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 DELIBERAZIONE DEL CONSIGLIO COMUNALE

Numero  47   del  20-11-12   COPIA
Oggetto:
RIQUALIFICAZIONE DEI SERVIZI E DELLE STRUTTURE SA=



NITARIE DEL TERRITORIO NELL'AMBITO DELLE POLITICHE



DEL  PIANO  SANITARIO E SOCIALE REGIONALE E TUTELA



DELLA SALUTE - ATTO DI INDIRIZZO.
L'anno  duemiladodici, il giorno  venti del mese di novembre, alle ore 20:30, nel salone “Europa - A. Spinelli”, convocato nei modi di Legge, si è riunito il Consiglio Comunale,  in sessione Ordinaria in Prima convocazione in seduta Pubblica.

All’appello nominale risultano:

	BELLO MASSIMO
	P
	BALDASSARRI SANDRO
	P

	TRUFFELLINI MARIANGELA
	P
	SEGONI SESTILIO
	P

	API DANIELE
	P
	CODIAS GIUSEPPINA
	P

	CASAGRANDE CARLO
	P
	CAMPOLUCCI LORELLA
	P

	SATURNI ASTRA
	A
	MANONI MANUEL
	P

	ROTATORI GIORDANO
	P
	MONNI FRANCESCO
	A

	ESPOSTO MARCO
	P
	TARSI ALESSANDRO
	P

	ROSSI ROLANDO
	P
	CONTI STEFANO
	P

	GIAMBATTISTINI ADRIANO
	P
	
	


presenti n.  15 e assenti n.   2. 

Assume la presidenza il Signor BELLO MASSIMO in qualità di SINDACO, assistito dal Segretario Signor Dott. PALATRONI LUCIA.

Il Presidente, accertato il numero legale, dichiara aperta la seduta, previa nomina degli scrutatori nelle persone dei Signori:
 ROSSI ROLANDO

BALDASSARRI SANDRO

CAMPOLUCCI LORELLA

      PUBBLICAZIONE

Della presente deliberazione viene iniziata oggi                23-11-12              la pubblicazione all'Albo Pretorio di questo Comune per 15 giorni consecutivi. 

Ostra Vetere, lì 23-11-12




IL SEGRETARIO COMUNALE      

                                                                                      f.to Dott. PALATRONI LUCIA

ESECUTIVITA’

[  ] La presente deliberazione è divenuta esecutiva il           20-11-12                  per il decorso termine di              10 giorni dalla pubblicazione, ai sensi dell'art.134 , comma 3, del D.Lgs. 18.08.2000, n. 267.  

____________________________________________________________________________________

[ x ] La presente deliberazione è divenuta esecutiva il            20-11-12                  perché dichiarata immediatamente  eseguibile, ai sensi dell'art.134 , comma 4, del D.Lgs. 18.08.2000, n. 267.  

Ostra Vetere,                                                                              IL SEGRETARIO COMUNALE      

          f.to Dott. PALATRONI LUCIA  
Oggetto:
RIQUALIFICAZIONE DEI SERVIZI E DELLE STRUTTURE SA=



NITARIE DEL TERRITORIO NELL'AMBITO DELLE POLITICHE



DEL  PIANO  SANITARIO E SOCIALE REGIONALE E TUTELA



DELLA SALUTE - ATTO DI INDIRIZZO.
PROPOSTA DI DELIBERAZIONE DEL CONSIGLIO COMUNALE

OGGETTO - Riqualificazione dei servizi e delle strutture sanitarie del territorio nell’ambito delle politiche del Piano sanitario e sociale regionali e tutela della salute – Atto di indirizzo

Il Consiglio Comunale di Ostra Vetere

UDITA la Relazione del Sindaco e della Giunta in merito all’oggetto della presente deliberazione e gli interventi dei Consiglieri che vengono riportati nel separato ed allegato verbale;

PREMESSO
· che la questione relativa alle politiche socio-sanitarie del territorio comprensoriale e, più in generale del territorio regionale, hanno rappresentato e rappresentano sempre un argomento importante e delicato di dibattito e di confronto tra forze politiche, istituzionali e sociali, e che ogni territorio ha peculiarità specifiche e manifesta bisogni essenziali diversi i quali, per ottenere risposte adeguate, necessitano di “modelli di approccio” e di “erogazione dei servizi” di tipo flessibile e governati da vicino;

· che l’attuale scenario economico internazionale e nazionale, regionale e locale, caratterizzato da sempre maggior scarsità di risorse, rischia di mettere in discussione i principi di universalità, equità e solidarietà e spinge a riflettere su come garantire le stesse risposte ai bisogni sanitari dei cittadini utilizzando nuove forme organizzative;

· che il Piano Socio-Sanitario Regionale 2012-1014 si allarga in una logica di sviluppo integrato e rappresenta il principale strumento di indirizzo strategico per la realizzazione del “sistema salute” della Regione Marche; il Piano sviluppa una nuova realtà culturale dove il welfare si pone come motore di sviluppo dell’intero sistema politico economico e sociale regionale, parte sostanziale e positiva del cambiamento necessario per affrontare le trasformazioni socio economiche in atto; il Piano, nello specifico, cambia il volto della sanità e di tutto il welfare, superando la tradizionale visione di sistemi assistenziali intesi nelle logiche di consumo di risorse a favore di un sistema portatore, a sua volta, di sviluppo e motore dell’intero sistema regionale: culturale,economico, infrastrutturale, organizzativo;

· che la programmazione regionale è rivolta a garantire un sistema integrato di servizi sociali, sociosanitari e sanitari per la realizzazione di un nuovo welfare universalistico ed equo, radicato nelle comunità locali e nella regione; il Piano sviluppa, in sintonia con gli indirizzi nazionali, l’integrazione socio sanitaria a livello della programmazione a cui far seguire le azioni di monitoraggio e valutazione, in relazione alle ricadute che si verificano sull’organizzazione e sull’erogazione dei servizi;

· che gli obiettivi generali Piano socio-sanitario regionale sono di seguito rappresentati:

La promozione della salute e la partecipazione del cittadino

Il Piano consolida e sviluppa con nuove iniziative il lavoro impostato nel triennio precedente relativamente agli obiettivi di miglioramento della salute e del benessere sociale, da conseguire attraverso la qualificazione dell’offerta dei servizi, la tutela delle fragilità, la promozione e la sicurezza della salute, la tutela dell’ambiente.

La Regione, nel promuovere la tutela della salute, individuale e collettiva, integra le

politiche sanitarie e socio-sanitarie con le politiche relative allo sviluppo economico, alla tutela ambientale, all’urbanistica, ai trasporti, all’agricoltura, allo sport e tempo libero, per l’impatto che le stesse hanno sullo stato di salute. Le politiche di prevenzione sono assunte come prioritarie nella definizione del presente piano.

Alla promozione della salute partecipa in modo attivo il cittadino attraverso il completamento del Sistema Regionale di partecipazione alla tutela della salute, la

Carta dei Servizi e l’Audit civico.

Il miglioramento dell’appropriatezza

Il miglioramento dell’appropriatezza costituisce una esigenza prioritaria della Regione, nella duplice accezione di appropriatezza clinico/prescrittiva e appropriatezza nell'ambito di cura e del regime assistenziale, al fine di rendere sempre più efficaci i processi di diagnosi e cura a cui è sottoposto il paziente, riducendo al contempo i tempi di attesa. L’appropriatezza guida la riorganizzazione dei processi operativi del sistema attraverso la ridefinizione dei percorsi assistenziali e lo sviluppo dei processi di cura.

Il contenimento dei Tempi di Attesa

Il contenimento del fenomeno dei tempi di attesa rappresenta un obiettivo fondamentale della Regione che dovrà orientare le scelte operative attraverso un

insieme di azioni necessarie per individuare le criticità e rimuoverle con interventi

mirati, nell’ambito di un’azione generale di riposizionamento dell’offerta delle prestazioni specialistiche nella regione. L’introduzione di strumenti per facilitare la

gestione complessiva delle agende di prenotazione delle prestazioni (centro unico di prenotazione regionale) costituisce un valido supporto per la risoluzione di un problema che caratterizza l’intero sistema sanitario nazionale. E’ inoltre indispensabile dare continuità allo sviluppo dell’appropriatezza prescrittiva, secondo l’indicazione dei Piani di contenimento delle liste di attesa nazionale e regionale, con la conseguente corretta definizione delle priorità di accesso alla prestazione. Da ultimo lo sviluppo dei Protocolli Diagnostico-Terapeutici per le patologie ad elevato impatto sociale (patologie cardiovascolari, oncologiche) garantirà percorsi assistenziali con tempistiche adeguate.

La riduzione della mobilità passiva

Il fenomeno della mobilità sanitaria, sia all’interno sia, in particolare, all’esterno della Regione, rappresenta un importante segnale di allarme per il sistema sanitario, in quanto evidenzia o una situazione di carenza dell’offerta nei confronti di particolari bisogni espressi dai cittadini, o un ricorso improprio a forme di assistenza non sufficientemente governate. Laddove non giustificato da precise motivazioni di carattere clinico o organizzativo, devono essere quindi apportati i necessari correttivi per limitare tale fenomeno, sia con azioni di governo della domanda, sia con interventi di razionalizzazione dell’offerta.

Il consolidamento del governo clinico

Il consolidamento del Governo Clinico è rivolto all’integrazione sistemica di strumenti clinici e gestionali quali evidencebased medicine, disease management, technologyassessment, risk management, accountability and performance, reengineering.

Attraverso l’apprendimento di metodi di organizzazione del lavoro, l’audit clinico e

gestionale, il lavoro di gruppo, il lavoro per processi e in rete, ha l’obiettivo di conseguire il miglioramento continuo ed integrato dell’efficienza, dell’efficacia, della qualità dei processi clinici diagnostico-terapeutici e dei profili di cura.

Lo sviluppo dell’integrazione socio sanitaria

L’integrazione socio-sanitaria è una delle direttrici di maggior importanza, i cui punti principali sono rivolti a ribadire l’importanza dell'approccio integrato sociale e sanitario alle problematiche di salute. Particolare attenzione è posta ai soggetti dell'integrazione sociale e sanitaria; ai "luoghi" dell'integrazione sociale e sanitaria (in particolar modo Distretto sanitario e Ambito Territoriale Sociale); alle relazioni su più livelli tra i soggetti e i portatori di interesse dell'integrazione sociale e sanitaria.

La perequazione delle risorse

La perequazione delle risorse, delle prestazioni, delle strutture tra le Aree vaste costituisce un obiettivo primario del presente piano ed il presupposto indispensabile per garantire il miglioramento dell’appropriatezza, il contenimento dei tempi d’attesa, la riduzione della mobilità passiva, l’equità del nuovo Welfare marchigiano.

Il Governo regionale del Servizio Sanitario dovrà pertanto tendere al superamento dei divari storicamente esistenti in un contesto che valuti la qualità delle prestazioni, l’appropriatezza assistenziale ed dei tempi di attesa, nell’ambito di un sistema a rete che assicuri la differenziazione delle attività erogate dalle Aziende ospedaliere e dall’INRCA rispetto a quella delle restanti strutture ospedaliere.

In particolare al fine di rispettare le indicazioni nazionali dei 3,3 posti letto per acuti, garantendo ovunque i medesimi livelli essenziali di assistenza, le riconversioni/trasformazioni/razionalizzazioni dei posti letto previste dal presente piano devono prioritariamente consentire il superamento dei divari esistenti tra le diverse Aree vaste e assicurare un indice di complessità elevato della casistica trattata dalle Aziende ospedaliere, ferme restando le forme di collaborazione tra le Aziende ospedaliere e le Aree vaste in rapporto alle esigenze assistenziali dell’ambito territoriale in cui le Aziende operano.

Altra leva essenziale per garantire in maniera omogenea sul territorio i LEA è rappresentata dalla distribuzione del Fondo Sanitario tra l’ASUR e gli altri Enti del

servizio sanitario regionale, nonché all’interno dell’ASUR tra le Aree vaste. Tale distribuzione dovrà prioritariamente garantire il superamento dei divari storicamente esistenti tra le Aree vaste.

Il rafforzamento della prevenzione e della predizione

Lo scenario di evoluzione della medicina che integra il sapere tradizionale con le più recenti conoscenze di medicina molecolare, innesca un nuovo percorso diagnostico terapeutico che trasforma la diagnosi precoce in predizione e garantisce la continuità assistenziale attraverso il monitoraggio del rischio. Obiettivo prioritari per il territorio regionale è il consolidamento della rete per la prevenzione collettiva ed il controllo delle sicurezze, orientata ad evolvere verso l’area della predizione. Tale processo comprende il consolidamento in tutto il territorio della rete per la prevenzione collettiva rappresentata dai Dipartimenti di Prevenzione; la strutturazione ed il consolidamento, all’interno di tale rete, della funzione epidemiologica, in ambito sia umano che animale; la creazione o il consolidamento di nodi per il supporto alle azioni sul campo che, ai vari livelli, condividano metodologie, obiettivi, strumenti, reciproche e complementari funzioni; il miglioramento del sistema informativo a supporto della rete per la prevenzione.

La promozione della cultura di rete e della collaborazione professionale

E’ indispensabile promuovere la capacità di comunicare e diffondere gli strumenti e la cultura della rete nei diversi contesti operativi e sociali per far crescere le capacità, le competenze e la collaborazione tra i professionisti, attraverso azioni di formazione, comunicazione ed informazione rivolte sia all’interno che all’esterno del sistema sociosanitario.

Lo sviluppo della medicina di genere

Lo sviluppo della ricerca biomedica ha posto ormai da tempo in evidenza l'influenza del sesso e del genere sulla fisiologia, sulla fisiopatologia, sulla clinica e sulla efficacia degli interventi diagnostico-terapeutici.

Uomini e donne infatti differiscono tra loro per fattori legati alla biologia (peso, percentuale di grasso corporeo, enzimi epatici, ormoni sessuali, ecc) e per fattori socioculturali (l'educazione, stili di vita, ecc). A causa di tali differenze il decorso delle patologie e la risposta alle cure farmaceutiche variavano sensibilmente tra i due sessi.

E' accertato ad esempio che le persone rispondono diversamente, in relazione al loro sesso, ad alcuni tipi di farmaci (i lipofili, i calcio-antagonisti, ecc), che diversa è la propensione ad assumere medicinali e diverse sono le patologie che più frequentemente colpiscono uomini e donne.

Di tali differenze occorre tener conto al fine di garantire in maniera paritaria il diritto alla salute di tutti i cittadini indipendentemente dal genere.

Il presente piano fa propria questa impostazione e sviluppa, in particolare, la sua programmazione promuovendo iniziative volte:

· ad assicurare le pari opportunità ed a rimuovere le discriminazioni all'accesso alle cure, definendo procedure per l'inclusione del criterio della differenza di genere nella raccolta ed elaborazione dei flussi informativi centralizzati e periferici;

· ad individuare i settori della ricerca da privilegiare sulle tematiche dei fattori di rischio collegati ad alcune patologie emergenti tra la popolazione femminile e sull'invecchiamento;

· ad assicurare momenti di verifica (gender auditing) per valutare l'impatto di genere sulle scelte programmatiche contenute nel presente piano.

· che tra le linee d’intervento del Piano, si evidenziano la seguenti:

Lo sviluppo dei sistemi di rete

La rete è costituita da relazioni, interazioni, punti di intervento, eventi interdipendenti, responsabilità, procedure, infrastrutture, strumenti tecnologici. L’insieme di queste componenti si dispone in strutture organizzative finalizzate a incrementare la qualità dei servizi con cui il sistema sanitario assiste la popolazione regionale. L’organizzazione a rete consente di riqualificare l’offerta assistenziale con la messa in rete delle strutture e permette l’integrazione e la collaborazione tra servizi interni ed esterni alle risorse presenti nel territorio producendo sinergie in grado di offrire a cittadini e pazienti servizi di qualità a costi sostenibili.

La riqualificazione e l’adeguamento strutturale

Il presente Piano consolida e fornisce indirizzi per il futuro finalizzati al ridisegno della rete ospedaliera nonché alla politica generale di miglioramento e rinnovamento delle strutture, in particolare di quelle più importanti e strategiche. Le attuali strutture ospedaliere, comprese quelle più recenti, che spesso risultano inadeguate sotto il profilo della stessa concezione strutturale, richiedono l’utilizzo di criteri progettuali innovativi e l'introduzione di nuovi modelli organizzativi che consentano una gestione più efficace del paziente secondo logiche di integrazione, continuità della cura e modulazione dell'intensità assistenziale. Un analogo ragionamento deve essere effettuato per le strutture territoriali e distrettuali che costituiscono il livello territoriale di basein cui si deve realizzare la gestione integrata tra servizi sanitari, socio-sanitari e sociali.

· cheIn continuità con i Piani regionali - Sanitario 2007-2009 e Sociale 2008-2010 – l’attuale Piano regionale indica le modalità di consolidamento e d’innovazione del sistema integrato dei servizi sanitari e sociali alla persona, alla famiglia e alla comunità. Il completamento del percorso di implementazione dell’integrazione tra il sistema dei servizi sanitari e il sistema dei servizi sociali si compie, confermando la valorizzazione e la gestione unitaria di un’area comune dove vengono gestiti congiuntamente il sociale e il sanitario. In questa prospettiva si conferma che il luogo privilegiato dell’integrazione sociale e sanitaria è costituito dal Distretto Sanitario/Ambito Territoriale Sociale, sia rispetto al necessario livello di omogeneità territoriale che come interfaccia istituzionale principale tra il sistema dei servizi sanitari ed il sistema dei servizi sociali;

CONSIDERATO

· che l’attuale Piano pone un accento fondamentale e significativo sull’organizzazione del livello territoriale nel seguente modo:

mantenere la coincidenza tra Distretto Sanitario e Ambito Territoriale Sociale è il prerequisito fondamentale per la corretta gestione integrata e unitaria delle competenze sociali e sanitarie. Il centro della relazione tra sociale e sanitario è il rapporto tra Ambito Territoriale Sociale, con il suo Coordinatore d’Ambito, ed il Distretto Sanitario, con il Direttore di Distretto: due entità distinte, ma fortemente legate. Come già esemplificato dalla DGR 720/07, il Distretto Sanitario è l'intermediario di tutta l’organizzazione della Sanità che si confronta con il Sociale e all’Ambito Territoriale sociale sono collegati i vari Comuni con i propri servizi sociali. Il quadro dell’assetto territoriale è completato da un lato dal livello politico, riportato ad unità rispetto al ruolo del Comitato dei Sindaci di distretto (a livello di

Distretto Sanitario/Ambito Territoriale Sociale); dall’altro dal livello della partecipazione della cittadinanza: i tre “pilastri” del terzo settore (organismi del volontariato, la cooperazione sociale e l’associazionismo di promozione sociale), le altre formazioni sociali (sindacati, fondazioni...) e i cittadini in forma più o meno organizzata.

Nella ricerca di una modularità rispettosa della diversità dei territori e della esigenza di semplificazione, il percorso di riorganizzazione del livello territoriale rispetto alle reti sanitarie, alle reti socio-sanitarie e alle reti sociali deve tenere presente:

· il ruolo della connessione tra domanda di salute e reti di cura - sanitarie, sociosanitarie e sociali - sul territorio unitario di Distretto Sanitario/Ambito Territoriale Sociale;

· il nuovo ruolo del Distretto Sanitario nell'ambito dell'organizzazione "a rete" della

sanità marchigiana, con il mantenimento di alcune delle funzioni di erogazione delle prestazioni e la crescita della sua funzione di governo della domanda e dei servizi sanitari territoriali e di coordinamento dei servizi transmurali;

· il rapporto tra i due soggetti - Distretto Sanitario e Ambito Territoriale Sociale – nella organizzazione e nella gestione unitaria/congiunta dei servizi sanitari e sociali

integrati.

Il processo di consolidamento del network territoriale socio-sanitario secondo questo modello comporterà, necessariamente, una rimodulazione e una riallocazione delle risorse finanziarie e professionali verso le fasce delle fragilità e alle cronicità, così da riuscire a dare risposte adeguate ed appropriate ai bisogni socio-sanitari.

I macroprocessi del livello territoriale

Rispetto alle due dimensioni di “semplificazione” e “organizzazione” del livello territoriale ilmodello di riferimento per l’integrazione socio-sanitaria nelle Marche, che viene confermatonella sostanza e riorientato per rafforzarne l’operatività, va collocato in una prospettivaorganica, evidenziando le interconnessioni e le necessarie coerenze di sistema, su cui siinnesteranno le questioni collegate all’organizzazione e alla gestione dei servizi sanitari, socio-sanitari e sociali. Vannoaffrontate congiuntamente, con particolare riferimento all’area dell’integrazione sociale esanitaria, le criticità presenti in cinque aree di “conoscenza” che si configurano comeelementi costitutivi di un sistema compiuto di governo dei servizi integrati socio-sanitari e, perquesto, devono essere gestite in modo unitario, sia sul versante istituzionale (a livelloregionale e locale) che su quello professionale (in una logica multidisciplinare):

· governo della domanda: la ridefinizione e la riorganizzazione dei servizi per la gestione integrata sociale e sanitaria delle aree logiche dell’accesso, della valutazione e della presa in carico;

· fabbisogno: la definizione dell'atto di fabbisogno che quantifica le necessità per i diversi livelli dell’intervento e le diverse tipologie di servizi dei settori dell'integrazione socio-sanitaria;

· sistema tariffario: un sistema tariffario, calibrato sui diversi fattori di produzione e

· organizzazione dei servizi, all’interno di una cornice unitaria che permette una comparazione tra settori e tipologie di servizi;

· autorizzazione/accreditamento: un percorso di autorizzazione e accreditamento dei servizi adeguato e rispondente all’articolazione delle risposte prevista dalle normative generali e di settore;

· sistema informativo: un sistema informativo appropriato per l'integrazione sociosanitaria e integrato con i diversi sistemi, in grado di garantire il monitoraggio dei servizi e delle attività realizzate e di supportare la programmazione.

Nella corretta prospettiva di governo dell’integrazione sociale e sanitaria le cinque dimensioni citate vanno “tenute insieme” tanto più se si riflette su difficoltà, tipiche dell’assistenza territoriale in relazione a quella ospedaliera, che diventano ancora più incisive per l’area socio-sanitaria, quali: determinare le dimensioni oggettive dei regimi assistenziali distinti per tipologie di destinatari, identificare le prestazioni, valutare quantitativamente le attività e gli interventi, validare in modo unitario e comparabile i criteri di rilevamento.

I “passi” per riequilibrare le asimmetrie evidenziate sono indicati da specifiche “prassi” che vengono sviluppate dagli capitoli del presente Piano dedicati ai processi: sanitari, sociosanitari e sociali.

In coerenza con l’impostazione logica che approccia i problemi in una prospettiva di sistema, le fasi logiche che si svilupperanno sono le seguenti:

· assetto istituzionale;

· programmazione integrata sociale e sanitaria;

· organizzazione e gestione a rete;

· processi, percorsi, procedure.

Un aspetto importante, per evitare che le indicazioni date rimangano solo affermazioni di principio, è la scelta di far seguire la descrizione delle scelte che si intende fare con l’elencazione delle azioni e degli atti necessari per l’implementazione e la stabilizzazione dell’integrazione sociale e sanitaria.

· che nell’attuale Piano socio-sanitario regionale, particolare attenzione viene posta verso i sistemi socio-sanitari e le politiche di welfare per anziani e la terza età, anche nell’ambito delle azioni da intraprendere nelle politiche relative all’invecchiamento attivo;

DATO ATTO

che IL TERRITORIO REGIONALE E LA POPOLAZIONE si articola nel seguente modo:

· la Regione Marche si estende su un territorio di 9.366 Kmq (3% del territorio nazionale) con struttura geomorfologica molto variata. La popolazione residente è pari a 1.565.335 (al 31/12/2010, SIS Regione Marche); nel corso del 2010 la popolazione è cresciuta di 5.793 unità, per l’apporto positivo della componente migratoria che ha compensato l’azione delle componenti naturali (nascite e morti), che nel loro insieme hanno invece dato luogo ad un saldo negativo pari ad una diminuzione di 2.137 unità . La speranza di vita alla nascita risulta per gli uomini di 80.1 anni e per le donne di 85.4 (stime Istat per il 2010), rispettivamente al primo ed al secondo posto delle graduatorie regionali (per la Provincia autonoma di Bolzano si stima 85.5 per le donne). Il dato medio nazionale stimato è di 79.2 per gli uomini, e di 84.4 nelle donne. Nell’anno 2006 i valori risultavano, per la nostra regione, di 79.5 anni per gli uomini e di 85.0 per le donne. Se consideriamo la speranza di vita a 65 anni, è stimata in 19.0 anni per gli uomini e 22.7 anni per le donne. La popolazione marchigiana sta progressivamente invecchiando e di conseguenza aumenta il carico sociale e sanitario connesso alla disabilità ed alla non autosufficienza.

· La popolazione straniera residente al 1/1/2010 risulta di 138.994 persone (8.9% dei residenti) con un incremento dall’anno 2009 dello 0.6% rispetto alla popolazione residente. Nel 2010 le iscrizioni alle anagrafi dei Comuni marchigiani di persone provenienti dall’estero hanno raggiunto il valore di oltre 8 persone ogni 1.000 cittadini residenti. Il crescente fenomeno dell’immigrazione rende necessario lo sviluppo di politiche che possano assicurare equità di accesso ai servizi per la popolazione immigrata.

· Per quanto riguarda i nuovi nati, nell’anno 2010 sono nati nelle Marche 14.085 bambini ( -3.2% rispetto al 2009 dove risultavano 14.551 e -3.8% rispetto all’anno 2008 dove risultavano 14.637). Quasi un quarto dei neonati ha almeno un genitore straniero (24.0%, di cui 18.2% entrambi stranieri): rispetto a dieci anni fa tale indicatore è triplicato. La natalità è risultata di 9.0 nati in media per ogni 1.000 residenti (valore nazionale del tasso 9.3/1.000; valore regionale nel 2009 9.3/1.000). Il tasso di fecondità (numero di nati vivi per donne in età feconda, 15-49 anni) per il 2010 risulta pari a 40.3, in aumento rispetto al 36.7 dell’anno 2000. Il numero medio di figli per donna in età feconda per il totale delle residenti risulta di 1.4 (1.3 per le italiane, 2.3 per le straniere). Si rileva un incremento sostenuto dei nati da genitori non coniugati, valore che passa dal 5.3% del 1995 al 21.6% del 2009. L’età media della madre al parto è in aumento e nel 2009 risulta di (31,3 anni) (32.3 anni per le italiane e 28.0 per le straniere).

PRESO ATTO

· che cresce, a fronte di una domanda dovuta all’invecchiamento il numero di strutture dedicate all’assistenza residenziale e semiresidenziale;l’asse dell’assistenza si sposta sempre più verso il territorio, come testimonia l’esponenziale crescita dei casi trattati in ADI (assistenza domiciliare integrata);

CONSIDERATO

· che nell’attuale Piano socio-sanitario regionale è riportato il seguente paragrafo:

Definizione Potes

L’analisi della situazione esistente evidenzia la necessità di riorganizzazione della rete dellePotes, con variazioni dell’attuale assetto e potenziamenti di alcune aree regionali. I principaliobiettivi sono:

· aumentare la percentuale di servizi svolta dal mezzo di competenza della postazione;

· valorizzare la capacità operativa degli equipaggi infermieristici secondo protocollo condivisi ( provvedimenti salvavita PIST);

· aumentare l’appropriatezza della tipologia degli equipaggi inviati in relazione alla tipologia dell’evento, con dotazioni strumentali e risorse umane adeguate ai tipi di interventi;

· uniformare la tipologia dei mezzi presenti sul territorio in relazione ai modelli di intervento individuati;

· migliorare il percorso assistenziale delle reti cliniche;

· ridurre i tempi di intervento nelle zone più disagiate del territorio.

CONSIDERATO

· che la programmazione socio-sanitaria integrata ha una valenza strategica nel territorio e si sviluppa come un processo aperto di individuazione degli obiettivi, delle priorità e delle direzioni di intervento che si arricchisce nel corso della sua implementazione/valutazione; come una modalità di sviluppo delle politiche sanitarie e sociali che interpella e orienta tutte le politiche per la coesione e il benessere della comunità; come uno strumento strategico-organizzativo che favorisce la costruzione di interventi e progetti trasversali ed integrati;  

che le motivazioni di questa azione trovano fondamento nella consapevolezza che la riorganizzazione dell’assetto istituzionale ed operativo del livello territoriale di integrazione sociale e sanitaria è solo il primo passaggio di un percorso che può consolidarsi solo con l’adozione e l’effettivo utilizzo di adeguati strumenti di programmazione caratterizzati:

· dalla attenzione ai diversi livelli territoriali previsti;

· dalla articolazione armonizzata per i diversi settori di intervento: Materno infantile, Adolescenti e giovani, Disabilità, Salute mentale, Anziani non autosufficienti, Dipendenze, Altri disagi e fragilità.

VISTI 

· i contenuti specifici dell’area dell’integrazione sociale e sanitaria, recepiti dalla normativanazionale di riferimento, che si possono sintetizzare nello schema seguente:

· Materno infantile, 
· Adolescenti e giovani, 
· Disabilità, 
· Salute mentale, 
· Anziani non autosufficienti, 
· Dipendenze, 
· Altri disagi e fragilità.
VISTE ALTRESI’

l’area dell’integrazione sociale e sanitaria degli anziani non autosufficienti, i cui interventi  possono individuarsi in:

· Cura e recupero funzionale di soggetti non autosufficienti non curabili a domicilio, tramite servizi residenziali a ciclo continuativo e diurno, compresi interventi e servizi di sollievo alla famiglia;

· Assistenza domiciliare integrata;

· Atti riferiti a convenzioni con strutture residenziali e semiresidenziali;

· Atti riferiti a convenzioni con i Comuni per assistenza domiciliare di base

l’area dell’integrazione sociale e sanitaria dei disabili, i cui interventi  possono individuarsi in:
· Assistenza ai disabili attraverso interventi diretti al recupero funzionale esociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali etramite prestazioni domiciliari, ambulatoriali, semiresidenziali eresidenziali e assistenza protesica;

· Tutela del disabile attraverso prestazioni di riabilitazione, educative e disocializzazione, di facilitazione dell’inserimento scolastico e lavorativo, inregime domiciliare, semiresidenziale e residenziale, nella fase dilungoassistenza, compresi gli interventi e servizi di sollievo alla famiglia;

· Atti riferiti a convenzioni con strutture residenziali e semiresidenziali;

· Atti riferiti a convenzioni con i Comuni per assistenza domiciliare di base;

· Progetti finalizzati ad esperienze terapeutico-relazionali, lavorative e diintegrazione.

l’area dell’integrazione sociale e sanitaria della demenza, i cui interventi  possono individuarsi in:
· Individuazione di procedure clinico-assistenziali e di supporto aicaregiver, uniformi sul territorio regionale;

· Approvazione dei requisiti strutturali, funzionali e assistenziali della reteregionale dei servizi per la demenza;

· Monitoraggio epidemiologico della demenza e del funzionamento dellarete regionale dei servizi per la demenza anche mediante unCoordinamento Regionale per le demenze.

· Individuazione delle modalità per il raggiungimento degli obiettivi diformazione ed aggiornamento continuo rivolto a tutti gli operatori.

CONSIDERATO

· Area anziani

Le linee dell’intervento socio-sanitario per questa area, riprendono le azioni previste dai Pianisanitario e sociale che non sono state portate a termine e le indicazioni del competenteGruppo di Progetto della Cabina di Regia per l’integrazione socio-sanitaria ex DGR 720/2007riguardanti:

· l’ approvazione e attuazione dell’Accordo sul percorso di allineamento delle tariffedelle Residenze Protette alla normativa vigente nel periodo 2010-2013;

· la revisione e adeguamento dei contenuti della DGR 1566/04 “Sistema dei servizi pergli anziani della Regione Marche: sviluppo programmatico e organizzativo. Prevenirecontrastare, ridurre ed accompagnare la non autosufficienza”, verso unaimplementazione diffusa di un sistema integrato socio-sanitario che definiscacertezze rispetto a:

· accessi ai servizi per gli anziani non autosufficienti;

· valutazione e presa in carico degli anziani non autosufficienti;

· accoglienza e assistenza residenziale di anziani non autosufficienti;

· sistema delle cure domiciliari e anziani non autosufficienti;

· sistema privato di cure domiciliari e anziani non autosufficienti;

· formazione operatori;

· utilizzo dei servizi e compartecipazione alla spesa;

· monitoraggio dei servizi per gli anziani, con particolare riferimento nonautosufficienti.

Azioni di sistema:

· qualificazione e unicità dell’accesso ai servizi integrati sociali e sanitari per gli anziani nonautosufficienti);

· potenziamento e riorganizzazione complessiva del sistema di Valutazione della nonautosufficienza nell’ambito delle “Unità Valutative Integrate” quali punti unici integratisocio-sanitari per la valutazione, la presa in carico e la dimissione dell’anziano, e qualisnodi per l’obiettivo dell’appropriatezza delle prestazioni;

· contenimento del flusso di “istituzionalizzazione” dell'anziano non autosufficienteall’interno delle strutture residenziali in una prospettiva di potenziamento del sistemadelle cure domiciliari;

· prosecuzione fino al suo completamento della riqualificazione e dell’aggiornamentospecifico per il personale dei servizi per gli anziani non autosufficienti attraversol’aggiornamento degli operatori socio sanitari già operanti nei servizi residenziali esemiresidenziali;

· riordino complessivo del sistema delle cure domiciliari con riferimento particolare all’ADIattraverso la predisposizione di linee guida al fine di poter conseguire caratteri diomogeneità nel processo di valutazione, presa in carico, trattamento e dimissione delpaziente.

· Area della Demenza

La demenza, una delle principali cause di disabilità e di disagio sociale per il mondooccidentale, rappresenta una priorità assistenziale la cui rilevanza, soprattutto in termini dicosti sociali, è destinata ad aumentare nei prossimi anni a causa del progressivoinvecchiamento della popolazione associato anche all'aumento dell'aspettativa di vita. Lacomplessità dell’assistenza richiesta dalla malattia di Alzheimer e demenze correlate,necessita di un modello organizzativo che sia in grado di:

· riconoscere la centralità del paziente e della sua famiglia come luogo elettivo di cura,anche attraverso programmi di assistenza dedicata e di formazione periodica allafamiglia stessa;

· prendersi carico del paziente, proponendo soluzioni pratiche e individualizzate;

· avvio dei servizi di sollievo alle famiglie;

· fornire sostegno alle famiglie dei pazienti, anche in collaborazione con le associazioni divolontariato;

· svolgere un’attività di formazione continua rivolta a tutti gli operatori coinvolti;

· attuare il monitoraggio della malattia nell’intero territorio;

· attivare processi di verifica del sistema finalizzati al miglioramento del modelloorganizzativo pianificato.

· Area disabilità

Le linee dell’intervento socio-sanitario per questa area, riprendono le azioni previste dai Pianisanitario e sociale che non sono state portate a termine e le indicazioni del competenteGruppo di Progetto della Cabina di Regia per l’integrazione socio-sanitaria ex DGR720/2007, riguardanti l’adozione di un atto normativo che recuperi i contenti della l.r. 18/1996in una prospettiva di collegamento dei processi che riguardano la disabilità e la riabilitazione,con particolare riferimento a:

· accesso, valutazione, presa in carico;

· percorso assistenziale;

· sistema integrato dei servizi sociali e sanitari per i disabili;

· personale dedicato.

Nell’ambito delle prestazioni, delle funzioni e dei livelli di assistenza del settore troverannoapplicazione e sviluppo:

· interventi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione di soggetti in etàevolutiva in situazioni di disabilità finalizzati al recupero funzionale eall’integrazione scolastica e sociale;

· potenziamento delle UMEE.

PREMESSO

· che la tutela della salute, la salvaguardia, il potenziamento e la riqualificazione dei servizi e delle strutture sanitarie del territorio comunale e vallivo hanno rappresentato e rappresentano alcuni degli obiettivi principali dell’azione amministrativa ed istituzionale del governo del territorio;

· che Senigallia e l’ex Zona Territoriale n. 4 dell’ASUR, nel corso degli ultimi trent’anni, sono state oggetto di una riorganizzazione socio-sanitaria regionale, che ha provocato la chiusura di 4 Ospedali e la rimodulazione delle strutture territoriali;

· che questo territorio vallivo non può essere considerato dai vertici regionali della sanità un’area di serie B rispetto, ad esempio, ad altre parti della provincia di Ancona e dell’intero territorio regionale, le cui comunità, nel corso del tempo, hanno beneficiato di una maggior attenzione in materia di sanità;

· che questo territorio vallivo, in cui il Comune di Ostra Vetere è baricentrico, occorra considerare una seria e puntuale politica di intervento socio-sanitaria, che renda l’intera popolazione fruitrice di una serie di servizi e di strutture anche in coerenza con le linee d’intervento e di azione della programmazione regionale socio-sanitaria;

TENUTO CONTO

· delle preoccupazioni che si sono venute a creare nella popolazione, negli Amministratori dei Comuni dell’ex Zona Territoriale n. 4, nelle organizzazioni sindacali, negli operatori socio-sanitari per effetto non solo della strumentale divulgazione di informazioni inesatte, ma anche e soprattutto in relazione all’attuale situazione, in cui versa la sanità nazionale e regionale;

DATO ATTO

· che l’Ospedale di Senigallia rappresenta per questo territorio vallivo una struttura sanitaria strategica, funzionale ed integrata con gli altri servizi sanitari territoriali e che per tale ragione non può essere ulteriormente depotenziato;

· che la RSA di Ostra Vetere e gli altri servizi poliambulatoriali, compresi quelli socio-assistenziali presenti nel territorio comunale, sono fondamentali per garantire il diritto alla tutela della salute;

· che i servizi e le strutture socio-sanitarie del Comune di Ostra Vetere rappresentano, anche per le peculiarità del territorio comunale, un valore aggiunto ed integrato ai servizi presenti nel territorio vallivo;

VISTE

· la delibera del Consiglio Comunale di Ostra Vetere del 5 luglio 2010 n. 24, con la quale l’Assemblea consiliare ha preso atto e fatto proprio il Documento programmatico della Conferenza dei sindaci del 7 giugno 2010;

· la Comunicazione del Sindaco di Ostra Vetere illustrata nella seduta del Consiglio Comunale del 13 agosto 2010 concernenti la situazione della sanità locale;

· la Mozione approvata dal Consiglio Comunale di Ostra Vetere nella seduta del Consiglio Comunale del 13 settembre 2010 n. 35 con la quale l’Assemblea consiliare ha approvato una serie di indirizzi e di proposte relative alla sanità locale;

· la Delibera del Consiglio Comunale di Ostra Vetere del 5 novembre 2012 n. 41, con la quale l’Assemblea consiliare ha approvato un Ordine del Giorno per promuovere la convocazione di una riunione dei Sindaci della Valle del Misa e del Nevola; una riunione della Conferenza dei Sindaci dell’Area Vasta n. 2; di richiedere che, anche nell’eventuale periodo di sospensione  temporanea del servizio di RSA, le prestazioni sanitarie e sociali ed amministrative, vengano comunque garantite, di concerto con l’Amministrazione Comunale,  nel presidio di Ostra Vetere; di tutela e di mantenimento della RSA di Ostra Vetere in quanto la struttura, inserita nel contesto territoriale e locale, assicura un servizio sanitario e sociale in risposta ai bisogni della nostra vallata, rilevando la necessità che detti servizi vadano mantenuti e salvaguardati;

DATO ATTO

· al Sindaco e alla Giunta di Ostra Vetere dell’impegno profuso in questi anni affinché fosse mantenuta, nel territorio comunale, la presenza di servizi e di strutture socio-sanitarie, come del resto è stato;

· della Determina del Direttore dell’ex Zona Territoriale n. 4 n. 560 del 6 dicembre 2010, con la quale sono stati classificati i 60 posti letto di cure intermedie attivi nel territorio delle Valli del Misa e del Nevola come RSA e che le strutture deputate a tali servizi sono ubicate nei Comuni di Arcevia, Corinaldo ed Ostra Vetere;

· che non sussistono altre determinazioni ufficiali dei vertici regionali, che dispongano la chiusura o la soppressione della RSA di Ostra Vetere;

· della richiesta del Sindaco di Ostra Vetere inoltrata al Presidente della Conferenza dei Sindaci dell’Area Vasta n. 2 del 5 novembre 2012 Prot. n. 6850, con cui si chiede di convocare l’organismo di indirizzo e di controllo dei governi del territorio per esaminare la situazione della sanità locale;

Ad unanimità di voti favorevoli, espressi per alzata di mano:
Il Consiglio Comunale di Ostra Vetere, premesso quanto sopra,
DELIBERA

1. che il territorio dell’ex Zona Territoriale n. 4 dell’ASUR è importante, strategico e funzionale alle previsioni e alla programmazione degli interventi socio-sanitari regionali previsti nel Piano vigente e dovrà esserlo anche nella prossima definizione degli strumenti operativi di modifica e di attuazione della politica sociale e sanitaria della Regione marche;

2. che la Politica sanitaria e sociale della Regione Marche deve tendere al mantenimento ovvero al potenziamento ed alla riqualificazione dei servizi e delle strutture sanitarie nel territorio della valle del Misa e del Nevola nell’ambito dell’integrazione socio-sanitaria a livello regionale;

3. che ogni decisione a livello di vertice deve essere assunta, coinvolgendo con la massima attenzione i governi del territorio, soprattutto perché tali decisioni riguardano le comunità locali;

DELIBERA ALTRESI’

1. che la RSA di Ostra Vetere sia una struttura sanitaria da riqualificare parzialmente o totalmente, e che i vertici regionali della sanità debbano procedere all’individuazione del finanziamento di un piano di riqualificazione strutturale e funzionale, che permetta di rendere i locali adeguati alla domanda di servizio, quantificando l’onere a carico del Bilancio regionale;

2. che i servizi poliambulatoriali presenti ad Ostra Vetere vengano mantenuti tali, da parte dei vertici regionali della sanità, ovvero potenziati e riqualificati per garantire il diritto alla salute e il diritto alle prestazioni sanitarie;

3. che il Centro Diurno “Romita” intercomunale di Ostra Vetere per i diversamente abili rappresenti un servizio di eccellenza del territorio e che vada individuata una nuova sistemazione logistica e funzionale nell’ambito anche del “Progetto Dopo di Noi”;

DELIBERA INOLTRE

1. che, alla luce della programmazione e degli indirizzi contenuti nel Piano socio-sanitario regionale vigente ovvero in relazione all’attuale situazione economico-finanziaria, ma anche in virtù di un’esigenza di rinnovare ed innovare l’offerta socio-sanitaria nel territorio comunale, adeguandola alle esigenze della popolazione e all’introduzione di nuovi servizi dettati dalla nascita di nuove esigenze ed emergenze socio-sanitarie, si individuino,in alternativa, nuove azioni per programmare:

I. l’allargamento della Casa di Riposo “F. Marulli” di Ostra Vetere, potenziandone la struttura e prevedendo nuovi posti letto da accreditare nell’ambito di un progetto da denominare “Casa della Salute”, così da rispondere all’esigenza di intervento nel settore della Terza Età (non autosufficienza);

II. l’introduzione di un “Progetto pilota” che riguardi la medicina territoriale con un “Centro di Assistenza H24”, che rappresenti un nuovo punto di riferimento nel rapporto tra i cittadini e i medici di famiglia, così come previsto dalla novità introdotta dal Ministro della Sanità Balduzzi; ad Ostra Vetere, questo progetto pilota può rappresentare una novità, ma anche un nuovo modo di organizzare la risposta sanitaria alla comunità;

III. l’istituzione di un “Centro Diurno e Notturno” per i pazienti che soffrono di disturbi legati alle malattie di demenza senile (parkinson, alzheimer), che rappresenti un punto di riferimento per il territorio vallivo;

IV. l’istituzione di una POTES nel territorio comunale di Ostra Vetere nell’ambito di una seria riflessione sulla riorganizzazione delle postazioni di emergenza sanitaria, così come prevista nell’attuale Piano socio-sanitario regionale;

DELIBERA INFINE

1. di dare pieno mandato al Sindaco e alla Giunta di Ostra Vetere di adottare tutti gli atti utili e necessari alla realizzazione ed al raggiungimento degli obiettivi contenuti nella presente deliberazione;

2. di trasmettere tale deliberazione al Presidente della Regione Marche, all’Assessore regionale della Sanità, Presidente della Conferenza dei Sindaci dell’Area Vasta 2, al Direttore dell’Area Vasta 2 dell’Asur, ai Sindaci delle Valli del Misa e del Nevola, al Direttore del Distretto Territoriale, al Responsabile U.O. Tutela Salute Anziani;

3. di approvare l’immediata eseguibilità della presente deliberazione con separata, apposita ed unanime votazione espressa per alzata di mano.

Il presente verbale viene letto, approvato e sottoscritto. 

                Il Presidente   



               Il Segretario Comunale
            

      f.to BELLO MASSIMO
        

                     f.to Dott. PALATRONI LUCIA  

PARERI ESPRESSI SULLA PROPOSTA CORRISPONDENTE 

N. 54    DELL’ANNO   2009
AI SENSI DELL’ART. 49,  comma 1, D.LGS. N. 267/2000.





    

PER COPIA CONFORME ALL’ORIGINALE



                                               Il Segretario Comunale



                                                   (Dott.ssa Palatroni Lucia)



     Il Segretario Comunale







     Dott. PALATRONI LUCIA
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