mediazione interculturale nei Servizi sanitari della regione secondo quanto previsto nella DGR 573/2017 e attraversc la costituzione di un Gruppe di
mediatori “specializzati” operativo a livello regionale per tutti i servizi del SSR.
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25, Attivazione di intervent di family learning socio sanitario

OCbiettivo strategico di riferimento: Accessibilita e prossimita / Situazioni di fragilita e cronicita

Obiettive specifico:

Lattivazione di interventi di Family Learning Sotio-$anitario ha Pobiettivo di

— Mighiorare I3 gestlone delle situazioni di fragilita e cronicitd, aiutando i servizi a rispondere ai bisogni dei pazient! in tali condizioni e delie loro famiglie/caregivers, attraverso ua
percorso 47 educazione terapeutica che ne sostenga FHealth literacy e empowerment

— Miglorare Iz gestione delle situazioni di fragifitd e cronicitd con un medello di intervenio che prevede una forte integrazione tra operator sanitari e socio-sanitari della rete
ospedaliera e di quelia terrivoriale '

— Favorire 'accessibilita con un modello diinervento di iniziativa in cui sono i servizl coinvolti a individuare e selezionare | soggetti target che verranno arruolati nei percorsi di FLSS
{azione preattiva)

— Favorire la prossimita con un medello di intervento che prevede di portare Veducazione terapeutica in setting non sanitari pidt prossiri ai contesti di vita.

Definizione / descrizione;
I} Family Learning Socio-Sanitaric {FLSS) & il risultato del lavoro di ricerca e di formazione del CRISS dell UNIVPM, ideato e implemeantato a partire dal 2005 {marchio depositato).
It Farnily Learning Socio-Sanitario si configura come un intervento di ETP (Educazione Terapeutica def Paziente} che mira ad aiutare | servizi sanitari e socio-sanitari a rispondere ai
bisogni det pazienti e delle famigile/caregivers che si trovano a dover gestire condizioni di cronicita e di fragiiitd, sostenendane I'health literacy e Vempowerment.
Si tratta di uno specifico percorso di ETP, condlviso tra pil pazienti/nuclei familiari e i professionisti afferentt al sistema territoriale e ospedaliero def servizi. La finalita & quella di
valorizzare il bagaglio di esperienza pratica maturata dalle famiglie/ caregivers nel'assistenza a malati cronici/fragili e di fornire loro una serie di competenze per gestire la malattia
con maggiore consapevolezza. Tale modalita formativa & volta a sostenere attivazione dei pazienti e delle famiglie/caregivers, fornendo le condizioni per una effettiva co-produzione
dei processi di cura.
Gli interventi di Family Learning Socio-Sanitario:
— possono essere attivati per una pluralita di condizioni di fragilita/cronicitd, a different! stadi di gravita.
— vengeno promossi dal servizi sanitari (territoriali od ospedalieri), con riferimento ad un Comitato tecnico scientifice, che attivano, a tal fine, un team di professionisti {sanitari
e sociali) esperti nella condizione di fragilitd/cronicita oggette dell'intervento e i referenti delie locall associazioni di pazienti {Gruppo tecnice organizzative)
- iprofessionisti condividone i contenuti dellintarvento di FLSS mettendo a punto i “saperi minimi” da trasmettere ai pazienti e ai familiari/ caregivers negli incontri di FLSS
— sono previsti 8-10 incontri (uno a settimana) di due ore e trenta; in ciascun incontro unc o pilt professionisti approfondiscono un aspetto della gestione della patologia,
dedicando una prima parte dell'incontro a fornire una serie &t informazioni utli, & una seconda parte al confronto con le fa miglie/coregivers sulla base delle sollecitazioni da
queste avanzate.
— un tutor specificamente formato {infermiere, educatore professionale, assistente sociale, ecc.} coordina Finters Intervento di FLSS curando le relazioni con i professionisti
colnvalti ¢ facilitando la comunicazione con le Famiglie/caregivers nel corse degli incontri.
gli incoatri nen si realizzane all'interno di strutture sanitarie ma in un juogo di carattere comunitaric {una scuota, una biblioteca, una sala comunate o parrocehiale, ecc.) per
facilitare la prossimita e la costruzione di un rapporto improntato a un confronto diretto,

Azioni do awviore {per direttrice trasversale di sviluppo):
— Colnvolgere in fase di progettazione degli interventi di FSS (tavolo %ecnico-scientifico) un team integrato di professionisti sanitari e socig-sanitari e rappresantanti
dell’assaciazionismo di pazient
~ Faverire la partecipazione del medici di medicina generale sia in fase di progettazione che nella fase di arruolamento dei pazienti
~ Curareil processo di arruolamento dei pazienti in modo de faverire fa pilt ampia partecipazions, seprattutto di colero che risultano meno raggiungibili (per capitale culturale,
capitale sociale, condizioni gecgrafiche, ecc.)
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- {Loinvolgere in fase di progettazione {Comitato tacnico-scientifico) referenti siz defla rete ospedaliera che ¢f queila territoriate
- Coinvolgere nel gruppo tecnico-organizzativo, in gualita di esperty, sia professionisti della rete ospedaliera che di quefla territoriale
—_ Prevedere momenti formativi In cui intervengana congiuntamente professionisti della rete ospedatiera & di quella territoriale
Torget (risultato atteso} do raggiungere:
Attivazione di percorsi di FLSS per le seguenti condizioni croniche/di fragilita:
- Demenza/Alzheimer
- Sclerosi Laterale Amiotrofica/Sclerosi Multiplz
- Patologie croniche delf'apparato raspiratorio {es. BPCO) e dell’apparate circolatorio (es. Scompenso cardiaco)
Laddove sono previsti PDTA per le condizioni di fragilith/cronicith trattate, il risultato atteso & Iinserimento del FLSS nei PDTA:
- Attivazione di almeno 1 corso annuaie di FLSS per ogni area vasta, per ciascuna delfe aree di fragilita e croniciti precedentemente individuate
- Coinvolgimento di almeno 10 professionist! sanitari e socio-sanitari per ciascun corso
- Coinvoigimento di aimeno 15 pazienti per ciastun corso
Misurazione dei risultati {indicatoryj
. Nismero ] cors] histiol] di FLSS per ogni ores vasta, per diusci
— Numere di professionisti sanitari e socin-sanitari per ciascun corso
— Numero di pazienti per ciascun corso

delfe aree di fragilité ¢ er
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26. Costruzione deila rete riabilitativa di comunita

Obiettivo strutegico di riferimento: Fragilith e cronicitd dal neonato all'anziano; la gqualith e appropriatezza dei sevvizi e dei trattamenti

Obiettivo specifico:
Creazione di una rete rizbilitativa di comunitd secondo una logica gatient-centred

Definizione / descrizione:

La riabilitazione & trasversale a molteplici aree di intervento. Essa svolge un rucio preminente sia 2) nefla fase acuta del ricevere ospedaliero, ai fini defla prevenzione delle
complicanze e dellz promezione del recuperc funzionale, sia b) nella fase dell'assistenza territoriale, ai finl dej completo reinserimento del disabile, Affinché sia garantita una
gestione assistenziale del soggetto fragile e con disabilitd cronica e/c complessa, rispettosa dai criteri di equitd, accessibility diffusa alle cure e dei vincoli di sostenibilita
economica, 1a strategia pid afficace da implementare & I'allestimento di procedure di controllo dellappropriatezza deli’offerta di riabifitazione e della qualits def sarvizi.
L'appropriatezza dell'offertz riabilitativa deve tener conto df un cambio di prospettive, che transita dal concetto di persona disabile al concetto di individuo suscettibile di
sperimentare disabtlita in qualsiasi momento della propria vita. Deve, inoltre, tener conto delle moiteplici variakiti individuali e contestuali che fanno di ogni soggetto disabile
un disabile compiesse, superando il tradizionale approccio diseose-centred {the ha generato le declinazioni dells riabilitazione nelle discipline mediche) verso un approceio
finalmente person-centred. La sostenibilita di una gestione riabilitativa nel lungo termine rende indispensabile Fintegrazione organizzativa al fine di evitare ridondanze nelle
prestazioni e duplicazioni di percorsl, mentre I‘innovazione infotelematica rappresenta il supportc essenziale per il monitoraggic clinico-funzionale in remoto e
limplementazione efficace di strategie di empowerment del soggetto disabile e del caregiver.

Azioni da awvicre (per direttrice trasversale di sviluppo):

INTEGRAZIONE ORGANIZZATIVA

- Azione 1. Strategie di dimissione protetta verso il territorio, pianificandola in base ai bisogni e avendo come oblettive it miglioramento della qualita dellz vita della
persona disabile ¢ la suz integrazione sociale, lzvorativa, sportiva, culturale (in coerenza con quanto indicato nella schedsa intervento n. 13}

- Azione 2 Costituzione di una rete di strutture e servizi ¢i riabilitazione ambulateriale e domiciliare, che superino la dimensione prestazionale, favorendo la presa in
carico del soggetto disabile e il monitoraggio clinico-funzionale nel lungo termine;

- Azione 3 Potenziamento delle risorse tervitoriali idonee ad accogliere soggetti con disahilitd al di fuori del contesto sanitario, al fine di consentire loro un allenamento
maotorio &/o cognitive utlle al mantenimento della salute e alf'integrazione sociale {ovvern un'Attivith fisica adattata, cfr. scheda intervento n. 8)

- Azone 4 Appropriatezza di setting (allinterno della rete) conseguente alla valutazione del medito specialista in riabilitazione con elaborazione del progetto
riahilitazione e attivazicne della presa in carico (ART.44 DPCM LEA e sua applicazione)

INNOVAZIONE INFO-TELEMATICA

- Azione 1 - Reglizzazione di unz rete integrata socio-sanitaria che unisce ['offerta di riabilitazione ospedaliera (di gualunque livelio), a quella territoriale {pubblica e
privata convenzionata), mediante un‘integrazione sostenuta da un supporto Informatico (informative) tecnelogico. Il supporte tecnologico garantir Fadozione di un
linguaggio e di un approccio comuni, consentendo il monitoraggio della compliance deil'offerta rishilitativa alle regole condivise, la verifica dell'appropriatezza e la
coerenza delle prestazioni prescritte con la normativa vigente {vedi art 44 e 45 DPCM LEA 12 gennaio 2017), nonché una gastiona duttile deif'offerta, al fine difornire
una risposta sistemica e unitaria alla complessita.

Target {risuftato atteso} da raggiungere:
— Costituzione di una rete riabilitativa regionale
—  Presenza sistematica, nella documentazione diinvio pazient] a strutture rlabilitative, di valutazione delle specialista in rizbilitazione di struttura inviante {presa in carico)
— _Appropriatezza del setting di destinazione pari ali'80%

Misurezione dei risultati {indicatori)
~  Numero di incontri per costituzione rete o 7
—~ Misurazione dell'Appropriatezza del setting di destinazione
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27. Miglioramento della presa in carico delle persone affette da demenza

Obiettive strategico di riferimento: L'accessibilita ¢ la prossimitd; le situazioni di fragilitd e cronicitd; la qualita e P'appropriatezza dei servizi e dei rattamenti

Obilettivo specifico:
Sviluppo di azioni di Coordinamento regionale delle cure per le persone affette da Demenza finalizzate al miglicramanto defla presa in carico attraverso i consolidamento
della rete regionale dei Centri per if Disturbo Cognitivo e Demenze {CDCD).

Definizione / descrizione:

La rete regionate dei Centri per il Disturbo Cognitive e Demenze (CDCD) & composta da una aggregazione funzionale ed integrata che epera nell'ambito delle Unitd valutative

Integrate presenti a livello Distrettuale, erogate nei diversi settings assistenziall (domiciliare, residenziale e semiresidenziale),

1 CDCD rappresentano le Unita specialistiche di riferimento nella rete dei servizi per le demenze, sttivabile dai medici di medicina genarale ¢ ad essi il matato e fa famiglia si

rivolgono per la diagnost speciafistica e la gestione farmacologica e non farmacologica per avere risposte appropriate ed individualizzate secondo i hisogni detle diverse fasi

delta malattia e di conteste socio-familiare. Il fulcro dell’azione dei CDCD & rappresentata essenzialmente dalla presa in carico che oltre alla valutazione della compromissione

cognitiva dovra garantire:

. lz sinargia continua - in u’ottica consultoriale - con i medici di medicina generale, i servizi sanitari distrettuali e sociali i ambito territoriale;

. la formulazione di una diagnosi tempestiva anche neurepsicologica e un piane di cura che fornisca risposte appropriate ed individualizzate, secondo i bisogni delia
singola fase ¢ malattia e del contesto socio-familisre compresi Io specifico trattamento farmacologico & gli interventi non farmacologici orientati al mantenimente
funzionale e al contenimento comportamentale;

. la formazione/supparto del caregiver;
. le informazioni a! caregiver, anche mediate dai servizi sanitari e sociali, sui diritti e sui servizi attivi sul territorio;
. la promozione di eventi informativi sulie demenze e campagne di pravenzione primaria rivolte alla popolazione generale per Fadozione di corretti stili di vita.

I modello organizzative proposte dovra consentire alla persona affetta da demenza, di compiere Yintero processo assistenziale Hducendo tempi e spostamenti atiraverso
Yidentificazione di percorsi specifici par ogni fase della presz in carico, garantisce 1a continuitd assistenziaie mediante Fapplicazicne di uno spacifico Percorse Diagnostico
Terapeutico Assistenziale (PDTA} a livello regionale e con le sue diverse specificita territoriali a seconda dell’Area Vasta df competenza.

il “disease manegement” appare come Papproccio pitt indicato per migliorare 'assistenza alle persone con malattie croniche in generale & can demenza in particolare. Queste
persone hanno infatti bisogno, oltre che di adeguati intervent! diagnostici e di trattamenti efficaci, anche di continuitd df assistenza 2 cura, di informazione, di formazione e
sostegno finalizzetl af miglior utilizzo delle risorse disponikili, a partire da quelte personali, familiari e di rossimita.

Azioni da avviare (per direttrice trosversale di sviluppo):

- Implementazione delie azioni previste negli atti regionali

- Potenziamanto dell’assistenza domiciliare

- Definizicne di PDTA unico regionale (regiona! pathway)

- Definizione defla Carta dei Servizi specifica per I'assistenza domiciliare alla persona affetta da demenza in Integrazione con i comitati ¢ partecipazione dei cittadini e le
associazioni di volontariato

- Strutturazione def flussi FAR e SIAD con specifica evidenza degli items afferenti la sfera cognitiva e comportamentale legati alla diagnosi di Demenza in grade di
compremettere Fintensita di trattamento ed il relativo assorbimento di risorse assistenziafi; '

- Attivazione di corsi di formazione specifici.

Target (risultato atteso) da raggiungere:
— _Aumento del numero df persone assistite a domicilio affette da Demenza sul numere di compiessivo di persone assistite a domicilio nell’anno di rifarimente;
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Aumento del numerg post! letto convenzionat! ¢ R2D e R3D su numerc totale di posti letto rispettivamente convenzionati di R2 Anziani e R3 Anziani;
Aumento delle persone valutate nei CDCD su popolazione anziana {> 5 anni) valutata dalle Uv! dei Distretti Sanitari di riferimento

Misu

fone dei risuitati (i G . . e e e R e
‘Nuriero df persone ossistite & domicilio con diagnosi di Demerizia $1 Humera hersone con 6163
— Nomero di posti istto convenzionati di R2ZD su post! letto converzionati 4 R2 Anzizni

—  Numero di post lette convenzionati di R3D su posti letto convenzionat di R3 Anziani

— Numero di posti letto convenzionati di R2D su posti letto convenzionati in R3D

Numero persone valutate dai CDCD su popolazione anziana {> 65 anni) valutata dalle UVI dei Distretti Sanitari di riferimento
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AREA DI INTERVENTO: RETE OSPEDALIERA E EMERGENZA URGENZA

28. Riorganizzazione e riqualificazione della rete ospedaliera

Chiettiva strategico di riferimento; Qualitd e appropriatezza dei servizi ¢ dei trattamenti; accessibilita ¢ prossimita
Definizione / deserizione:
Con la riorganizzazione e rigualificazione della rete ospedaliera si parsegue innanzitutto Vadeguamento al DM 70/2015, che ha definito gl standard di riferimento refativi
all’assistenza ospedaliera e alie reti cliniche per la garanzia della sicurezza e appropriatezza defle cure e dell'assistenzz. tnoltre Vobiettivo & rivolto a garantire I'appropriatezza
delia presa in carico attraverso strumenti tecnologici innovativi, nonché attraverso empowerment del cittading e attraverso la formazione continua del personale {DM
70/2015)
Azioni du awvitre (per direttrice trasversale di sviluppo):
- potenziamento strumentazione tecnologica avanzata in nodi hub della rete
- disponibilita di strumentazione tecnologica bassa complessitd nel nodi spoke In base alla riorganizzazione delle reti cliniche (PDTA}
- classificazione delle strutture ospedaliere secondo livelli organizzativi a complessita crescente
- riorganizzazione de! sistema ospedaliero sulla base del liveflo organizzativo, def ruolo al¥internc della rete assistenziale, della posizione geografica, del volumi di attivity
- revisione deila legge regionale n. 36/98 (sistema di emergenza sanitaria)
- ridefinizione ¢ adeguamento della dotazione dei posti letto ospedalieri
- monitoraggio dei volumi di attivita per specifiche attivita cliniche
- presain carico delle patclogie croniche con modalita dematerializzata
- integrazione dei sistemni informativi per la condivisione di informazioni sanitarie e gestionali
~ implementazione di un sistema radiolegico integrato regionale
- diffusione delle attivita di teleconsulto e telerefertazione per la creazione di collegamenti funzionali tra i nodi della rete
- definizione del percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali per la definizione degh standard assistenziali per singola patologia
- integrazione della rete emergenza-urgenza con le reti per patologia e attivazione di protocolli condivisi di presa in carico
elaborezione di linee di indirizzo per la gestione del sovraffollamento nelle strutture di pronto soccorso {promozione uso appropriato dell'offerta ospedaliera in
emergenza}
- definizione rete emergenza-urgenza per la definizione di modelli organizzativi in pronto soccorso
= fruibilita delle Informazioni per orientare una scelta sanitaria responsabile del cittadine
- coinvoigimento attivo def paziente nel processo dicura
- adeguamento 2 aggiornamento siti istituzionali
rHlevazione e valutazione sistematica dei bisogni formativi a seguito delle attivita riorganizzative delle reti {inserimanto nuovo personale, ridefinizione delle aitivith e
delle respensabilita, strumenti diagnostici e terapeutici innovativi, etc.}
- valutazione dell’efficacia dei programmi formativi
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Target (risuftato attesa} du roggiungere:
- incremento deli’appropriatezza nell’erogazione delle prestazioni
- adeguamento deila rete assistenziale ospedaliera agli standard del DM 7072015
- miglioramentc dell accessibilita alle informazioni per una presa in carico appropriata e di qualitd
- realizzazigne di processi di cura condivisi e consapevoli
- _qualificazione e professionalizzazione del personale sanitario

Misurazione dei risultati (indicatori)
- n° prestazioni ad alta complessita tecnologica erogate nelle sedi frub delle reti cliniche (PDTA di riferimento)
- n” strutture complesse per discipling / n® massimo strutture complesse per discipling (dm 70/2015}
- 1’ posti letto rete ospedatiera (dm 70/2015) ) o
<% strutturé orgonizeotive che erogdng presidzioni ipedaliere pel ri
- 1 pz. presiin carico in modalith dematerializzata / tot pz.
- n° consulenze [ referti realizzati in modalita remota
- n° PDTA realizzati per patologia

- n° aud¢t reaiszzat: per Ia venf‘ca dell'approgrnatezza della presa m canco

ninirmi {dm 70/2015] -

S programm:formatn.'l realizzati
- n° professionisti sanitari partecipanti

g5

i.n” p¥ in atbesd di ricdVero] temps max di attesa per prima visita per
d P




28. Contenimento dei tempi di attesa per le prestazioni di specialistica ambulatoriale

Aree di intervento {Trosversofe): Assistenza territorizle, Assistenza ospedaliera

Chiettive strategice di riferimento: Accessibilita e prossimia

Obiettive specifico:
Erogazione delie prestazioni di specialistica ambulatoriale nei tempi previsti dal PNGLA per ogni classe ¢ priarita.

Il governo dei tempi d’attesa per le prestazioni di specialistica ambulatoriale & diventato uno degli obiettivi prioritari del SSN e del S5R e I'erogazione dei servizi assegnati
entro tempf appropriati, rispetto alla patologia e alle necessita di cura, rappresenta una componente strutturale dei Livelli Essenziali di Assistenza {LEA). La Regione Marche &
impegnata da tempo in palitiche di governa dei tempi d’attesa, come testimoniato dagli atti che si sone susseguiti negli anni (DGR 1040/2011; DGR 1/2014; DGR 1012/2014;
DGR 808/2015). La DGR 640/2018 ha rafforzato le linee di azione gid previste nel precedente Piano Regionale per i Governo dei Liste d’Attess ed ha avviato ulterion
interventi mirati a ricondurre i tempt di attesa entro i limiti posti dai piani regionali e nazionali, in prima istanza per le prestazioni individuate come ancora ‘critiche’.

Azioni du avviare {per direttrice trasversale di sviluppo}:

Le azioni gid messe In atto e da petenziare ulteriormente si articolano in tre categorie: A} mighoramento dell’appropriatezzz defla domanda di prestazioni; B} ampliamento

dei¥offerta ¢i prestazioni; C} facilitazione dell’accesso dei cittadini @ miglioramento della gesticne defle agende di prenotazione.

+  Consolidamento dei sisteri di prioritarizzazicne, con monitoraggio della completa compilazione della classe di priarita {U,B,D,P) sulle prescrizion! relative ai primi accessi,
effettuate su ricetta dematerializzata dai MMG e dai PLS.

- Implementazione del Raggruppamentt Omogenei d’Attesa {RAD), cioé delle Linee Guida per I'attribuzione della classe di priorita nella prescrizione delle prestazioni
‘critiche’.

- Completamento degfi slot dedicati alla presa in carico nelle seguenti situazioni: tutte le prestazioni per i pazienti oncelogici da erogare entro i dodici mesi successivi; le
prestazioni coflegate a tutte le 14 visite specialistiche comprese tra le 43 prestazioni sottoposte a moniteraggio seconde le Indicazioni def PNGLA; donne con problematiche
senologiche.

«  Aumento dell’offerta di spazi nelle agende per primo accesso con classe di priorita B,D,P.

- Attivazione del meccanismo delf overbooking.

- Ottimizzazione dell’utilizzo def cosiddetto “fondo Balduzzi” per I'attivazione di ulteriori siot per le prestazioni critiche.

- Interventi regolatori nei confronti delle Aziende in merito slle attivitd di ALPL

- Awio di una app per smartphone e tablet, utilizzabila da tuttii cittadini, per verificare Ia disponibiiith di luoghi per la visite ed esami, prescritti con Iz ricetta dematerializzata,
per prenciare le prestazioni e per effettuare il pagamento onlfine.

= Definizione e implementazione di un accordo con | MMG sulla prenctazione diretta a CUP delle prestazioni preseritte.

Target {risultato atteso} da raggiungere:
- Rispetto dei tempi previsti dal PNGLA per Perogazione delie prestazioni di specialistica ambulatoriale,

Misurazione dei risuitati {indicatori} . o ] )
- Tempi di éragazione delle prestazioni di speciolistica ombiilatoriale.
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30. Contenimento dei tempi di attesa per le prestazioni di ricovero

Aree di intervento (Trasversale): Assistenza territoriale, Assistenza ospedaliera

Obiettivo strategico di riferimento: Accessibilita e prossimita

Obiettivo specifico:
Erogazione defle prestazioni in regime di ricoverg, in Day hespital @ Day surgery nei tempi previsti dal Pizno Nazionale di Governo delle Liste di Attesa {PNGLA).

Definizione / descriziong:
Il PNGLA, oltre ad indicare 1tempi massimi per 'erogazicne di prestazioni di specialistica ambulatoriale in base afle classi di priorita prescritte suila ricetta specialistica, stabilisce
anche i tempi massimi per alcune prestazioni in regime di ricovero, in Day hospital e in Day surgery.
Per una serie di interventt fprestazioni invasive programmate, prevalentemente riconducibilf alle aree specialistiche oncologica e cardiovascolare, sono stati stabiliti i tempi
massimi di attesa (coronarografia 60-120 giorni, interventi chirurgici per tumore mammeila-prostata-colen retto-utero 30 giorni, intervento di protesizzazione deli'anca 90-
120 giorni). Per altrl interventi (tumore polmone, by-pass aorto-coronarico, angicplastica coronarica, endoarteriectomia carotidea, cataratta, tonsillectomia, etc.} &
indispensabile fare riferimento ait'indicazione delle classi di priorita, come sotto declinate:
CLASSE A
Ricovero entro 30 giorni per i casi clinici che potenzialmente possono aggravarsi rapidamente al punto da diventare emergent], o comunque da recare grave pregiudizio
alla prognosi
CLASSEB
Ricoverc entro &G glorn! per i cast clinici che presentano intenso dolare, o gravi disfunzioni, ¢ 1 ad esempio, per un intervente i cataratta su! secondo occhio da eseguirsi
a distanza predefinita rispetto all'intervento sul primo occhio. Grave disabilita ma che non manifestano la tendenza ad agsravarsi rapidamente af punto di diventare
emergenti né possono per I'attesa ricevere grave pregiudizio alla prognosi
CLASSE C
Ricoverc entre 180 glorni per i casi clinici che presentanc minimo dolore, disfunzione ¢ disabilitd, e non maniestano tendenza ad aggravarsi né posseno per l'attesa
ricevere grave pregiudizio alla prognost
CLASSE D
Ricoverc senza attesa massima definita per i casi clinici che non causano alcun dolore, disfunzione o disabilitd. Questi casi devonc comungue essere effettuati almeno
entro 12 mesi.
A tale propesito | recenti Dettati normativi sulla compilazione delle SDC hanno reso obbligatoria Findicazione della data di prenotazione del ricovero (date di inserimento in
lista), che corrisponde &l momento in cui il paziente & nelie effettive condizioni di essere sottoposto ad intervento chirurgice, e 1a specificazione della classe di priorita del
ricovero stesso. E possibile, quindi, a partire dal flusso ordinaric dei ricoveri, strutturare un sistema di monitoraggic sisternatico del tempi d'attesa per e prestazioni in regime
i ricovero.

Azioni da avvitre {per diretirice trasversafe di svituppel:

- Definizione di un piano per la gestione deil’accesso alle prestazicni di ricovero programmato per raggiungere l'obiettive di una plenz trasparenza ed equita nelfa
gestione dell’accesso e un controllo pil stringente sul rispetto dei tempi i attesa per le prestazioni oggetto di monitoraggio.

«  individuazione e implementazione di strumenti di monitoraggio dei tempi di attesa per le prestazioni di ricovero.

- Emanazicne delle linee di indirizzo per la gestione defle liste di prenotazione dei ricoveri chirurgici programmati nelle Aziende Sanitarie, che fissano regole omogenee
su tuito it territorio regionale e hanne lo scopo di assicurare che la gestione delle liste di attesa dei ricoveri avvenga seconde criteri di appropriatezza, equitd e
trasparenza, garantendo la tutela dei diritti dei pazienti, facilitando la fruizione delle prestazioni assistenziali ed al contempo rafforzando strumenti ¢ regole digoverno
del percorso del paziente chirurgico e delia programmazione delle risorse,
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- Istituzione di gruppi tecnici di lavoro, cuf partecipano professionisti delle Aziende Sanitarie, al fine di governare le tematiche principali e garantire # costante
miglioramento del sistema di gestione dei tempi di attesa.

- Pubblicazione DGR sul governo dei tempi d'attesa per le prestazioni di ricovero entro il 2019,

- Produzione della reportistica sui tempi d'attesa per le prastazioni di ricovero entro il 2018,

Target (risultato utteso] do raggiungere:!
—  Rispetto dei termnpi previsti dal PNGLA per I'erogazicne delle prestazioni in regime di ricovero, in Day hospital e Day surgery

Misurazione def risultati indicatori) e
— _ tenipi di erogazione delle prestazioni in regimé di ricoverd, in Day hospital ¢ Day surgery
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31. Percorso nascita: Implementazione delle procedure di partoanalgesia

Obiettivo strategico di riferimento: Qualita e appropriatezza dei servizi e del trattamenti; accessibilit e prossimita

Objettivo specifico:
Garzntire a tutte le donne che ne facciane richiesta la possibilita di usufruize in sicurezza delle precedure analgesiche nel corso del travaglio e dal parto vaginale, compresa
fanzlgesia epidurale

Definizione / descrizione:

Il dolore del travagiio di parto pud impedire ad alcune donne di vivere con serenitd Pesperienza della nascita del proprio bambino. La sintomatologia dolorosa pud avere
intensita differenti in donne diverse e, nella stessa donna, in travagh diversi. | processi culturali in atto fra le donne sano orientati per un versa contro la medicalizzazione di
un atto naturale come if parto, e, per Ialtro, ad evitare, attraverso l'intervento analgesico, it dolore. La decisione di quale strada intraprendere deve essere riservata ad ogni
singola donna sulia base di un'informazione corretta sui vantaggy, | rischi 2 le possibilita delle due soluzioni.

L'emanazione def DPCM LEA del 12 gennaio 2017 ha riproposte 1l tema della parteanalgesia. In particolare, all’art, 38 comma 3 recita: “N Servizio sanitario nazionale garantisce
fe procedure analgesiche nel corse dei travaglio e del parte vaginale, inclusa Fanalyesic epidurale, nelle strutture individuate dalle regioni e dalle province gutonome tra quelie
che garantiscono le soglie df attivitd fissate dollAccordo sancito in sede oi Conferenza tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzono ) 16 dicembre 2010
e confermate dal decrete 2 aprie 2015, n. 70, «Regolamento recante definizione degli standord quofitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi refativi el gssistenza
ospedolieras, ai'intarno di appositi programmi volti ¢ diffondere Futilizzo delle procedure stesse”. E' necessario, pertanto, che ia regione definisca le linee guida regionali alle
quali fare riferimento per Pindividuazione dei punti nascita dotati dei requisiti organizzativi necessari per effettuare in sicurezza le procedure di partoanalgesia.

Azioni da avviare [per direttrice trosversale di sviluppo):

- Definire e Linee Guida regionali sulla partcanalgesia

- Garantire assetti organizzativi adeguati nei punti nascita in cui sl effettuano partoanalgesie, con particolare riferimente alla continuitd assistenziale anestesiologica.

- Indicare nella Carta deif Servizi aziendali ¢on la partecipazione dei comitat di partecipazione dei cittadini e del monde del volontariato, la modalitd dellofferta per il
controllo del dolore nel parto nelle diverse sedi nonché negliincontri informativi dedicati all’interno del percorse di accompagnaments alla nascita.

- Definire Protocolli Diagnostico-Terapeutici condivisi per la partoanalgesia assicurandone {"erogazione con disponibilita di personale adeguato e formato suila base dei
volumsi di attivita del Punto Nascita,

- Awiare un percorso regionale di formazione muitidisciplinare per aumentare la sensibilita alla tematica del controllo del dolore nel travaglio e nel parto e per migliorare
le conoscenze e i ivelli di appropriatezza, sicurerza, efficacia, efficienza per # trattamento del dolore nel travaglio e nel parto.

Target {risultate atteso) da raggitingere:
~  Effettuaziene in sicurezza delle partoanalgesie, nei punti nascita in base a specifici requisiti organizzativi stabiliti nelte Linee guida regionali, @ tutte e donne che ne
facciano richiesta

Misuroziore def risultati (indicatori)
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32. Percorso nascita: Strutturazione rete regionale di presa in carico della gravidanza a vari liveli di rischio

Aree di intervento (Trosversale): Assistenza territorizle, Assistenza cspedaliera

Obiettivo strategico di riferimento: Qualita 2 appropriatezza dei servizi e dei trattament

Obiettivo specifico:
Garantire 'uniformita dell'assistenza osteatrica su tutto # tarritorio regionale con un adeguata presa in carico secondo il grado di rischio, con particolare riferimento alla gestione
territorizle della gravidanza a basso rischia ¢ della riduzione delle complicanze necnatali legate alia prematurita e alla patologia matformativa.

Definizione / descrizione:

L'assistenza perinatale & definita adeguata nel momento in cui & in grado di assicurare un buon livello di salute materna e neonatale con il minor carice di cura compatibile
con la sicurezza. Vindividuazione dinamica det livello di rischio della gravidanza permette di indirizzare g} atti assistenziali verso | servizi pill appropriati, di comunicare
efficacemente tra operatori e di garantire un adeguato e omogeneo livello di assistenza ostetrica. Il miglioramento dells rete assistenziale in campo estetrico non pud
prescindere dal concetto di “presa in carico secondo ii grado di rischio” introdotto dall’ OMS, che prevede tre livelli di assistenza: "assistenza prenatale di base”, offerta a tutte
le donne, “assistenza addizionale” per patoiogle e compficanze moderate e “assistenza specializzata ostetrica e neonatale” per pazienti con patologie & complicanze severe.
In particolare, all'interno delle patologie e complicanze “severe”, la prematurita 2 le patologie malformative rapprasentane delle condizioni che possono beneficiare in maniera
significativa di una gestione centraiizzata e altamente specializzata. Lo sviluppo di una rete regionale con integrazione tra strutture a complessith crescente permette di
indirizzare adeguatamente le risorse in modo da fornire il grado ¢ assistenza adeguato al grado di rischio della gravidanza, con una prevalente gestione territoriale da parte
dell'ostetrica delle gestanti a basso rischio (“assistenza prenatale di base”), una centralizzazione verso strutture altamente specializzate delle gestanti che necessitano i
“assistenza spacializzata ostetrica e neonatale” & un livello intermedio per le gravidanze con patologie o complicanze medarate,

Azioni da avvigre {per direttrice trasversale di sviluppo):

Direttrice di sviluppo: Iintegrazione organizzativa

- {ategorizzazione di tutte fe strutture presenti del territorio secondo i livelli di assistenza ostetrica erogabili {assistenza prenataie di base, assistenza addizionale ¢ assistenza
speciafizzata ostetrica e neonatale),

- Definizione della modalith di indirizzo delle gastant] verso le strutture di “assistenza prenatale di base” distribuite sull'intero territorio regionale per Ia valutazione precoce
del livello di rischic e promozione di percorsi assistenziali appropriati e diversificati per grado di rischio.

- Attuazione di pratocolli unificati per fa gestione della gravidanza a basso rischio da parte del personale ostetrico e invio della gestante a termine di gravidanza presso il
punto ascita di scelta, dove verrd presa in carico dagli operatori delia struttura per la valutazione del timing e delfa modalita def parto  per ¥l monitoraggio della gravidanza
olire il termine.

- Definizione delle patolegie e condizioni definite come “moderate” o “savere” che devono essere valutate da un medico specialista; definizione delle modalita di indirizzo
verso le strutture assistenziali adeguate, con potenziamento de! modello “hub&speke” e individuazione di percorst preferenziali per fe gestanti con rischio di parto
prematuro o con feti affetti da patologie malformative.

- Individuazione preccce delle condizioni di rischio di parto prematuro con trasferiments materno verso i centri specializzati i riferimento {potenziamento dello STAM ¢
riduzione dello STEN). 6.Gastiona centralizzata deile patologie malformative fetali con istituzione di gruppi multidisciplinari per la presa in carico dal momento dells dizgnosi
fing all'espletamento del parto {ginecologo-ostetrico, neonatologo, chirurgo pediatra, radiologo).

Target {risuitato atteso} da roggiungere:
—  Presain carico delle gestant dalie strutture appropriate secondo it livello di rischio dinamico;
— Potenziamento delfla gestione da parte del personale ostetrice delie gravidanze a bassc rischio;
— Riduzione delle complicanze legate alla prematurity e della mortality/morbidita neonatale;
- Gestione integrata e multidisciplinare della patologia matformativa in centri altamente spedalizzati con miglioramento degli esiti neonatali
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ria dei Iivello di rischio;

~ " Numere di gravidanze a basso rischio ges{ité-interamente dal personale ostetrico fino ater

—  Numere di nati pretermine in strutture altamente specializzate;
— Tasso di mortalita e morbiditd neonatale;
—  Numero di cast di patologia malformativa gestiti in gruppi multidisciplinari

< di gravidanza;
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33. Percorso nascita; Riduzione dei tagli cesarei

Aree df intervento {Trasversale): Assistenza territoriole, Assistenza ospedaliera

Obiettivo strategico i riferimento: Qualith e appropriatezza dei servizi e dei trattamentt

Obiettive specifica:
Miglioramento dell'assistenza ostetrica con riduzione del tasso di tagli cesarel, in particolare in assenza di una chiara indicazione medica.

Definizione / descrizione;

Il taglio cesareo rappresenta un intervento chirurgico efficace nel ridurre la mortalita e morhilith materna e perinatale in prasenza di una specifica indicazione. Tuttavia, non
sono presenti evidenze che tafi benefict vengano mantenuti in assenza di reale giustificazione clinica. 1 taglio cesareo, In quanto procedura chirurgica, pud determingre deile
complicanze a breve e lungo termine con impatto negative sulla salute materna anche negli anni successivi al momento del parto, compromettendo anche la salute riproduttiva
in previsione di future gravidanze. Tali rischi sembrano essere pill significativi nelle pazienti con accesso limitato ad un‘assistenza ostetrica completa.

Negli ultimi anni si & assistite ad ur aumento della percentuale di taghi cesarel, con significative ricadute sulla salute materna; & dimostrata che fe strutture ospedaliere possono
mettere in atto sceite organizzative in grado di ridurre il tasso di tagli cesarel, eseguendo tale intarvento solo in caso di validate indicazioni cliniche.

Azioni dg avviare [per direttrice trasversaie di svifuppo):

- Utilizzo su base regionale delia Classificazione di Robson per i tagli cesaret, in modo da individuare fe classi con tasso di tagli cesarel maggiore, sulle quali & necessario
focalizzare gli sforzi organizzativi

- Revisione su base regionale dei protocolli clinicl riguardo il partogramma con curve centrimetriche aggiornate, |2 valutazione e ¥amimissione al travaglic della paziente
precesarizzata, il rivolgimento di feto podafico con manovre esterne e I'assistenza alla gravidanza gemellare.

- Raccolta dati centralizzata e monitoraggio costante degli outcome ostetrici

- Farmazione periodica di tutti gli operatori regionali riguarda Vinterpretazione dei tracciat! cardiotocografici, le abifita tecniche su simulatori ad elevata fedeity, Vassistenza
alla paziente precesarizzata, 'assistenza alla gravidanza gemeflars in travaglio, le emergenze ostetriche e il lavoro di equipe.

Target (risultate alteso)} du raggivngere:
— Miglicramento dell'assistenza ostetrica con riduzione del tasso di tagh cesarei senza una vafidata indicazione medica, con riduzione delle complicanze materne a breve e
lungo termine e degli esiti perinatali.

Misurazione del fdsuftati {indicotori}

~  Tasso di annuale globale d tagli cesarei per struttura e su base regionale
" Yass di taglf cesdré] per elasse o Robsor :
- Tasso di complicanze materne post-taglio cesareo in regime di ricovero
— Tasso di complicanze neonatali di nati da taglio cesareo
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34. Miglioramento dello standard di cura per | tumori delVapparate genitale fermminile

Obiettivo strategice di riferimento: Qualitd e appropristezza dei servizi e dei trattament

Qbiettivo specifico:

Attivazione di una rete encologica per la Regione Marche def tipo Comprehensive Cancer Care Network {CCCN;) al fine di migliorare o standard di cura per i tumort dellapparato
genitale femminile nella Regione Marche, con aumento della soprawivenza a lunge termine, e ridurre Ia mobilita Inter-regionzle con la possibilita di accesso alle cure miglior:
da parte di tutti i pazienti indipendentemente dallo stato socio-economico o dalla residenza in zone colpite da disastri naturali (terremoto)

Definizione / descrizione;

Il numers di nuovi casi di tumore ovarico in italia def 2016 & stimato essere attormo a 5200, con il 90% di diagnosi in pazienti con etd superiore 40 anni e una sopravvivenza
glebale del 50% a cingue anni. In jetteratura @ riportato che pazient trattate in ospedali “high-volume”, nel contesto di una rete oncologica del tipo CCON presentano un tasso
di sopravvivenza pit: elevato, una riduzione del rischio di morte intracspedaliera e un costo delle cure minore. Al momento attuale la Regione Marche non presenta una rete
oncologica strutturata e guesto pud risultare in una perdita economica significativa per la Regione stessa oltre che una ridotta disporibilith terapeutica per i pazienti, in
particolare per colora che risiedono in zone coipite da disastri naturali, come i terremoti,

Azioni da avviore (per direttrice trasverscle di sviluppo):
- Anaglisi dello stato attuale delle cure per il tumore ovarico nellz Regione Marche
- Identificazione delle strutture che devono essere migliorate e di quelle che devone essare indirizzate verso altre attivitd
- Centralizzaziene dei pazienti verso “high-volume hospitals” con *high-volume surgeons”, con percorsi facilitati per 1 pazienti provenienti da zree disagiate
- Aftivazione progressiva di strutture con complessiti crescente a partire dalla diagrosi, dalta stadiazione fine alla terapia integrata del tumore ovarico

Target {risulftato atteso) da raggiungere;
—  Riduzione della mortafits a 5 anni deile pazienti affette da tumore ovarico;
—  Riduzione del tasso annuale di mobiliza inter-regionale;
—__Aumento del nurgro di pazienti operate per centro di riferimento.

Misurazione dei risultati {indicatori)
= Tasso di sopravvivenza globale a 5 anni delfe pazienti
i Thsso annucle d; mobilitd inter-regonale;
~ _ Numere di pazienti operate per centro di riferimento.
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35. Rischio Clinico: sviluppo di strategie regionali di risk management

Aree di intervento {Trosversale): Assistenzo territoritle, Assistenzo ospedaliera, Prevenzione e sicurezeo delle cure

Obhiettivo strategico df riferimento: Qualitd e appropriatezza dei servizi e del frattament]

Obiettivo specifico:
Migliorare Ia sicurezza delle cure erogata dal SSR favorendo, in tutti gl esercenti le professioni sanitarie, 1a crescita di un maggior senso di responsabilita professionale e di un
attepgiamento proattivo per la prevenziona di cventi avversi

Definizione / descrizione:

La Gestione del Rischio clinico st configura come un sisterna sinergico di azioni ed attivith messe in atto, con criteri metodologici omogensei e condivisi, per migtiorare la qualita
delle prestazioni erogate dal servizio sanitario e Ia sicurezza dei pazienti e degli operatori.

Primo presupposto & ia formazione, nei professionisti sanitari, defla consapevalezza del poter imparere dail'errore attraverso Iidentificazione, la misurazione, il trattamento
ed il monitoraggio dei rischi. Seconde presupposto £ lo sviluppo, attraverso strategie formative e strumenti consolidati, delfa culturs dells responsabilith rispetto alla
prevenzione del rischio e di un atteggiamento proattive quale approceio migliore per misurare e migliorare fa qualita delie prestazioni erogate.

Nella regione Marche, @ partire dal 2009 & iniziata attraverse l'istituzione di un centro regionaie del rischic ¢linico e di una specifica rete di referenti aziendali, una attivita, in
linea peraltra con gh adempiment istituzionali, di identificazione delle aree di rischio nel contesto sanitario regicnale, con Ia successiva programmaziene di azioni progettuali
a breve e medio-lungo termine e relative strategie di miglioramento, Oggi dopo Femanazione della Legge n. 24/2017, 13 sicurezza delie cure risulta prasupposto indefettibile
per poter garantire it “diritto alla salute” dela persona assistita, attraverse l'insieme di tutte le attivita finalizzate alla prevenzione e alla gestione del rischio cohnesso
all’erogazione delle prestazioni sanitarie ed alf'utilizzo appropriato delie risorse strutturali, tecnologiche e organizzative; con Ja DGR 1093/18 & stato formalmente istituito il
Centro Regionale per fa gestione del rischio sanitaric e la sicurezza del paziente, con scopo di mappare il rischio defle strutture e di craare specifiche linee di indirizzo per
prevenirlo & gestirlo, anche attraverso la farmazionz del personale sanitario. Si riscontra una sostanziale stabilitd riguardo alla "graduatoria” delte discipline maggicrmente
coinvolte nei sinistri {in ordine decrescente: ortopedia, ginacologia, chirurgia generale), per il tipo i censura solievato (inesattezza della prestazione ricevuta}, per il tipo di
trattamento ricevuto (intervento chirurgico), con la chiamata in causa 4t tutte le figure professionali coinvolte nei sinistri (nen solo personale medico, ma anche infermieri ed
altro personzle di assistenza).

Azioni da avviere per direttrice trasversale di swiluppo):

- Consolidamento delfa funzione Aziendale per la gestione del Rischio Clinica.

- Alimentaziene del Sistema Informative Monitoraggio Errori in Sanitd (SIMES) per Sinistri ed Eventi sentinetla.

- Almentazione del sistema informative di Incident Reporting, per eventi avversi e guasi eventl, attraverso Futilizzo di una scheda unica condivisa e successiva raccolta ed
enalisi dei dati. Acquisizione di un applicative informatico per la gestione di tutte le attivita di Risk Management.

- Implementazione delle Raccomandazioni Ministeriali e diffusione-promozione di buone pratiche per la sicurezza delle cure, in finea con glt adempimenti LEA,

- Raccolta dei dati regionali relativi al contenzioso, forniti dalle strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche e private accreditate, e di quelli raccolti nel fiusso SIMES, ton
realizzazione di un Database Regionale. Analisi del datl del contenziosa in termini di cause, entit3, frequenza, onera finanziaric, ete. da parte di unn Nucleo di valutazione
Medico Legale, con elaborazione di azioni strategiche e di miglioramento per le aree d rischio maggiormente avidenziate.

- Trasmissione annuaie dei dati raccaiti all’Gsservatorio Nazionale delle buone pratiche sulla sicurezza nefla sanita seconde modalits e procedure stabilite dal regolamento
dell’Osservatorio stesso.

- Analisi e monitaraggio dei casi segnalati di cadute di persone assistite 2l sensi defla DGR 1097/15 e rivalutazione pericdica degli Interventi,

- Promozione di eventi formativi/informativi sullz sicurezza delle cure delle discipline maggiormente colnvolte nei sinistri {in ordine decrescente: artopedia, ginecotogla,
chirurgia generale),
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Target {risultato atteso] da roggiungere:
—  Potenziamento del sistema informativo per il flusso ministeriale SIMES
—  Promozione della attivazione di corsi di aggiornamento in tema di rischio clinice e sicurezza del pazienti
—~  Implementazione delle raccomandazioni det Ministero della Salute
—  Analist del contenzioso e formulazione strategie di intervento
—  Riduzione evand avversi nelle discipling maggiormente coinvolte nei sinistri (in ordine decrescente: ortopedia, ginecologla, chirurgia generale),

Misurazione dei risuftati {indicators)

—  Alimentazione del flusso SIMES sacondo | tempi previsti dal protocollo ministeriale nel 100 % delle strutture def SSR.

—  Esecuzione di corsi di formazione multi-profassionali e multidisciplinari inerenti il miglioramento delia qualits ¢ della sfcurezza delle cure, in percentuale non inferiore al
40 % deicorsierogati,
- Nuinero o andozioni de :
—  Realizzazione di un data base regicnale de! contenzioso.
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36. Miglioramento dei tempi di intervento attraverso la Rete Territoriale di Soccorso {RTS)

Obiettivo strategico di riferimento: Qualith e appropriatezza def servizi
Obiettivo specifico:
1 miglioramento della Rete Territorizie d Soccorso permetterd una pill tempestiva ed uniforme presa in carico defle emergenze sanitarie che siverificano sut territorio regionale al
fine di miglicrare gl esiti di salute prodotti sui cittadini, in termini di riduzicne delle disabilitd e defle mortl evitabili.
Definizione [ descrizione:
Vattuale rete territariale di soccorsa presenta notevol etcrogeneita di tipo organizzativo, strutturale ed organico.
La letteratura scientifica di riferimento sottolinea Vimpartanza della componente tempo, in special modo per quante riguarda le patologie afferenti al FHQ {First Hour Quintet) (i
guintetto della prima ora: Trauma Grave, Arresto Cardiaco, Sindromi Ceronariche Acute, Stroke e Insufficienza Respiratoria Acuta).
L'obiettivo & partanto # miglioramento del sistema su tutto il territorio marchigiano, in termini di equith ed efficienza, con 'ottimizzazione della presa in carico del paziente neli’ottica
delia riduzione del free theropy interval (intervallo libero da terapia: il tempo che intercorre tra Finsorgenza del problema di salute e la somministrazione della terapia adeguata).
Azioni do avviare (per direttrice trasversale di sviluppol:

—  Analisi rezli fabbisopni dei territori; analisi degli esiti prodotti dal sistema ad oggi in essere; la realizzazione di appositi registri per patologia o miglioramento e/o

digitalizzazione registri in essere (Stroke; Trauma, acc.). Infine la Partecipazione attiva e |z corretta informazione del cittadini.

—  Superamento della Legge 36/98

—  Sviluppo def ruolo della Centrale Operativa Regionale 118 e definizione delia catena di comando del sistema.
Realizzazione pretocolli condivisi con le aziende sanitarie per il trattamento delle patologle tempo-dipendent & dei percorsi di integrazione ospedale territoric.

Ottimizzazione delia localizzazione e delia tipclogia delle postazioni di emergenza sanitaria in funzione degli esiti di salute, della miglior letteratura scientifica e dell’effettive
fabbisogno de! territorio.

—  Digitalizzazione del sistema infurmativo.
- Informatizzazione delia reportistica.
~  Implementazione strumenti di tefernedicina.
Garantire Vaggiornamento e I'uniformita della formaziene dei professionisti, migliorando Ia qualitz delte prestazioni ercgate e le potenzialiva di risposta del sanitari syl
territorio.
Target {risuftato atteso} do raggiungere:
— Riduzione el free-therapy interval
— Riduzione defl'intervallo zllarme-target < 18 minuti
— tiduzione della mortalits e della possibilith di aggravamento sul territorio
Misurazione def risultati findicatori}
Intervalio allurme-target
- N. di ospedalizzazioni e centralizzazioni adeguate per la clinica del paziente
- N.di prestazioni sanitarie erogate (cfr. NSIS EMUR])
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37. Attivazione CUR — NUE 1-1-2.

Obiettivo strategico di riferimento: Accessibilita e prossimits

Ohiettive specifico:

Vintroduzione della CUR 112 garantisce al cittadine un unico numera cui rivolgersi in caso di emergenza e la pretisa geolocalizzazione evento. Inoltre garantisce if servizio multitingua
di interpretariato telefonico con la possibilitd di comunicare per utenti ipoudenti. Cansente di disporre di un servizio e-call in caso di incidenti stradali gravi nonché ia gestione delle
chiamate attraverso apposita app Where are U ed infine la gestione congiunta e multidisciplinare emergenza {sanitaria+Polizia Stato+Carabinieri+ VVF}

Definizione / descrizione:

Istituzione del NUE 112 secondo quanto previsto dalle normative Europee e Nazionali. If NUE 112 & in grado di interfacciare in modalith integrata le centrali operative di secondo
livello {118, VVF, Polizia, Carabinieri), permettendo a tutte le attuali centrali operative esistenti, il mantenimento dellattuale gestione e fasciande alla CUR i compiti primari diricezione
e coordinamento in quanto centrale di grimo fvello.

Azioni da avvigre {per direttrice trasversale di sviluppo):

— Campagna di comunicazione con  cittadini su: performance; corretto uso

_ Usttivazione delia CUR NUE 1-1-2 permettera di omogeneizzare le procedure di gestione delle chiamate tra PSAP 1 e tutii gli PSAP 2

— Dal punto di vista strutturale la CUR (PSAP 1) dovra rispettare { principali aspetti di sicurezza (extra PAI, rispetto normativa sismica e rispetto CLE, collegamenti stradali idonei,
collegamento ai sistems di telecomunicazione). Dal punto & vista tecnologico la prattaforma NUE 1-1-2 composta nefle macrocomponenti “postazioni di lavore” & “data center”.

~ Implementazione deli’applicazione WhereAREU e/o altra piattaforma

~ implementazione del sistema d1 monitoraggio dei tempi di gestione

- Formazione tecrica, addesiramento pratico e affiancamento del personale imgiegato nella CUR.

— Formazione teorica, addestramento pratico e affiancamento del personale impiegato nelle centrali PSAP2

Target {risuitoto oteso} da roggiungere:

— Copertura Bacino di utenza Regione Marche e Regicne Umbriz pari a circa 2.442.000 persone

— Attivazione CUR nel tempi previsti

— Miglioramento del tampi di gesticne (risposts ¢ trattazione) delle chiamate di emergenza a livellc locale in confronto con il benchmark lombardo

Misurazione dei risuftat! (indicatori} e o

L Mistirazione dei templ df gestione (risposta ¢ trattazione] delle chia
— Numero di chiamate pervenute al NUE 1-1-2,

- Distribuzicne delle chiamate nelle 24 are.

- Distribuzione chiamate in arrivo per aree di provenienza

e i éiiergenza o fvello Tocale
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38. Realizzazione di nuove elisuperfici e adeguamento di quelle esistenti per it servizio H24.

Oblattivo strategico di riferimento: Accessibilita e prossimitd

Obiettivo specifico:
Garantire la migliore risposta nei confronti dei cittadini in caso < emergenze, attraverso Yaumento del numero di elisuperfici {capillarita territoriale) e la conseguente diminuzione
dei tempi di intervento (capacita di intervento), oltreché ia funzionalita del servizio in H24.

Definizione / descrizione:
Implementazione defla Rete R.E.M. mediante ia realizzazione di viteriori atisuperfici {H24 — adeguate al volo notturno), sia nelle aree che presentano aspetti morfologicl complessi sia
dove le vie di comunicazioni risultano non adeguate. Prioritariamente, sard necessario realizzare elisuperfici a servizio degli stabifiment] ospedalieri che a tutt’oggi ne risuitano privi.
L'implementazione della Rete R.E.M. parmettera di:

~ garantire la riduzione defle criticita a tutt’ ogg! legate ad una maggior efficienza ed efficacia degli interventi emergenziali sia ¢ carattere sanitario siz di protezione civile,

_ Realizzare un SOCCOFSC sanitario qualitativamente migliore attraverso la medicalizzazione pracoce e fa successiva ospedalizzazione nei presidi ospedalieri pil appropriati

— uniformare ed omogeneizzare il livello di fruibiiitd del diversi presidi ospedalieri unici/stabifimenti a livello di elisoccorso

Azioni du gvvigre (per direttrice trasversale of sviluppo):
—  Condivisione delle scelte di integrazione, potenziamento e sviluppo della rete elisuperfici fra tuthi | soggettt interessati: Regione Marche/ ARS-SIE, Gruppo REM, ACU Ancona,
C.0. 118, Protezione Civile, Enti locali
Inserimento del servizio di elisoccorso nellimpianto organizzative dell emergenza-urgenza regionale, attraverso specifica norma di settore.
procedure specifiche & condivise che consentano un utifizzo uniforme ed omogeneo del servizio di elisoccorso tra tutti i soggetti interessath: CO 118, ASUR, ACU Ancona,
Aziende sanitarie ed Ospedaliere, SASM, ecc.;
— mplementazicne Rete elisuperfici, adeguamento al volo notturno delle esistenti & realizzazione di ulterior! siti in H24;
— Realizzazione della nuova rete radic 118 con tecnologia digitale DMR.
—  Miglioramente dei sistemi di contrallo di navigazione in condizione di scarsa visibilita
—  Formazione ulteriori operatori sanitari impegnati nel servizip di elisoccorso

L

Target {risultato ottese) da raggiungere:
—  Aumento del numero di elisuperfici in modo da assicurare una maggior capillarita territoriale;
—  Adeguamento di tutte le elisuperfici al volo notturno;
— Estensione del servizic di elisoccorse alle H24;
— Diminuzione tempi di intervento dell’elisoccorso

Misurazione dei risultati (indicator)
— numero elisuperfici realizzate ed adeguate al volo notturno;
~  numero di trasporti effettuati;

S intervallo ailaring-target elisoctorsd
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AREE DI INTERVENTO TRASVERSALI

39, Migliorare Fuso razionale dei farmaci

Areg di intervento: Farmaceutica

Oblettivo strategico di riferimento; la qualitd e Vappropriatezza dei servizl e del trattamenti, la sostenibilita del sistema

Definizione / descrizione:

Il consolidamento delle attivith della distribuzione per conto tramite le farmacie convenzionate e della distribuzione dei farmaci delle Aziende Sanitarie, compresa Ferogazione
diretta alla gimissione ed a favore delle malattie rare, costituisce un'occasione per miglorare 'appropristezza delle cure, sempiificare | percossi assistenziati, fornire
ur'informazione mirata al paziente in sede di dimissione e di visita ambulatoriale, nonché uno strumento di ravisione della spesa.

i deve intervenire Hiducendo | danni alla salute derivanti da errori nella prescrizione ¢ somministrazione di farmaci, reazioni avverse & trattamenti inapgropriatl, garantendo
un'assistenza farmaceutica e integrativa sicura, efficace ed appropriata a tutta la popolazione residente nella Regione.

Azioni da avvigre {per direttrice trasversale di sviluppo);
Per miglicrare I'uso razionale dei farmaci si introduce fa certificazione obbligatoria delte farmacie territoriali e ospedaliere, si deve contengra la spesa fermaceutica all'internc
dei {ettl programmati, si pramucve:
. Puso dei farmaci a brevetto scaduto sia allinterno degli Ospedali che nelle prescrizioni alla dimissione e durante fa visita specialistica ambulatoriale attraverso circolari
interne e direttive regionali;
- Putilizze di Fondi specifici a copertura {anche se parziale} delia innovazicna nell'area dei farmact oncologici e di conselidamento per quanto riguarda il fondo per farmaci
HCV, per offrire subito a chi necessita | nuovi farmaci;
- limplementazione delle conoscenze dei cittadini rispetto a costie benefici dei farmaci, con particoiare riferimente alle fasce di popolazione in cui si verificano | maggiori
rischi di errore e di eventi avversi {anziani);
. l'appropriatezza nella prescrizione, nella distribuzione e nef censumi sia in ambito ospedalierg che territoriale anche tramite accordi con § diversi attorl.

Target {risuftato atteso) da raggivngere:
- Miglioramento allocazioni risorse regionali aumentando Fuso dei farmaci a brevetto scaduto e dei biosimilari;
- Aumento in quantitd {in DHD = Dose Definita Die) rispetto agli anni precedentt della percentuale d'uso dei biosimiiari;
- Aumento (jn DDD] rispetto aghi anni precedenti della percentuale regionale d'uso dei farmaci a brevetto scaduto.
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40. Consclidamento del Centro Regionale di farmacovigilanza

Aree di interventa: Farmiaceutica

Obiettivo strategico di riferimento: Le situazioni di fragilith @ cronkitd; la qualita e apnropriatezza dei servizi e dei trattamenti

Definizione / descrizione:
Alfine di consolidare il Centro Regionale di farmacovigilanza istitulto DGR 1153/2011 ¢ successivamente rimodutato con DGR £39/2015, allo scopo di garantire if coordinamento
delle attivitd di farmacavigianza a fivello regionale, st promuoveranno studi di farmacovigiianza attiva aventi come obiettivi:

- valutare le associazioni tra farmaci e Pinsorgenza di spacifiche reazioni avverse;

- caratterizzare l'incidenza di specifiche reazioni avverse;

- valutare I'impatto deile interazioni tra farmaci in particolari setting di pazienti; realizzare sorveglianze attive su specifici gruppi di pazienti o su specifiche categorie di
farmac; valutare 'uso dei farmaci e degli effettl defle terapie farmacologiche nalla pratica clinica usuale {studi di “drug utiiizotion” e studi di “cutcome resecrel ¥ & partire
dai dati “req! world”);

Tali attivitd hanno lo scopo di promuovere Vinformazione e formazione degli operatort sanitari e dei cittadini per 1a sensibilizzazione sull'importanza defle segnalazioni
spontanee

Azioni da avvigre {per direttrice trasversale di svilippo):
Predisposizione, partecipazione e coordinamento di progetti di farmacovigilanza attiva.
St organizzano riunioni periodiche con i Respensabifi Locali di Farmacovigilanza [RLFV) e con 1l personale sanitario al fine di moniterarne Yandamento dalie segnalazioni di
reazioni avverse a farmaci e vaccini inserite in Rete Nazionale di Farmacovigianza {RNF) approfondendo eventuzh criticita.
Si attiva 1 controllo della codifica e della qualits dei dati inseriti dai RLFV in RNF prendendo in considerazione diversi parametri: la completezza delie informazicni; la rilevanza
delle informazient utili alia valutazions del nesso di causality; Faccuratezza descrizione della reazione mediante codifiche MedDRA; Ja consistenza e la precisione defie
informazioni riportate nella scheda di segnalazione (date, risultati degli esami diagnostici, unita di misura ¢i dosaggio e poselogia, etc.).
$i organizzano eventi formativi {formazione residenziale classica, convegni, congressi, simposi e conferenze, videcconferenze, formazione sul campo e formazione a distanza)
di sensibilizzazione alla segnalazione di ADR rivolti agli altri operatori sanitari coinvolti nel settore {es. medict ospedalieri, medici di medicina generale, pediatri di libera
scelta, medici dei centri vaccinali, infermieri, farmacisti).

Target (risultato atteso) da roggiungere;
- Min. 2 eventi formativi con operatori del settore,
- Min. 3 progetti di farmacovigiianza attiva.
- Numero di reazioni avverse a farmaci {ADRs) superiore al goid standard OMS (300 segnalazioni/anno per mitione di ahitanti}.

Misurazione dei risultati (indicatori):
- Numere ¢i progeiti di farmacovigilanza promossi & livello regionale.

- Nuiitero di segrialazioni di beation; ovverse g farmacdi {ADRs] anfue per milione di abil
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41. Realizzazione della Rete Regionale di Health Technology Assessment {(HTA)

Aree di intervento: Prevenziona coliettiva e sanita pubblica, Assistenza distrettuale - assistenza sociosanitaria, Assistenza ospedaliera

Obiettive strategico di riferimento: la qualith e 'appropriatezza dei servizi e dei trattamenti, la sostenibilita del sistama

Oviettivo specifico:
Adozione della metodotogia di HTA nell'ambite del sistema di governo complessivo del SSR come strumento a supporto delie decisiont d investimento/disinvestimento in
tecnologie sanitarie.

Definizione / descrizione:

1 modello istituzionale proposte dalla normativa nazionale in materia di HTA & basato su una centralizzazione a livello nazionale e regionale di tutte le attivith di coordinamento
ma pravede anche notaveli aspett di decentramento e di partecipazione collaborativa da parte dei presidi pubblici o privati di comprovata esperienza. In questo senso assume
particolare rifievo il progetto PRONHTA (“Lutilizzo di strumenti per il governo dei dispositivi medici e per Health Technology Assassment (HTA}", cui ha partecipato anche la
Regione Marche. Il progetto PRONHTA, nel sottogruppo 3, ha avutc ceme chiettivo fa “Sperimentazione dei criter di selezione dei centri collaborativi al programma nazionale
HTA dei dispositivi medici” partendo dai Requisiti per liscrizione ali’Albo dei Centri Collaborativi (CC} tratt daf “Documento Strategico della Cabina di Regia def Programma
Nazionale HTA dai dispositivi medici” sancito dalta Conferenza Stato Regioni nelia seduta del 21/09/2017.

Propric in relazione a questo modello organizzativo si rende necessaria fa realizzazione di una rete regionale HTA, in coerenza con quanto previsto dalla normativa nazionale,
che fornisca supporto scientifico ed Informative al livelio decisionale regionale e aziendale finalizzate ad ottimizzare Vofferta dei servizi, ampliare I'accesso agli utenti e a
garantire la migliore sostenibilita def sistema

Aziont da avviare (per direttrice trosversale di sviluppo}:
Atto di nomina det referenti degli Enti del SSR nel’ambito della rete regionale di HTA ed individuazione di scopi, funzioni e ohiettivi deila rete.
- iz qualificazione scientifica e professionale
o Realizzazione di programmi formativi con valenza regionale, interregionale &fo tocale, promuovendo la diffusione gi cultura HTA sia verso | professionisti della
Sanita sia verso gli utent def S5R
o Promozione e partecipazione a progetti/attivits di ricerca di ambito HTA, anche di valenza nazionale e internazionale
o Partecipazione alle attivith promosse dalla Cabina di Regia nazionale e Gagli altri enti nazionali di riferimento {AIFA, AGENAS, 185}
- Yadeguamento strutturale e tecnelogice, V'innovazione info-telematica
o Realizzazione di valutazioni HTA di interesse regionale (apparecchizture, dispositivi medici, -
- la partecipazione, responsabilitd e trasparenza
o Coinvolgimento det principali stakeholder nelle attivita di valutazione
Sviluppo di collaborazione strutturata con fe strutture ed Enti del $5R per |z definizione, diffusione e implementazione di nuovi percorsi diagnostico-terapeutici e nuovi modelli
organizzativi finalizzati ad oftimizzare 'offerta dei servizi, ampliare laccesso agli utenti e garantire la migliore sostenibilita del SSR

Torget (risuftato ottesa) da roggiungere:

Avvenuta pubblicazione dell’atte di nomina del referenti deila rete regionala HTA.

Avvenuta definizione del regolamento per il funzionamento della rete regionale HTA.

Utilizzo delta metodologia HTA nei principali processi di investimento/disinvestimento di tecnologie sanitarie.

Misurazione dei risuitati {indicatorij:
Numers df principali processi di inve;

ologia HTA risketto ol totale degll investimenti
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42. Realizzazione sistema unico regionale per la Tecnoassistenza nel diversi setting assistenziali

Areg di intervento; assistenza distrettuale - assistenza sociosanitaria, assistenza ospedaliera
Obiettiva strategico di riferimento: le situazioni di fragilitd e cronicitd, la quaiitd ¢ Vappropriatezza def servizi e dei trattament, I'accessibilita e la progsimita
Obiettivo specifico:
| servizi di Tecnoassistenza possono rappresentare una parte integrante de! ridisegro strutturale ed organizzativo della rete di assistenza sanitaria della Regione Marche (DGR
1034 del 15/09/2014 — Recepimento defle Linee di indirizzo Nazionali sulla Tecnoassistenza di cui all'intesa Stato-Regioni del 20/02/2014).
Il progetto si propone come soluzione organica alla nuova organizzazione del 55R al fine di:
- migliorare Ia qualiti deli'assistenza e la fruibilit di cure con servizi di diagnosi ¢ consulenza medica a distanza, ofre al costante monitoraggio di parametri vitali, al fine di
ridurre il rischio di complicazioni in persone a rischio o affette da patologie croniche;
- agevolare Iinterdisciplinarietd, forneado al pazieate un servizio migliore, attraverso una pill rapida disponibilita di informazioni sullc stato della propria salute,
consentendo di accrescere fa qualitd e tempestivita detle decisioni, particolarmente wtili in condizioni di Emergenza-Urgenza;
- accrascere | livelli ¢F equith nell'accesso ai servizl socio-sanitari nei territori remoti, grazie al decentramento e alla flessibiiita dell'offerta di servizi resi, ke cui erogazione
viena resa possibile grazie a forme innovative di domiciliarita;
- ndistribuire in modo ottimale le risorse umane e tecnologiche tra diversi presidi, consentendo di coprire la necessitd di competenze professionali spesso carenti ed
assicurare la continuita dell'assistenza sul territorio-
Definizione / descrizione:
Il contesto sociosanitario regionale & caratterizzato dalle seguent? principali caratteristiche
- aspetti demografici = presenza rilevante di popolazione anziana;
- aspetti epidemiclogici -> continuo aumento della incidenza di malattie croniche e di polipatologie
- aspetti orografici - territorio montano e pedemontanc scarsamente collegato alla rete del servizi ospedalieri ed ambulatoriali
Negli ultimi anni ia Regione Marche ha avviato un prefondo processo riorganizzative del SSR. | pill recenti atti hanno riguardato:
- il potenziamento defl'offerta assistenziale territoriale {DGR 139/2016) con ridisegne della rete dei servizi sanitari territoriali con nuove strutture eroganti: Case della
Salute, Ospedali di Comunita};
- la definizione di nuove articelazionl organizzative {attivazione dell’t).0. Socizie e Sanitatia secondo guanto previsto dalla DGR 110/2015, potenziamento del Sistema
Emergenza-Urganza-SEV);
- Iimplementazione del “governo della domanda”, coerentemente con fa DGR 111/2015: Punto Unico/Unitaric di Accesso [PUAJ, Unita Valutativa Integrata (UVI), presa
in carico e continuit del’accoglienza), ¢ di auove figure professionali (infermiere di famiglia e comunita);
- Faccordo con le 00.55. dei MMG (DGR 746 def 18/7/2016) per la gesticne dei posti letto di Cure Intermedie sviluppati presso gh OdC, garantendo libera adesiona e la
partecipazione dei singoli MMG.
{} progetto per un sistema unico regionale di Tecnoassistenza rientra nell’ambite delle strategie di sviluppo di nuove soluzioni per I"assistenza sanitaria e sociosaniteria della
Regione Marche a supporto dellz riorganizzazione delle reti cliniche regionali con particolare riferimento a Ospedzli di Comunita, RSA, Residenze Protette, Case di Ripose, Case
delia Salute, Assistenza Domiciliare, Aggregazioni Funzionall Territoriafi di MMG, ed altre strutture e servizi di prossimita territoriale sia nel’ambite dei percorsi di prevenzione
che in guelll di elezione e/o emergenza-urgenza.
Azioni da guwiare (per direttrice trasversale of svituppo):
- progettazione di una piattaforma di tecncassistenza unica regicnale con funzioni multispecialistiche
- acquisizione dellz infrastruttura software, dei dispositivi medicl e dei refativi servizi tecnclegici;
- definizione dei percorsi assistenziali e della organizzazione delle risorse in ambite tecnoassistenza
- redazicne del documente di definizione degli standard di servizio propri delie prestazioni di tecnoassistenza

112




redazione del documento per lerogazione del percorso clinico assistenziale (PCA o PDTA) integrato con le attivita di tecnoassistenza
redazione del manuale di autorizzazione e accreditamento delle strutture [organizzazioni) eroganti servizi di tecnoassistenza
definizione dei criteri di rimborsabilita e tariffe per le prestazioni di tecnoassistenza

formazione de! personale coinvolto nella rete di tecnioassistenza unica regionale

Targef (risuftoto atteso) da raggiungere:
Avvio dei servizi di Tecnoassistenza per almenc 1| 50% dei settings assistenziali individuati dal progetto.

Misuraziene dej risuitati (indicotori):

Himesro dF settings assistensiall individuat dal Brogetto eon servizl di Tecrogs
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43. Realizzazione rete regionale di Teleconsulto Specialistico per i percorsi di emergenza urgenza.

Area di intervento: assistenza ospedaliera

Obiettivo strategico di riferimento: Ia qualita ¢ 'appropriatezza dei servizi e dei trattament, Factessibilitd e la prossimitd

Objettivo specifico:

Adozione dello strumento di Teleconsulto Specialistico neli’ambitc dei principali PDTA tempo dipendenti a supporto della organizzazione di tipo HUBZSPOKE.

La rete di Teleconsulto Specislistico consentiry fa gestione dei cast in emergenza/urgenza consentendo la disponibifita di un immediato consulto specialistico a distanza; la
possibilica di scelte terapeutiche tempestive nell’ ambito del PDTA spacifico ed infine una migliors organizzazione a rete ed un pill appropriato utifizzo delle risorse

Definizione / descrizione:
La Regione Marche dispene di un sistema di teleconsulto neurochirurgico (NCH) regionale di tipo “business to business” che mette in relazione di teleconsulenza due medici
secondo una organizzazione dove it richiedente medico di una struttura periferica, nai casi di necessitd, attiva una richiesta di teleconsulto ed il consulente specialista in
neurochirurgia fornisce una valutazione |ad es. sulla indicazione neurochirurgica urgente ovvero sul trasferimento del paziente versc la sede pill appropriata}.
il sistema, i tipo hub&spoke, rispetta I'attuate organizzazione delle reti cliniche con la consolidata afferenza degli cspadali perifarici [spoke) ai rispettivi hub di riferimento
{centri erogatori), sede di funzione speciaiistica di i livello. Ogni hub, cltre z ricoprire il ruolo di centro erogatore del servizio di teleconsulto, pud incltre attivare richieste di
teleconsulto nei confronti di un altro Aub (teleconsulenza di Il livello). Fannc parte della rete di teleconsulto NCH:
- leunitd organizzative di Pronto Soccorso/Prime Interventd, Terapia Intensiva/Rianimazione, Neurologia, localizzate net prasidi/stabilimenti ospedalieri dotati di diagnostica
per immagini (TC, RM, ADG} de! SSR della Regione Marche.
- le unita organizzative di Neurochiruzgia.
- le centrali della rete 118 della Regione Marche localizzate presso i centri erogatori. 1 118, oltre alle funzioni istituzionali nell'ambito detia rete di Emergenza-Urgenza, ha
un rucio di coordinamento e camunicazione nell’ambito delle attivitd deile procedure di teleconsulenza.
In conformita al dettami di cui al Regolamento recante definizione degli standard qualitetivi, strutturali, tecnologici e quantitativi relotivi olf'assistenza ospedaliere (.M. 2
aprile 2015, n. 70} & necessario estendere lo strumento del Teleconsulte specialistico ad altri percorsi di ambito Emergenza/Urgenza ed in particolare ai quelli relativi a:
- gastione delie sindromi coronariche acute (IMA-STEMI)
- percorse diagnostico-terapeutico-assistenziale per la gestione in fase acuta dell'icus cerebrale
«  percorso Trauma maggiore (non NCH)
Azioni da awiare {per direttrice trasversale di sviluppo):
- progettazione ed acquisizione della infrastruttura tecnologica hardware e software) per le reti di teleconsulto specialistico
- definizione dai percorsi assistenziali e della organizzazione delle risorse in ambito tefeconsulto specialistico
- redazione del documento di definizione degh standard di servizio propri delle prestazioni di teleconsulto specialistico
_ redazione del documente per Vercgazione del percorso clinico assistenziale (PCA o POTA) integrate con le attivita di teleconsulto specialistico
- formaziona del personale coinvolto nella rete di teleconsulto specialistico
. redazione del manuale di autorizzaziene e accreditamento delle strutture {organizzazioni} eroganti servizi di teleconsulto speciaiistico
- definizione dei criteri di rimborsabilith e tariffe per le prestazioni di teleconsulto specialistico
Target (risuftoto otteso] do raggiungere:
- Awvio dei servizi di Teleconsulto Specialistico per fa totalitd dei centri individuati dal progetto.
Misurazione del risultadi (indicatori): R,
Puméro, di servigi #i Teleconsiirs Speciolistico dviiat] rispetto gl progett] aviiati
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44. Sviluppo del nuovo Sistema Informative Sanitario di governo regionale.

Area di intervente: assistenza distrettuale - assistenza sociosanitaria, assistenza ospedaliera

Obiettive strategico di riferimento: la qualita e Fappropriatezza dei servizi e dei trattamenti, Fequith del sisterma, la sostenibilita gal sistema

Obiettiva specifico:

Evoluzione del Sistema informative Sanitario Regionale come strumento in grado di integrare a grande mole & informazioni disponibili e supportars, grazie alia analisi avanzata
dai dati, le scelte di politica sanitariz e Pevoluzione sostenibile del 55R.
Definizione / descrizione:
A partire dal 2012 I3 Regione Marche ha awiato un piano i intarventt di sistema che, attraverse le tecnologie informatiche, hanne innestato e definito nuovi percorsi
disegnando processi mirati al miglioramento dei servizi di assistenza sociosanitaria. Tali interventi sono stati indirizzati alfambito gestionale/amministrativo (Sistema
informative Amministrativo Unico Regionale, CUP Unico Regionale, dematerializzazione della prescrizioni), all'ambito Infrastrutturale (data center regionale, connettivith),
al’ambito clinico/assistenziale (Sistema Informative di Radiologia e di Laboratorie Unict Regionali, Fascicolo Sanitario Elettronico, Anagrafe Sanitaria Unica Regionale).
Altriinterventi hanno inoltre interessato inoltre le strutture ed i servizi centrali regionali (Servizio Sanith e Agenzia Regionale Sanitaria) mettendo 2 disposizione strumenti per
la gestione del debito informativo (flussi ministeriall e sistema Tessera Sanitaria), per Ia gestione del processi amministrativi di ambito sociosanitaric, per le attivitd di
rilevazione, registrazicne e monitoraggio di eventi di ambito sociosanitario. Nonostante Fampia disponibifits di informazioni prodotte dai suddetti sistemi ad oggi non & ancora
possibile sfruttare compiutamente tale mole informativa a fini di governo. Si rende pertanto necessaric predisporre ung specifice piano di sviluppo della sanita digitale che
preveda tre distinte azioni:

- crescente digitalizzazione dei percorsi sanitari (sia cliniti che amministrativi) e progressive dematerializzaziona dei documenti al fine di raccogliere e distribuire dati ad

alto valore informativo;

- evoluzione del Sistema informativo Sanitario Regionale e dei relativi sottosistemi mirato al consolidamento delle informazioni disponibili;
adozione di nuovi strumenti per 'analisi avanzata dei dati (advanced anaiytics] per poter nan solo analizzare e descrivere | fenoment sanitari e sociali esistenti {analisi

descrittiva) ma anche per sviluppare nuove strategie {analisi predittiva e cognitiva) che miring alla personalizzazione dei percorst di assistenza perfezionando Vallocazione
delle risorse ed i livelli di appropriatezza.
Azioni do owviore (per direttrice trasversale df sviluppo):
- Redeziona del piano per Io svifuppo del nuove Sistema Informativo Sanitario di gaverno regionale
- Attivazione delle procedure per Vacquisizione di beni/servizi per I'evoluzione e consolidamente del Sistema Informative Sanitario Regionale e del suo patrimonig
infermativa
Formazione e sensibilizzazione del personale coinvelto nei procass? del nuovo Sisterna Informativo Sanitario Regionale e dei relativi sottosistemi
Adozione di strumenti di analisi avanzata dei dati integrati {data-lake) per: la selezione delie informazioni necessarie per la comprensione det problema; esplorare i dati
secendo diversi punti di vista in base alle esigenze dello stesso utente; valutare gli scenari conseguenti alle scelte compiute; interpretare i risuitati attraverso percorsi di
decision-making; definire modelli per ¥analisi di tipo predittivo
Target {risultato otteso) do raggiungere:
- Avvenuta redazione del piano per lo sviluppo del nuovo Sistema Infermativo Sanitario di governo regionale
- Attivazione delle procedure per I'acquisizione di beni/servizi per Fevoluzione e consolidamento del SIS Regionale e del suc patrimonio informative
~ ... Adozione di strumanti di anaitsi avanzata dei dati per Je scelte di politica sanitaria
Misurazigne dei risuitati {indicatori):
- Nuove Sistema Informativo Sanitario di governo regionale

- per levaluziore ¢ consolidarmente del Sisteme Inforniativo Sanitario Regionale ¢ dei sita patrimonio inform:

- Utitizzo di strumenti di analist avanzata dei dati per le scelte di politica sanitaria
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45, Evoluzione funzionale del fascicolo sanitario elettronico (FSE) della Regione Marche

Area di intervento: prevenzione collettiva e sanith pubblica, assistenza distrettuale - assistenza sociosanitaria, assistenza ospedaliera

Objettivo strategico i riferimento: la qualitd e Vappropriatezza dei servizi e dei trattamenti

Obiettivo specifico:
Evoluzione dal FSE come strumento operative, sincrono, per Finterscambio coliaborative di dati ed informazion] clinico-sanitarie strutturate tra il cittadine, i servizi ospedalieri
e i territorig, il medico curante, i caregivers nei diversi settings assistenziali.

Definizione / descrizione:

it fascicolo sanitario elettronico (FSE) & lo strumento digitale messo a disposizione da regione marche per Iz raccolta di documenti e dati sanitari e socio-sanitar! generati da
event elinici ed episodi assistenziall avvenuti per ciascun assistito, al fine di documentare la sua storia clinica e di sajute.

Il FSE consente a ciascun cittading di avere sempre a disposizione le informazioni sanitarie e socio sanitarie a lui riguardanti, tra cul ad esemplo: referti di laboratoric e di
radiologia, referti specialistici, prescrizioni, nonché le annotazioni di profilo sanitario sintetico effettuate dal medico di famiglia, riprese dalia scheda sanitaria individuale
dell’ assistito tenuta ai sensi dell’accordo collettivo nazienale vigente.

It fascicolo & uno strumento che facilita l'esercizio del diritto atla salute di ciascun cittadino poiché permette di accederes i modo semplice e sicuro ai propri dati e document
socio sanitari.

Il progetto di avoluzione del F3E prevede la trasformazione funzionale da semplice recipiente di dati e document! digitali di tipo sanitario e socio-sanitario generati da eventi
clinici presenti e trascorsi, riguardanti I'assistito a strumento operativo, sincrono, per Finterscambio collaborativo di dati ed informazieni clinico-sanitarie strutturate tra it
cittading, i servizi ospedalieri e del territorio, il medico curante, i caregivers nei diversi settings assistenziali.

Azionl da avvigre (per direttrice trasversale di sviluppo):
- definiziong del piano di sviluppo del FSE
- progettazione e realizzazione delie evoluzioni del FSE (FSE 2.0}
- formazione del personale coinvolto nei processi del FSE 2.0

Target {risultato atteso) da raggiungere:
« awvenuta redazicne del piano di svifuppo del FSE
- attivazione defle procedure per lacquisizione di benifservizi per Fevoluzione e consolidamanto det FSE
- avvio di tuttii servizi del FSE 2.0,

Misurazione dei risultati (indicatori):
- pumero procedure avviate per Facquisizione di beni/servizi per Fevoluzione e consclidamento del FSE
-_fitimero di servizi del FSE 2.0 aftivati
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46, Consolidamento sistema di indicatori sanitari e socio sanitari

Area di intervento: prevenzione collettiva e sanith pubblica, assistenza distrettuale - assistenza sociosanitaria, assistenza ospedaliera

Obiettivo strategico di riferimento; appropriateiza dei servizi e del trattament, equith del sistema

Obiettivo specifico:
Mettere a sisterna un set di indicatori sanitari e sotio-sanitari per avere informazicni dettagliate, sistematiche e tempestive sulle condizioni di salute defla popolazione
marchigiana, e dei servizi assistenziali ag essi dedicati sfruttando i dati esistenti g superando le warriere al linkoge tra diversi database.

Definizione / descrizione:
Il sistema sanitario regionale ha Fesigenza di poter disporre di dati aggiornati e sistematici sulle tondizioni di salute della popolazione, al fine di consentire yn’adeguata
programmazione dei servizi sacio-sanitari. Inoltre ha I interesse specifico & valutare gl effetti indotti daila riorganizzazione del SSR tempestivamente con indicatori di facile
interpretazione e lettura al fine di evidenziare i profili critici, velutare if grado d implementazione delie iniziative decise a livello di governo, identificare i fivelli di raggiungimento
dei risultati e delle performance e riscontrare, quindi, se i nuovi modelli assistenziali sono capaci di produrre i risultati di szlute attest e nel contempo corrispondere agli
ohiettivi di efficienza economica del sistema.
Attraverso i flussi amministrativi esistenti & possibile costruire un sistema di indicatori socio- sanitari in continuo aggiornamento che parmette |a valutazione dei rischi di salute
& dei bisogni assistenziali delia popolazione al fine di valutare je performance del sistema regionale sanitario e pianificare le conseguenti azioni di programmazione sanitaria.
Il modello di analisi della qualith del’assistenza preveds la misurazione di indicatori afferenti e dimensioni di: efficienza, efficacia, appropriatezza, equitd, partecipazione e
sicurezza.
Il sisterna consentira di:

1, dareinformazioni dl carattere epidemiologico su farga scala tali da permettere la definiziong della necessity assistenziali presenti e future della popoelazione;

7. valutare le performance del sistemna sanitario regionale;

3. identificare e formulare proposte per lo sviluppo di una rete minima assistenziale per garantire I'assistenza continuativa sul territorio;

4, dare la possibilits ai pazienti e al pubblico di usufruire dei dati e deile informazioni prodotte dal sistema.

Aziani da gwviore (per direttrice trasversale di sviluppo):

Implementare un set minimoe di indicatori sanitari e soclo-sanitari di efficatia ed efficianza utilizzando flussi informativi correnti: 500, prestazioni ambulatoriali, farmaceutica,
dispositivi medici, Pronto Soccorso, Sistema 118, Hospice, SIAD, CeDAP, cause di morte, sorveglianza PASSI, ORPS, SIAD, SIND, 5I5M.

Tra gli indicatori di efficacia si annoverano quelli di accessibilité e fruibilita cei servizi, appropriatezza delle cure assistenziali ed esiti di salute. Tra quelli di efficienza si
annoverano quelli di efficienza economica & organizzafiva.

Targer (risultate atteso) da raggiungere:
Realizzazione di un cruscotio di indicatori sviluppato nel DWH regionale finalizzato aila programmazione setio-sanitaria e alla diffusione deile informazioni al cittadine.

Misurazione dei risultati (indicator) N ’

Caléoto del set minimo di indicatori inerent! | séguenti settori (aggiomanme
»  Stils di vita {indicatori Pass e Passi Argento)

Area Prevenzione {Screaning, copertura vaccinale)

Area Qspedaliera (produzione, appropriatezza. Percorso emergenza-urgenza, indicatori di qualith di processo, rischio elinico)

Area Territoriale {assistenza delle patclogie croniche, assistenza domiciiiace e residenziale, cure palliative, tempi d'attesa, appropriatezza prescrittive diagnostica)

Assistenza farmaceutica lindicatori di appropriatezza prescrittiva ¢ di governo della spesa farmaceutica e dispositivi)
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47. Costituzione def registro di mortalita regionale

Areo di intervento: prevenzione collettiva e sanitd pubblica, assistenza distrettuale - assistenza sociosanitaria, assistenza ospedaliera

Qbiettivo strategico of riferimento: appropriatezza dei servizi e dei trattamenti, equita del sistema

Oblettivo specifico:
La costituzione del Registro di Mortalita regionale garantisce un flusso costante di informazioni in grado di ricostruire, Ia modo completo e uniferme, la mertalith per causa in
ogni area geografica del territoric regionale, rendendo cos: disponibile un potente strumente di analisi epidemiologica della salute della popolazione e dei rischi associatl.

Definizione / descrizione:

| dati di mortalith sono ta glt indicatori piis robusti e consolidati in sanitd pubblica. Le statistiche di mortalit forniscono, infatti, un indicatore di effetto globale delie condizioni
divita, dell'esposizione a fattori di rischio e dell'efficacia dell'assistenza soclo-sanitaria. Per tale ragione, accanto aila banca dati di mortelita dellIstat, afimentata dalle "schade
di morte” compilate dal medico curante o dal medico che ha prestato assistenza al paziente deceduto, negli ultimi vent’anni si sono create banche dati e registri di mortalita
regionali gestiti dalle aziende sanitarie e dalle Regioni. Attualmente, nelle regioni che gid da anni hanne istituito questo flusso di dati, | RENCAM {REgistri Nominativi delle
CAuse di Motte) sona collegati al Registri Tumori e ad altri registri di Patologia, & cui gesticne & stata affidata alle Regioni con Is coliaborazione frequente di dipartimenti
universitari, 1 dati di mortalita provenienti dalle Anagrafi Comunali dei comuni, sone incrociati con quetli forniti dall'ISTAT e con quelli ottenuti daife ASL attraverso le schede
di maorte.
La gestione di un registro di mortalita 2 piuttosto articolata e sf estrinseca nella ricezione e controllo della qualita del dato, nella codifica per fini epidemiologici, nelfinserimento
in banca dati e archivizzione, nella diffusione delle informazioni sanitarie certificate sulfa scheda di morte agli aventi diritto g, infine, nell’analisi del dato a fini epidemiologici,
di programmazione, valutativi, ecc. In particolare, i registri g mortalita assolvono Je loro funzioni solo se completi, cioé se contenenti i dati relativi a tutt | deceduti rasidenti.
Gli obiettivi che possono essere raggiunti tramite il Registro di mortalita regionale sono:

- identificare e guantificare I decessi per causa nella popolaziona

- wvalutare la soprawivenza e Vincidenza defle cause di morte- integrare gli attuali sistemi di sorveglianza epidemiologica - migliorare la conoscenza dei rischi per [a saiute

dalla popolazicne - aggiungere un vlteriore strumento informativo per la programmazione regionale degli interventi sanitari
- partecipare a progetti di ricerca scientifica nazionali ed internazionali nell’ambito dell’epidemiologia vsservazionale e analitica.

Azioni da avviare (per direttrice trasversale 87 svifuppo):
- Ricognizione delio stato attuale dei flussi informativi di mortalith net territorfo regionale;
- Definizione delie procedure per Falimentazione del flusse dei dati di mortalita
- Controllo e znalisi della qualita dei dati per ¢ause di decesso sui territorie marchigiano
- Valutazione dei dati di prevafenza e di incidenza delle cause di morte & fini epidemiologici
- Integrazione dei dati di morte con i flugsi informativi sanitari cosrentt

Target (risultato atteso) da raggiungere:
Costituzione del REgistro Nominativo regionale delle CAuse di Morte (RENCAM)

Misurazione dei risuitati {indicatori e S
Produzione e pubblicazione annuale dei deti di mortolita relativi @i residenti nella regione Marche
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48. Accreditamento del Reglstro Turnori Regionale (RTR})

Area diinterventa: prevenzione collettiva e sanita pubblica, assistenza distretiuzle - assisténzy sociosanitaria, assistenza ospedaliera
Obiettive strategico di riferimento: appropriatezza del servizi e dei trattamenti
Obiettive specifico:
I Registro Tumort Regronale (RTR), istituito con DGR 1629/2013, rappresenta lo strumento fondamentale per la valutazione epidemiologica dei bisogni della popolazions in
tema sanitario ed & essenziale per avere 2 disposizione informazioni sulle specifiche forme di patoiogia oncoiegica, sulla studio delle caratteristiche cliniche & patologiche dei
casl, suil'efficacia dei percorsi diagnestico-terapeutici. In ragione degli elemanti indicat] & indispensabile che il RTR consclidi s copertura su tutto il territorio regionale e avvi
la procedura di accreditamento all’ AIRTUM
Definizione / descrizione:
Scopi principali di un Registro Tumeri di Popoiazione sono:
- la rilevazione, organizzazione, vaiutazione, sistematica e continuativa, di informazioni su tutti i casi di necplasia che Insorgone nella popolaziona residente neilarea
coperta dal Registro per la misurazione dellincidenza (nuovi casi), prevalenza {casi presenti), sopravvivenza allz patologia neoplastica;
- Vosservazione delie variazioni nel tempe di tali indicatori {andament temporati} e delle variazioni in aree geografiche {confronti spaziali);
- lutilizzo det risultati 2 scopo di programmazione sanitaria e di ricerca, in collaborazione con altri Registri ed Istituzigni Epidemiologiche regionall, nazienali ed
internazionaii,
La presenza di un Registro Tumori di Popolazione permette inoltre una serie di attivits quali:
- il dimensionamento del fenomeno neoplastice, attraverso 1 stima dellincidenza per sede, per sesso, per et e per altre caratteristiche della popolazione;
- la formulazione di ipotesi circa le cause ed i fattori di rischio cancerogeno ¢ |z loro refativa valutazione, anche attraverso la reafizzazione di studi epidemiologici ad hog;
- lidentificazione ed if monitoraggio della salute df gruppi di popolazione a rischio di patologia neoplastica,
- la programmazione e valutazione dellefficacia & deflefficienza del sistema della prevenzione [primaria € secondaria — screening —} e di quello delle cure attraverso lo
studio, rispettivamente, del'incidenza e defla sopravvivenza;
- la programmazioneg e valutazione del costi.
Azioni do avviare (per direttrice trosversale di sviltippo):
- Ricognizione dello stato attuale dei flussi informativi di mortalita nel territorio regionale;
- Definizione delle procedure per {"alimentazione def fiusso deit dati di mortalita
- Controllo e anzlisi della gualita dei dati per cause di decesso sul territorio marchigiane
- Valutazione dei dati di prevalenza e di incidenza delle cause di morte a fini epldemiologici
- . Integrazione del datt di morte con i flussi informativi sanitari correntt
Target {risultato atteso) da roggiungere:
Accreditamento all AIRTUM
Misurazione dei risultati findicato
Produziong ¢ pubbiicazione ahiitiale

dei dati del Régistré Tumori deile’ Regions Marcho
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AREE Di INTERESSE REGIONALE

49, Gestione Efficace dell'intervento sanitario in occasione delle grandi emergenze

Aree di intervento; Prevenzione, Emergenza urgenza

Obiettivo strategico di riferimento: |a qualitd e I'appropriatezza dei servizi e dej trattamenti, "accessibilita ¢ la prossimita

Obiettivo specifico:
Sviluppo ed integrazione del modeilo di intervento per le grandi emergenze da parte del S3R al fine di garantire una gestione efficace defl’intarvento sanitario rivolte alla
cittadinanza in occasione delle grandi emergenze.

Definiziane / descrizione:

Uesperienza maturata in ambito regionale negli ultimi anni e comungue almeno dal 2004, anche a seguite della gestione di eventi emergenziali {es. sisma 2016} ed il lavoro
svolto 3 fivello nazionale che ha dato luogo a Direttive specifiche sul’argomento, ha avidenziato la necessita di emanare da parte di A.S.U.R. e “Linee Guida per la gestione
delle grandi emergenze ganitarie”.

Con la presenta scheda si vucle da una parte integrare all'interno del documento sopra citato le aziende ospedaliere regionalt e dail'zltra sviluppare e metterein atto le attivith
formative legate  tali procedure, oltreché aumentare |a consapevolezza a livello territoriale (anche attraverso esercitazioni specifiche) al fine i consolidare e rafforzare la
capacita di risposta alle grandi emergenze e catastrofi da parte di tutte fe componenti che afferiscono al 35R, In particolare deve essere messa a sistema e consolidata Ja rete
deilinterfaccia strategico — operativa tra la pianificaziane intraospedaliers df emergenza [PEIMAF) € le strutture deputate al primo intervento territoriale in caso di emergenza,
quindi le Centrali 118 coordinate dalla Centrale Regionale.

Azigni da gwviare (per direttrice trasversale df sviluppo);
Londivisione e divulgazione delle procedure anche attraverso attivita formativa ed esercitativa (anche attraverso it coinvoigimento dei cittadini) tra tutte le aziende del $SR
coinvolte nefla gestione emergenziale.
Al fine di conscfidare e formalizzare i contenuti del modello di intervento sopra citato, & necessario introdurre | contenut dello stesso nell'ambito di revisiona defla L.R.
36/98.
Data la peculizrita degli scenari delle grand: emergenze (tipologia, scenario, territorialitd, ecc..) sard necessario produrre procedure condivise tra tutti | soggetti regional
afferenti al Sistema Sanitario Regionale.
Pravedere, sulla base di quante emerso in fase di definizione dei protocolii e delle procedure, e, ove necessario, adeguamenti organizzativi, teenici, logistici [dai singoli
stabilimanti/presidi ospedafieri unici) per far fronte 2 situazioni emergenziali. Aumento della capacita di risposta sanitaria al’evento {capacita di soccorso sul territorio,
capacita trasporto sanitario, capacita trattamento intra ed extra ospedaliero)
Progettazione di una piattaforma univoca a fivello regionale web based dalla guale ottenere in tempo reale Fevoluzione sulla disponibilita cperativa {es. capacit ricettiva
pazienti..} delle strutture ospedaliere collegata al sistema di gestione delle reti di emergenza territoriate per la risposta aife grandi emergenze.
Prevedare appositi percorsi formativi finalizzati alla formazione di tutto il personale sanitario coinvoltc nefla gestione emergenziale. La formazione dovra essere erogata a
tutt | livelli coinvolti (sersonale medico ospedaliero, di distretto, persanale infermieristico ospedaliero e di distretto, personale tecnico, ecc.).

Target (risultoto attess] da raggivngere:
- realizzazione del modello: entro il 32-12-2019.

Misurazione def risuftat! (indicatori):

- irie di ant modello “a rete” df intervento
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50. Lo sviluppo delle Aree Interne

Oblettivo strategico di riferimento: Accessibility e prossimith

Obiettive specifico:
Valorizzazione detl territori della regione che, per ragiont geografiche o territoriali, risuitano marginali o svantaggiati rispetto ad altri per la carenza diservizi e interventi in favore dalia
salute, con particolare attenzione aile aree colpite dai sisma.

Definizione f descrizione:

Inserire Iz Strategia Nazionale per le Aree Interne (SNAI), per lo svituppo dei territeri svantaggiati, nel Piano Sanitario e Sociosanitario Regionzle, evidenzia il valore strategico di questi
territori e permette di sperimentare, in situazioni di difficolts, medalita risposta fiessibil e azioni innovative In ambiti strategici della salute, in grado di essere estese a tutto il territorio
regionale.

La SNA! nelle Marche coinvolge I'Area interna basso Pesarese & Anconetana, che ha gii firmato I'Accordo di Programma Quadre (APQ) ed & entrata nella fase operativa, e altre due
aree interne (maceratese e picena) che sonoe nella fase della progettazione territoriale.

Par miglicrare |z quantitd e qualitd dei “servizi di cittaginanza” nell'area della salute, F'Area interna basso Pesarese a Anconetano ha previsto una serie di Interventi, che saranno
realizzati dalf ASUR e dagli Ambiti Territoriali Sociall interessati, radicati negli Oblettivi @ nelle Direttrici di sviluppo allz base del Piano Sanitsrio e Saciosanitario Regionale.

Azioni da gvviare (per direttrice trasversole di sviluppo)!
— Messz aregime def quattro interventi dell’area “salute” previsti dall’ Accordo di Programma Quadro (APC) dell’ Area interna basso Pesarese e Anconetano:
o Telemedicina finnovazione g info-telematica);
o Gestione delle cronicitd (qualificazione scientifica e professionale);
o Piattaforma per nuovo Punte Unico di Accesso per Salute e Welfare (integrazione erganizzativa):
o Rete delle strutture residenziali e semiresidenziali (integrazione orgonizzativa);
— Raccordo con gli indirizzi defla programmazione regionale per la salute delle progettazioni locali in carso di definizione negli altri due territor! marchigiani ricompresi neila Strategia
Nazionale per le Aree Interne.

Target (risultato atteso} da raggitngere:

Riequilibrio di servizi e interventi in favore deila salute agi territori deli’Area interna basse Pesarese e Anconetano.

Completamento della progettazione territoriale neghi aitri due territori marchigiani ricompresi nelia Strategia Nazionale per le Aree Interne, Alto Maceratese & Piceng, che per ampia
parte rientrano nef cratere del sisma 2016.
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ALLEGATO A

APPENDICE 2: IL SSR IN SINTESI

Nel sito web dell’Agenzia Regionale Sanitaria marchigiana {www.ars.marche.it) sono presentati i dati di analisi
del SSR, di cui di seguito viene presentato un guadro sintetico. | dati seguenti sono riferiti alfanno 2017.

Popaclazione ab. 1532643
% popolazicne straniera sul totale 9%
Comuni 236
Aziende Sanitarie 1
Aziende Ospedaliere
IRCCS i
Presidi unici ospedalieri 5
ci cui n. stabilimenti 14
Distratti 13
Ambiti territoriali 23
PERSONALE
Personale dipendente SSR 21.102
di cui % a ternpo indeterminatc 50,02%
di cui Medici e Veterinari 3.550
Medici di Medicina Generale 1.267
Pediztri di Libera Scelta 135
Medici specialisi 339

OFFERTA DI SERVIZL

Posti letto ospedalier] pubblici e privati 5.204
di cui per Acuti 4.460
di cui per Non Acuti 744

Posti tetto ospedalieri complessivi (con mobilits e residenziali equivalenti} 5.702

Posti fetto Residenziali di Cure Palliative (Hospice) &5

Posti letto residenziali e semiresidenziali Autorizzati per anziani 9.981

Posti letto residenziali e semiresidenziali Autorizzati per persone con disabilits 3.086

Posti letto residenziali e semiresidenziali Autorizzati 1 per la salute mentale 1.295

Posti letto residenziali e semirasidenziali Autorizzati per le dipendenze patologiche 732

Posti letto residenziali e semiresidenziali Autorizzati per Adulti 870

Posti letto residenziali & semiresidenziali Autorizzati per Minorenni 497

Numero posti in strutture psichiatriche residenziali per 10000 abitanti 10,6

Case della salute : 22

Ospedali di comunita 12

Consultori familiari 71

Farmacie convenzionate pubhbliche e private 520

PREVENZIONE COLEETTIVA

Copertura vaccinale esavalente a 24 mesi di vita 93,0%
Copertura vaccinale MPR {Morbilio, Parotite, Rosolia) 88,2%
Copertura vaccinale antinfluenzale nei soggetti ultra 65enni 51,5%
Screening mammografico: estensione 98,69%
Screening mammografico: adesione 55,28%
Screening cervice uterina: estensione 100,00%
Sereening cervice uterina: adesione 44,60%
Screening colon-retto: estensiona 100,00%
Screening colon-rettor adesiona 35,55%
Tasso di infortuni sul lavoro ogni 1000 addetti 46,80

Tasso di infortuni mortali su 100.000 addetti 8,68



ASSISTENZA DISTRETTUALE

Numero ricoveri in strutture di Cure intermedie / Ospedali di comunita

% anziani (>= 65 anni} trattati in cure domiciliare {sul totale popolazione anziana)
Numero utenti assistiti in AD}

Assistiti in strutture residenziali di cure palliative {Hospice}

Persone ospitate in Residenze Sanitarie Assistanziali {RSA)

Persona ospiiate in Residenze Protette per Anziani

Numero utenti presenti in strutture residenziali di salute mentale per 10000 abitanti
Numero utenti dei Servizi per le dipendenze patologiche

ASSISTENZA SPECIALISTICA

Numero prescrizioni {ricette)

Visite specialistiche erogate (2016)

Prestazioni di diaghostica strumentale erogate (2016)
Esami di laboratorio erogati (2016}

ASSISTENZA OSPEDALIERA
Ricoveri totali
di cui in strutture pubbliche
Tasso di ospedalizzazione (numero ricoveri per 1000 residenti}
Tasso di wtilizzo Posti letto in regime ordinario nelle strutture pubbliche
Accessi al Pronto soccorso
di cui % codici bianchi
di cui % codici verdi
di cui % codici gialli
di cui % codici rossi
Donatori d'organo procurati
Donatori par milione di abitanti
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2.491
2,91%
12.404
918
2.956
7.404
9,4
5.958

6.084.673
2.245.502
5.128.481
17.428.441

228.467
198.493
138,67
82%
496.490
6,8%
62,2%
27,5%
2,8%

54
34,88



ALLEGATO A

APPENDICE 3: | CONTRIBUTI AL PSSR

Nella logica della partecipazione e della condivisione, in fase di predisposizione del presente Piano & stata
condotta la fase di ascolte e interlocuzione con i diversi stakeholder presenti sul territorio regionale. Nel corso
degli incontri e attraverso la scheda messa a disposizione sul sito web delPARS, sono quindi pervenuti
suggerimenti, osservazioni e indicazioni in merito agli argomenti da inserire e da trattare nel PSSR. Di seguito
viene fornito I'elenco degli Enti i cui rappresentanti hanno fornito il loro prezioso contributo, a cui viene rivolto
un sentito ringraziamento,

La responsabilita defl’elaborazione dei contenuti del Piano, relativamente al recepimento dej contributi forniti
e la traduzione in indirizzi e azioni, € in ogni caso da attribuire esclusivamente agli Uffici regionali competenti.

Hanno inviato un contributo scritto:

AAROI-EMAC Marche {Associazione Anestesisti Rianimatori Ospedalieri ltaliani — Emergenza Area Critica)
ACP (Associazione Culturale Pediatri} Marche

ADQI (Associazione Dermatologi Ospedalieri ltaliani).

AMCLI (Associazione Microbiclogi Clinici ltaliani)

ANDID (Associazione Nazionale Dietisti)

ANFFAS {Associazione Nazionale Famiglie di Persone con Disabilita Intellettiva e/o Relazionale)
Associazione Paraplegici delle Marche

ASUR AV3 Dipartimento Materno Infantile

ASUR AV1 Distretto di Fano

Card Marche (Confederazione Associazioni Regionali di Distretto)

Centro trombosi accreditato FCSA {AOUR Ancona)

Circolo Partito Democratico di Pergola

Cittadinanzattiva delle Marche / TDM

Comitato di partecipazione INRCA

Comitato per la Salute Pubblica

Commissione Pari Opportunita Regione Marche (CPO Regione Marche)

Comune di Fabriano

Comune di Fossombrone

Comune di Sassoferrato

Comune di Sefro

Conferenza dei Sindaci Area Vasta 1

Conferenza dei Sindaci Area Vasta 2

Conferenza dei Sindaci Area Vasta 4

Conferenza dei Sindaci Area Vasta 5

Fe.Re.Di c/o Comitato Regionale per lo Sport

Federfarma Marche

FIMMG Federazione ltaliana Medici di Medicina Generale

FIMP Marche (Federazione ltaliana Medici Pediatri)

FVM Marche {Federazione Medici e Veterinari)

Garante dei diritii delle Marche

MSD lalia S.r.l.

OPI {Ordine Professioni Infermieristiche)

Ordine degli Psicologi Marche

Rappresentante Assoclazione Maggiormente Rappresentativa (RAMR) AITN nell’ Ordine TSRM-PSTRP
SICCR (Societa ltaliana di Chirurgia ColoRettale)

SIEOG {Societd Italiana di Ecografia Ostetrico Ginecologica)

SIFO {Societa Htaliana di Farmacia Ospedaliera e dei Servizi farmaceutici delle Aziende Sanitarie)



SIMFER Marche (Societa ltaliana di Medicina Fisica e Riabilitazione)

SIMI [Societa ltaliana di Medicina Interna)

SINPE (Societ Italiana di Nutrizione Artificiale e Metabolismo)

SIRM Marche {Societa italiana di Radiologia medica e Interventistica)

SMI Marche {Sindacato Medici italiani)

Unione Montana dei Monti Azzurri

Universita Politecnica delle Marche - Dipartimento di Scienze Economiche e Sociali {DiSES)

Hanno partecipato agli incontri di ascofto:

ADI Associazione Italiana di Dietetica e Nutrizione Clinica

AlDI Associazione igienisti Dentali ltaliani

AIDM Associazione italiana Donne Medico

AlFl Associazione ltaliana Fisioterapisti

AlGO Associazione Italiana Gastroenterologi e Endoscopisti Digestivi Ospedalieri
AlOP Associazione Haliana Ospedalita Privata

AOrAO Associazione ltaliana Ortottisti Assistenti in Oftalmologia
AIRO Associazione ltaliana di Radioterapia Oncologica

AITN Associazione ltaliana Tecnici Neurofisiopatologia

AITO Associazione Haliana dei Terapisti Occupazionali

AlaMMU Sezione interregionale della Societa Italiana di Nefrologia
AMD Associazione Medici Diabetologi

AMPI Associazione Mercurio Podologi Internazionale

ANAAQ Assomed Associazione Medici dirigenti

ANEP Associazione Nazionale Educatori Professionali

ANPIS Associazione Nazionale Polisportive Dilettantistiche per l'Integrazione Sociale
ANTEL Associazione ltaliana Tecnici Sanitari di Laboratorio Biomedico
ARIS Associazione Religiosa Istituti Socio-Sanitari

ASNAS Associazione Nazionale Assistenti Sanitari

Associazione A.L.P.Ha

Associazione Antropos

Associazione Comunita Papa Giovanni XXill

Associazione Serenamente

Assofarm

CGILFP

CIDA Confederazione Italiana Dirigenti e Alte Professionalita

CIMO Confederazione ltaliana Medici Ospedalieri

ClPe Confederazione ltaliana Pediatri

CISL FP

Comitato di partecipazione AOU Ancona

Comitato di partecipazione AV1

Comitato di partecipazione AV4

Comitato di partecipazione AV5

Comitato di partecipazione INRCA

Cooperativa Sociale PARS Onlus

Coordinamento Marchigiano Salute Meniale

COSMED Confederazione Sindacale Medici e Dirigenti

CRPO

ENS Ente Nazionale Sordomuti

FCSA Federazione Centri per la diagnosi delle trombosi e la Sorveglianza delle terapie Antitrombatiche
Federsolidarieta

FLI Federazione Logopedisti ltaliani

Grimani Buttari
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Istituto Preziosissimo Sangue

Lega COOP marche

Libera.Mente Onlus

NURSIND Sindacato delie Professioni Infermieristiche

QOpera Pia Arpili

Opera Pia Mastai Ferretti

Ordine degli Assistenti sociali

Ordine dei Farmacisti

Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri

Ordine dei Medici Veterinari

Ordine dei TSRM e PSTRP

Ordine delle Ostetriche

Ordine delle Professioni Infermieristiche

Psiche 2000 Onlus

51D Societa Htaliana di Diabetologia

SIDeMaST Societa Italiana di Dermatologia e delle Malattie sessualmente trasmesse
SIED Societa ltaliana Endoscopia Digestiva

51GG Societa ltaliana di Gerontologia e Geriatria

SISET Societa ltaliana Studic Emostasi e Trombosi

SIT! Societa ltaliana Igiene Medicina Preventiva e Sanita Pubblica

SNAMI Sindacato Nazionale Autenomo Medici Italiani

SUMAI Sindacato Unico Medicina Ambulatoriale [taliana e Professionalita dell’Area Sanitaria
UIL FP

Universita di Camerino

Universita di Macerata

Universita di Urbino

Universita Politecnica delle Marche

Universita Politecnica delle Marche - Dipartimento di Ingegneria dell'informazione
UNPISI Tecnici della prevenzione nelfambiente e luoghi e lavoro

UPUPA
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