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nella sede
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Lunedi 30 settembre 2013,
in wvia Gentile da Fabriano,
regolarmente convocata.

Sono presenti:

GIAN MARIO SPACCA-
SARA GIANNINI
PAOLA GIORGI
MARCO LUCHETTI
MAURA MALASPINA

- ALMERINC MEZZOLANT
LUIGI VIVENTI

Sono assenti:

- ANTONIO CANZTAN
- PIETRO MARCOLINI

Constatato
Presidenza il Presidente della
Assiste alla seduta il Segretario della

la deliberazione in oggetto & approvat

il numero legale per la validita dell'adunanza,
Giunta

ad Ancona,
regionale,

della Regione Marche,
riunita la Giunta

Presidente
Assessore
Assessore
Assessore
Assessore
Assessore
Assessore

Vicepresidente
Assessore

assume la
regionale, Gian Mario Spacca.
Giunta regionale, Elisa Moroni.

Riferisce in qualitd di relatore 1' Assessore Almerino Mezzolani.

a all'unanimita dei presenti.

NOTE DELLA SEGRET

ERJA DELLA GIUNTA

Inviata per gli adempimenti di competenza

alla struttura organizzativa:

alla P.O. di spesa:

a] Presidente del Consiglio regionale

alla redazione del Bollettino ufficiale

L'INCARICATC

Proposta o richiesta di parere trasmessa al Presidente

del Consiglio regionale il

prot. .

L'INCARICATO
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

OGGETTO: Riordino delle reti cliniche della Regione Marche

LA GIUNTA REGIONALE

VISTO il documento 1struttorio, riportato in calce alla presente deliberazione, predisposto dal Servizio Sanita,
dal quale si rileva la necessita di adottare 1] presente atto;
VISTA la proposta del Servizio Sanita che contiene il parere favorevole di cui all’articolo 16, comma 1, lettera
d) della legge regionale 15 ottobre 2001, n. 20 sotto il profilo della legittimita e della regolarita tecnica e
|’attestazione dello stesso che dalla deliberazione non deriva, né pud derivare alcun impegno di spesa a carico
della Regione;
VISTO Iarticolo 28 dello Statuto della Regione;
RITENUTO, per i motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono condivisi, di deliberare in
merito;

Con la votazione, resa in forma palese, riportata a pagina 1;

DELIBERA

1. di riorganizzare 'offerta sanitaria regionale attraverso il riordino delle reti cliniche come da documento
allegato A che forma parte integrante della presente deliberazione;

2. di stabilire che tale riorganizzazione verra conclusa nell’ambito del periodo di vigenza del PSSR 2012-
2014,

3. di incaricare il Coordinamento degli Enti del SSR di effettuare, con cadenza annuale, il monitoraggio
sullo stato di applicazione della presente deliberazione al fine di proporre le modifiche e/o
implementazioni che si rendessero necessarie;

4, di impegnare gl Enti del SSR a dar corso a tale riorganizzazione nell’ambito delle risorse economiche
assegnate di cui alle DGR n. 1798/2012 ¢ DGR n. 456/2013, ad invarianza del livello delle risorse
all’allegato A di cui al punto 1).

IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA
Modponi)
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO
In applicazione del DL 6 luglio 2012, n.95, convertito con modifiche nella Legge 7 agosto 2012, n. 135 ed al
fine di avviare compiutamente 1 processi di razionalizzazione previsti dalla DGR 1696/2012 ¢ necessario dare
corso alla Riorganizzazione della Rete Ospedaliera della Regione Marche coerentemente con le risorse
disponibili, senza applicare la logica dei tagli lineari, ma tenendo in considerazione la funzione strategica che
le Strutture di Rete svolgono
Si sottolinea che 1’attuazione del presente atto da parte degli Enti del SSR dovra essere effettuata tenendo
conto dell’analisi dei percorsi clinico assistenziali virtuosi gia in essere, degli indicatori di efficienza e di
appropriatezza, della collocazione geografica all’interno dell’Area Vasta e delle interconnessioni presenti sul
territorio regionale, della necessita di potenziare alcune attivita attualmente carenti, anche al fine di garantire
uno sviluppo equilibrato ed armonico del Servizio Sanitario Regionale, nel rispetto dei vincoli economici
stabiliti dalla Giunta Regionale.
La Giunta Regionale con DGR n. 1214 del 2/09/2013 approvava la richiesta di parere alla competente
Commissione Assembleare sullo schema di deliberazione “Reti Cliniche™, allegato alla medesima
deliberazione in attuazione della DGR 1696/2012.
Il Segretario della Giunta Regionale con nota prot. n. 0576662 del 3/09/2013 richiedeva il parere alla
competente Commissione Consiliare sullo schema di deliberazione concernente il “Riordino delle Reti
Cliniche™ relativo alla DGR 1214/2013
Il Presidente della competente Commissione Assembleare con nota prot. 0007097 del 14/08/2013 richiedeva
un incontro in data 3 settembre 2013 con I’ Assessore alla Tutela della Salute, il Dirigente del Servizio Sanita,
il Presidente del Coordinamento degli Enti del SSR, ed 1 Componenti della V Commissione Assembleare .. in
via preliminare, per esaminare ’atto concemente la Riorganizzazione delle reti cliniche ospedaliere della
Regione Marche ed ascoltare alcuni soggetti in merito a tale atto™. Nel corso di questo incontro il Presidente
della competente Commissione Assembleare ha richiesto al Coordinamento degli Enti del SSR la
formulazione il pin possibile oggettiva dei “Criter1 per I’individuazione delle sedi delle Strutture organizzative
(complesse e semplici a valenza di CDR) nell’ambito dell’ Area Vasta geograficamente intesa”.
Il Coordinamento medesimo in data 09 settembre 2013, facendo seguito all’espressa richiesta, ha proposto
alla competente Commissione Assembleare la quale si € riunita in convocazione urgente con nota prot.
0007340 del 05/09/2013, il seguente documento:
“Criteri proposti per I’individuazione delle sedi delle Strutture organizzative (complesse e semplici a valenza
di CDR) nell’ambito dell’Area Vasta geograficamente intesa
ANALISI DELL'ESISTENTE
1)Volumi di attivita e peso della produzione
a)Case mix, complessitd ¢ peso dei casi trattati in regime di ricovero
b)Interventi in regime ambulatoriale eseguiti ai sensi della DGR 1370/2011 e DGR 1515/2011
c¢)Valorizzazione della produzione
(Fonti: SDO 2011, 2012)
1)Indicatori di efficienza e di appropriatezza
a)Valutazione della produzione rispetto ai volumi minimi
b)Indicatori di appropriatezza (DRG a rischio di inappropriatezza, setting assistenziale, tasso di
occupazione, degenza media, degenza per ricovero ecc.)
(Fonti : Agenas 2013; PNE 2011; Bozza decreto Balduzzi; SDO 2011, 2012)
1YComplessita dello stabilimento produttivo e dotazione tecnologica esistente
a)Specialita presenti all’interno della stabilimento
b)Presenza di DEA
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c)Presenza di tecnologie pesanti (PET, RMN , TAC, Angiografo ecc.)

(Fonti: flussi SIS; PNE 2011, Bozza decreto Balduzzi)

1)Presenza di una struttura organizzativa attiva

a)Presenza di una struttura organizzativa comprensiva di posti letto, personale dedicato, strumentazioni ed
expertise .

(Fonte: flussi SIS; dotazioni organiche)

NUOVA PROGRAMMAZIONE

1)Disposizioni contenute nel Piano socio sanitario Regionale 2012-2014

a)Piani Attuativi di Area Vasta geograficamente intesa

2)Disposiziom contenute nella DGRM 1696/12

a)riduzione del numero di SC e SS ;

b)Legge regionale 13/2003 e s.m.i. e correlate DGRM attuative relativamente a riorganizzazione dei Distretti
Sanitari, dei Dipartimenti della Prevenzione, DSM e DDP), costituzione del Presidio Ospedaliero unico di
Area Vasta;

c¢)riorganizzazione della Rete di Emergenza Territoriale, riduzione dei posti letto ospedalieri e trasformazione
dei piccoli ospedali in Case della salute (riferimento DGRM....)

3)Organizzazione in rete regionale dei percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA)

a)valutazione della offerta complessiva di tutte {e Aziende del SSR;

b)razionalitd nella costruzione dei PDTA , in particolare per quanto riguarda la patologia oncologica, la
cardiocerebrovascolare e il trauma maggiore;

c)organizzazione della rete dell’emergenza e delle sedi di produzione del Presidio Unico di Area Vasta;
d)collocazione geografica all’interno dell’ Area Vasta e interconnessioni;

¢)presenza di Centri di riferimento riconosciuti con atti normativi regionali;

finecessita di potenziamento di alcune attivita attualmente carenti;

g)necessita di rispettare 1 volumi minimi di attivita;

h)valutazione dell'impatto riorganizzativo con particolare riferimento alle dinamiche del personale;

i)presenza di professionisti ed equipes gia strutturate ¢ ben organizzate

Le proposte saranno oggetto di confronto in ciascuna Area vasta prima della definitiva assunzione dell'atto di
riorganizzazione”,

La V Commissione Assembleare permanente nella seduta del 17 settembre 2013 esprimeva il parere n 179/13
sullo schema di deliberazione concernente il “Riordino delle Reti Cliniche(Deliberazione della Giunta
Regionale del 02/09/2013 n. 12147, trasmesso al Presidente della Giunta Regionale con nota prot. n 0007731
del 19 settembre 2013: “... La V Commissione assembleare permanente nella seduta del 17/09/2013
VISTA la deliberazione della Giunta regionale n. 1214 del 2/09/2013 — “Richiesta di parere alla competente
Commissione consigliare sullo schema di deliberazione concernente “Riordino delle reti cliniche™

UDITTI il relatore di maggioranza Francesco Comi ed il relatore di minoranza Giancarlo D’ Anna;
ESAMINATO il suindicato schema di deliberazione; esprime PARERE FAVOREVOLE CONDIZIONATO
all’accoglimento delle seguenti raccomandazioni, al rispetto dei richiamati atti di programmazione , al rispetto
dei1 seguenti criteri .

RACCOMANDAZIONI:

1. Preliminarmente alla adozione dell’atto la giunta dovrebbe confrontarsi con il direttivo anci Marche.

2. L’individuazione della sede, del numero, del tipo di rete clinica da parte degli organi gestionali
aziendali va fatta attraverso criter1 oggettivi e trasparenti ¢ con il confronto con le parti sociali. A
livello di Asur I'individuazione delle sedi, successiva all’approvazione dei criteri, deve avvenire previo
concreto confronto nelle conferenze dei sindaci di area vasta.
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3. Le scelte delle sedi devono garantire pari opportunita di accesso ai servizi sanitari per i cittadini di tutte
le Marche, nel rispetto della qualita assistenziale, dell’organizzazione a rete dei percorsi diagnostico
terapeutici e tenendo in considerazione i flussi di mobilita.

4, La riorganizzazione del sistema attraverso la realizzazione di reti cliniche, pur tenendo debitamente
conto della specificita di alcune aziende (INRCA, AOU, AOMN) deve essere funzionale a far
funzionare un sistema in rete, come Se le quattro aziende si fondessero in una unica struttura regionale
che si prenda carico di tutta |’ offerta ospedaliera.

5. Gli operatori sanitari ospedalieri vanno coinvolti nel processo organizzativo anche territoriale al fine di
ottimizzare i percorsi assistenziali e D’attuazione di protocolli diagnostico-terapeutici condivisi.
Occorre soprattutto scongiurare che una gestione indipendente delle attivita territoriali ed ospedaliere
impedisca il reale funzionamento di qualsivoglia attivita di rete.

ATTI DI PROGRAMMAZIONE
L.a commissione ritiene che le scelte relative al numero, alla sede principale detle singole reti debbano essere
ancorate ai seguenti atti di programmazione adottati dall’assemblea legislativa:

e Rispetto delle disposizioni espresse nel PSSR 2012-2014;

¢ Coerenza con le disposizioni attuative della Legge regionale 13/2003 in particolare quelle riferite alla
recente riorganizzazione dei Distretti Sanitari, dei Dipartimenti della Prevenzione,dei Dipartimenti
Salute Mentale e dei Dipartimenti delle dipendenze patologiche;

s Rispetto dei Piam Attuativi di Area Vasta geograficamente intesa gia determinati dall’ASUR e recepiti
con delibera di Giunta in coerenza con le sopravvenute indicazioni;

¢ Coerenza con gli aggiornamenti recenti alla legge 36 e relativi al sistema dell’emergenza-urgenza;

CRITERI SCIENTIFICI

e Volumi di attivita e peso della produzione: Case mix, complessita e peso dei casi trattati in regime di
ricovero; Interventi in regime ambulatoriale eseguiti ai sensi delta DGR 1370/2011 e DGR 1015/2011;
Valorizzazione della produzione. (Fonti: SDO 2011, 2012);

o[ volumi di attivita vanno valutati in relazione agli esiti. il numero degli interventi ¢ solo uno dei
parametri da considerare nelle scelte strategico-politiche e va integrato, per esempio, con 1 seguenti
parametri: 1) mortalita a breve termine; 2) riammisstoni in ospedale a breve termine; 3) complicanze a
breve termine a seguito di specifici interventi; 4) tempi di attesa. Riteniamo inoltre importante la scelta
della metodica statistica per la misurazione degli effetti onde evitare risultati falsati;

e Indicatori di efficienza e di appropriatezza: Valutazione della produzione rispetto ai volumi minimi;
Indicatori di appropriatezza (DGR a rischio di inappropriatezza, setting assistenziale, tasso di
occupazione, degenza media, degenza per ricovero ecc.). ( Fonti : Agenas 2013; PNE 2011; Bozza
decreto Balduzzi; SDO 2011, 2012),

e Complessita dello stabilimento produttivo ¢ dotazione tecnologica esistente: Specialita presenti
all'interno dello stabilimento; Presenza di MSA, DEA di primo e secondo livello, tecnologie pesanti
(PET, RMN, TAC, Angiografo ecc.). (Fonti: flussi SIS; PNE 2011, Bozza decreto Balduzzi);

e Presenza di una struttura organizzativa attiva: presenza di una struttura organizzativa comprensiva di
posti letto, personale dedicato, strumentazioni ed expertise. (Fonte: flussi SIS, dotazioni organiche).

¢ Applicazione degli standard del ministero della salute, ex art.12 comma 1, lett. b), Patto della salute
2012-2012, come recepiti dalla dgr 1696, per l'individuazione del numero delle strutture semplice ¢
complesse nelle singole AV.

CRITERI DI EQUITA'

» La collocazione della sede principale di erogazione, all’interno della Regione, sia fa fatta in modo da

garantire una distribuzione equa su tutto il territori. Occorre evitare che ci siano Aree Vaste

¥
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Geograficamente Intese dove insistano pit nodi strategici regionali di rete clinica e Aree Vaste
Geograficamente Intese nelle quali non venga collocato alcun nodo strategico regionale di rete;

s La collocazione della sede principale di erogazione, all’interno di un Presidio Unico di Area Vasta, sia
fatta in modo da garantire una distribuzione equa su tutta l’area vasta. Occorre evitare che vi siano
singoli stabilimenti produttivi nei Presidi Unici di AV {gli ex ospedali di rete) dove insistano pit nodi
strategici di rete clinica e stabilimenti produttivi nei quali non venga collocato alcun nodo strategico di
rete;

ele scelte riorganizzative devono considerare adeguatamente le necessita oggettive del personale avendo
particolare attenzione che le strutture, che a seguito delle nuove reti cliniche si troveranno a fronteggiare
maggiori flussi di prestazioni, siano adeguatamente potenziate in termini di risorse umane e strumentali.

CRITERI PER LA RIORGANIZZAZIONE DE] PUNTI NASCITA:

e la scelta di riorganizzazione deve ancorarsi solo ed esclusivamente a comprovate, puntuali, inderogabili,
fonti normative nazionali e agli accordi nella conferenza stato regioni, non a valutazioni di opportunita.

e fonte di riferimento per orientare le scelte in materia deve essere certamente 1’ Accordo Stato regioni
del 16 dicembre 2010 (“Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualita, della
sicurezza e della appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del
taglio ha dettato le regole per |’organizzazione dei punti nascita e per la riduzione del taglio cesareo™).

e Tale accordo introduce 1 principt di gradualita, sicurezza, numero annuale dei parti, per orientare le
scelte di riduzione det punti nascita.

e Tali principi sono definiti alle pagine 3 e 9 dell’accordo quando di scrive:”st raccomanda di adottare
stringenti critert per la riorganizzazione della rete assistenziale fissando il numero di almeno 1000
nascite/anno quale parametro standard a cui tendere, nel triennio, per il mantenimento/attivazione dei
puntt nascita”; “i punti nascita con un numero di parti inferiori a 500, privi di una copertura di guardia
medico-ostetrica, anestesiologica e medico-pediatrica attiva h 24”andavano chiusi entro il 2011.

o Tali principi sono gia stati recepiti dalla giunta con la chiusura dei punti nascita con meno di 500 parti;

¢ Tutto ¢id premesso riteniamo occorra:

o dare applicazione alle prescrizioni contenute nell'accordo Stato Regioni 16/12/10 in modo
graduale, nei tempi necessari, in concertazione con il direttivo ANCI;

e che tale gradualita sia legata al numero det parti nei singoli stabilimenti ospedalieri (dal piu
basso al pit alto) e della presenza almeno della guardia medica-ostetrica, della guardia medica-
pediatrica e anestesiologica H24.

CRITERI SPECIFICI E PUNTUALIZZAZIONI SULLE SINGOLE RETI CLINICHE:

s Rete clinica delle cure Palliative: occotre inserire e dedicare attenzione ad una rete che una dedicata
legge regionale classifica come strategica.

s Rete clinica della patologia psichiatrica: serve un reale collegamento Ospedale-territorio per tutta la rete
regionale.

eRete clinica di Chirurgia Vascolare. Essa va associata alla Radiologia Interventistica, H.24, e dotata di
posti letto dedicati, sedute operatorie costanti, e budget e gestione autonome.

eRete clinica Cardiologica: La prospettiva di 1 U.O.C e 3 strutture semplici/funzioni per la
“Arntmologia/Elettrofisiologia™ ¢ eccessiva per la popolazione della regione Marche; ¢ sufficiente
I'unico centro a localizzazione Torrette. Un numero elevato di centri favorirebbe 1’inappropriatezza
clinica e I'aumento dei costi di gestione. Inoltre preoccupa la smobilitazione delle Unitd Coronariche
dalla fascia costiera potrebbe creare problemi soprattutto nel periodo estivo quando il carico lavorativo
si raddoppia per il flusso turistico.
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Inoltre riteniamo che:

o Nelle aree vaste nelle quali esiste una mobilita passiva rilevante occorra potenziare tutte quelle attivita
funzionali al potenziamento del servizio locale laddove sia stato preliminarmente valutato che il costo di
tale potenziamento sia inferiore al costo della mobilita passiva.

eNelle aree vaste con maggiore complessita territoriale occorre valutare 1’inserimento di una figura
specifica a valenza dipartimentale per garantire meglio la continuita dell’assistenza territoriale in area
vasta.”

Il Coordinamento degli Enti del SSR riunitosi in data 20 settembre 2013, visto il parere n. 179/13 della V
Commissione Assembleare permanente, ha verbalizzato le seguenti precisazione:

“... a)si condivide quanto espresso nei paragrafi “Raccomandazioni™ e “Atti di programmazione”;

b)al paragrafo “Criteri scientifici” al 6° capoverso la frase “Patto per la Salute 2010/2012, come recepiti dalla
DGR 1696/2012” va letta come: “Patto per la Salute 2010/2012 come recepiti dalla DGR 551 del
17.04.2013”. Inoltre per quanto attiene i tempi di attesa il Coordinamento ritiene che tale parametro non risulta
particolarmente rilevante nella individuazione delle reti cliniche;

c)si condivide quanto espresso nel paragrafo relativo ai “Criteri di equita” precisando che le scelte
riorganizzative sono subordinate al rispetto dei parametri gia espressi nell’atto deliberativo ed alla
compatibilita economica;

d) al paragrafo “Criteri per la riorganizzazione dei punti nascita” si condividono tutte le osservazioni; la
gradualitd dovra essere oggetto di specifica concertazione, in particolare per i punti nascita la cui attivita
risulta ai limiti dei parametri dettati dall’Accordo Stato-Regioni. Considerata inoltre la particolare sensibilita
sociale per ’argomento, le scelte verranno effettuate tenendo conto dei risultati delle azioni necessarie a
garantire la continuita dei servizi da avviare immediatamente,

e)al paragrafo “Criteri specifici e puntualizzazioni sulle singole reti cliniche™ il Coordinamento ritiene di
accogliere quanto previsto al punto relativo alla rete clinica delle cure palliative, che sara riorganizzata nel
rispetto dell’Accordo Stato-Regioni che ne detta i requisiti strutturali ed organizzativi e in coerenza con il
Coordinamento Regionale della Rete delle cure palliative, precisando che la Rete Terapia del dolore presente.
nella proposta gia definisce la strutturazione ospedaliera di tale Rete. Relativamente alla rete clinica della
Chirurgia vascolare ed alla rete clinica Cardiologica il Coordinamento ribadisce la correttezza tecnica della
proposta deliberativa oggetto del parere. Da ultimo si ritiene di accogliere il suggerimento dell’ultimo
capoverso, circa l'inserimento di una figura specifica per garantire meglio la continuita dell’assistenza
territoriale in area vasta, precisando che la tipologia del relativo incarico sara definita in Area Vasta, senza
alcun vincolo che la stessa sia a valenza dipartimentale.”

In data 26 settembre 2013 1’ Assessore Tutela della Salute, il Servizio Sanita, il Coordinamento degli Enti del
SSR e 1 ° Associazione Nazionale Comuni Italiani delle Marche (ANCI) si sono incontrati, giusta
convocazione prot. n. 626912/23/09/2013, discutendo 1l “Parere 179/13 — Reti Cliniche — ed il contenuto del
verbale del Coordinamento degli Enti del SSR del 20 settembre 2013. I documenti in esame sono stati discussi
e sottoposti a confronto.

Preso atto del parere della competente Commissione Assembleare n. 179/13, del confronto con I'’”ANCI” del
26/09/2013 e considerato il verbale del Coordinamento degli Enti del SSR del 20 settembre 2013 che,
controfirmato dai componenti, ¢ stato assunto dal segretario del Coordinamento medesimo, si ritiene di dar
corso alla riorganizzazione delle Rett Cliniche della Regione Marche, ad invarianza del livello delle risorse, di
cui all’allegato A.

Si conferma, inoltre, la sottostante tabella in cui il Coordinamento degli Enti ha definito i riferimenti della me-
todologia applicata (patologie e procedure per le quali ¢’¢ evidenza di un rapporto diretto tra volumi minimi di
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attivita ed esiti) nella redazione del documento delle “Reti Cliniche”, controfirmata dai componenti, che ¢& sta-
ta assunta dal segretario del Coordinamento medesimo.

Positive Analisi dell’associazione tra
Procedura / volume- .. Volume minimo/ | volume di attivitd ed esito -
R outcome Volume minimo/anno Bibliografia
Patologia . operatore/anno delle cure nelle strutture
re!atlon- ospedaliere italiane per vo-
ships lume di attivith. PNE 2011
Chirurgia Vascolare
Birkmeyer et al. Hospi-
tal Volume and Surgical
Menrality in the United
X Slates. Ncw England
Joumnal of Medieine in
2002 346:1128.
Birkmeyer et al. Sur-
geon Volume and Opera-
< > 50 >3 livc. Mortality in the
United States N Engl J
Med 2003; 349:2117-
2127
Cut off per alti volu-
mi/operatore/anno per
morialila ospedaliera
X e a 30 giomi: AGENAS 2013
range: 4-50
media: 15
. . mediana: 10*
Patologia aneuri-
smatica addomi- =30 AGENAS 2005
nale Cut off alti volumi x mortali- la mortalita a 30 giomn: dopo
14 ospedaliera o0 a 30 g rage: I’intervento per aneurisma
9-100 **media: 30 mediana: addominale non rotto diminui-
32 sce decisamente fino a 60 in-
X te.rvt:nli.lam.]o e cont’inua a AGENAS 2013
diminuire lievemente
all’aumentare del volume di
attivita fino a stabilizzarsi
oltre i 180-200 interventi /
anno
x =50 LE}-‘jPFROG FACT
SHEET REV 9.4.08
Landon BE et al. Vol-
ume-outcome relation-
ships and abdominal aor-
X tic aneurysm repair. doi:
0.116 L/ICIRCULATIONA
HA.110.949172. Epub
2010 Sep 13.
X > 100 55 tAGENAS 2005 (Gand-
jour 2003)
Birkmeyer et al. Sur-
geon Volume and Opera-
Endoarterioee- X - 1% tive Mortality in the
tomia carotidea United States N Engl
Med 2003; 349-2117-
2127
Cut off alti volumi x morta- dimosirata asso- | la proporzione di riarmmissiont
X lith ospedaliers 0 a 30 g; ron dumosirata as g =T | AGENAS 2013
range: 10-164** ciazione dopo I'intervento diminuisec
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media: 66

mediana: 50

Cut off alti volumi x ictus:
range: 10-164%**

media: 66

mediana: 50

decisamente fino a circa 75-
100 interventi/anno e continua
a diminuire lievemente
all’aumentare del volume di
altivitd

Patologia steno
ostruttiva inferio-
ri: rivascolariz-

Moxey PW et al : Vol-
ume-outeome relation-
ships in lower extremity
artenial bypass surgery.
AnnSurg. 2012
Dee;256(6)1102-7. doi:
10.1097/SLA.0b013e318
25f014d1

Cut off alti velumi x mortali-
14 ospedalieraoa 30 g

zazione ranee: 20-40* La rariti dell’esito misurabile

media: 30.8 Cut off per alti volu- | auraverso i sistemi informativi

S i/operatore/anno per :
mediana: 32.5 mi/ope ; correnti non permettono una
C . . mortalita ospedaliera .. . p AGENAS 2013
ut off alti volumi x ampu- 30 aiomi analisi empirica

tazione: e t.gl?ml .64%cr dell’associazione tra volume

range; 20-40* amputazione: ed csito

media: 30.8

mediana: 32.5
BY-pass Aorlo La revisione sistematica della letteratura evidenzia che sta i risultati degli studi che quelli delle metana- AGENAS 2013
Femorale lisi non permettono di giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi ed esiti -

Cardiochirurgia/ Cardiologia

Cardiochirurgia
pediatrica

=300

Hospital volume and
health eare outcomes,
costs and patient access
Effective Health Care
DECEMBLR 1996
VOLUME 2 NUMBER 8

Cut off alti volumi x mortali-
ta ospedahierao a 30 g
range: 100-400

Prove insuificienti per
associazione con 0pe-
ratore

La difficolta nella identifica-
zione dei casi attraverso i si-
stemi informativi correnti ¢ le
relativamente basse numerosi-
ta non permeftono una analisi
empirica delta distribuzione
del numero di strutture per
volume di attivita e

dell associazione tra volume
ed esito

AGENAS 2013

By-pass aorto
coronarice

> 450

LEAPFROG FACT
SHEET REV 9.4.08

>450

LEAPFROG FACT
SHEET REV 21.3.11

Bozza di decreto Salute-

Economia sugli standard
qualitativi, strutturali ¢
teenologici per 'assisten-
za ospedaliera

=100

Birkmeyer et al. Sur-
geon Volume and Opera-
tive Mortality in the
United States N Engl J
Med 2003; 349:2117-
2127

Cut off alti volumi x mortali-
t4 ospedalieraoa 30 g:

Cut off per alti volu-
mifoperatore/anno per

la mortalitd a 30 giorni dopo
I"intervento risulta elevata e

AGENAS 2013
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range: 100-700

mortalila ospedaliera

non significativamente etero-

e 238

ricovero diminuisce decisa~

media: 274 ¢ a 30 giomi: genea tra le strutture con vo-
mediana: 200 range: 116-259 lurni inferiori a circa 100 in-
mediana: 150 terventi/anno, e si nduce deci-
samente 38 all’aumentare dei
volumi di attivita, mantenendo
la tendenza alla riduzione an-
che oltre i 250 interventi/anno
Birkmeyer et al. Hospi-

o tal Volume and Surgical
Sostituzione val- Mortality in the United
vola mitralica X States. New England

Journal of Medicine in
2002; 346:1128
Birkmeyer et al. Hospi-
tal Volume and Surgical
x Mortality in the United
States. New England
Journal of Medicine in
2002:346:1128.

o LEAPFROG FACT
Sostlluzu.)nc val- X > 120 SHEET REV 9.4.08
vela aortica Birkmeyer et al. Sur-

geon Volume and Opera-
X -2 livg Mortality in the
United States N Engl J
Med 2003; 349:2117-
2127
LEAPFROG FACT
X > 120
SHEETREV 21.3.11
Bozza di decreto Salule-
Economia sugli standard
X >250 qualitativi, strutturali e
tecnologici per I'assisten-
za ospedaliera
X 200 — 400 AGENAS 2005
X > 400 > 175 Cabina Regta SSR 2008
LEAPFROG FACT
> 400
SHEET REV 21.3.11
. . PTCA.: si esserva una associa-
Angioplastica . e
coronarica zione ra volume di aftivita e
mortalita a 30 gg (Fig. 4.3). In
Cut off per alii volu- p_arlic_olare, ]a_moﬂa.lifé a _30_
Mortalita ospedalierao a 30 | mi/operatore/anno per | &'t dopo Vintervento dimi-
g mortalita ospedalicra | nuisce decisamente fino a eir-
X range: 37 - 600 ¢ a 30 giomni: ¢a 50 Interventi/ anno e con- | AGENAS 2013
media: 289 range: 51-209 tinua a diminuire lievemente
mediana: 205.5 media: 73 all’aumentare del volume di
Mediana. 55 attivita fino a stabilizzarsi (sia
per PTCA entro che olre 48 h
sia per PTCA in pat diversa da
IMA).
Bozza di decreto Salute-
Economia sugli standard
X > 100 qualitativi, strutturali e
IMA teenologict per l'assisten-
za ospedaliera
. Mortalita ospedaliera o a 30 la mortalita a 30 giomi dopo il AGENAS 2013




REGIONE

MARCHE

GIUNTA REGIONALE

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

3 §5ET 501

delibera

345

pag.
1"

mente fino a circa 100-150
easi/anno ¢ continua a dimi-
nuire licvemente
all’aumentare del volume di
attivita fino a stabilizzarsi

Cateterismo car- La revisione

diaco

lisi non permettono di giungere a conclusioni certe sull associazionc

sisternatica della letteratura evidenzia che sia i risultati degli studi che quelli delle metana-

tra volumi ed esiti

AGENAS 2013

Neurologia/Neurochirurgia

Stroke Unit 2°
livello X

2> 500 Ictus

Bozza di decreto Salute-
Eeonomia sugli standard
qualitalivi, strutturali e
leenologici per l'assisten-
za ospedaliera

Aneurisma cere-
brale X

8. Claiborne Johnston:
Efleet of Endovaseular
Services and Hospital
Volume on Cerebral An-
eurysm Treatment Qut-
comes Stroke.
200031111117

Emorragia Suba-

Monralila ospedaliera o a 30

La raritd deil’esito misurabile
attraverso i sistemi informativi
correnti non permettono una

&
racnoidea X range 15-49 alisi emiric AGENAS 2013
media 31.6 analisi empirica
mediana 30 dell’associazione tra volume
ed esito
Chirurgia Oncologica
PROVINCIA

Rete di Chirur-

AUTONOMA DI
BOLZANO - ALTO
ADIGE Moadello di Certi-

gia Oncologica X ficazione per la Chirurgia
Oncologica in Alto Adige
Seduta Nr. 131
28/01/2013
Cut off alto volume x morta- | Cutoff alto volume
lith ospedaliera 0 a 30 g opf:r.alore/ann_o * mor-
range 62-668* I.alll? ospedalierao a mortalitd a 30 giori dopo
mcd?a 196 fz?ngc 11-48* I"intervento diminuisce deci-
Chirurgia Ca del mediana 117 media 32.6 samente fino a cirea 50-70
Coton X Cut off alto volume x so- mediana 34.5 interventi/anno e continuaa | AGENAS 2013
pravvivenza Cut off alto volume diminuire lievemente
fwe?ﬂl ea2ss operalore/anno x so- all’aumentare del volume di
anni; pravvivenza overall e attivita
range 86-138** a 2/5 anni:
med_:a 110,6 range 3-41
mediana 110 media 22
Rogers SO et al. Relation
of surgeon and hospital
volume to process and
outcomes of colorectat
o cancer surgery. Ann Surg
Chirurgia Ca del 2006; 244: 1003-1011.
colon-retto X > 30 Fong Y, Gonen M, Rubin

D ct al. Long-term sur-
vival i3 superior after
resectlion for caneer in
high-volume centers. An-
nal Surg 2003: 242: 540-
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la presenza di un’associgzione

543
Cut off alto volume x morta-
lita ospedaliera o a 30 g
range 41-110** La numerosita dei casi osser-
media 65 vati e la rarita dell’esitc misu-
mediana 54.5 rabile attraverso 1 sistemi in-
X Cut off alto volume x so- formativi correnti non permet- | AGENAS 2013
pravvivenza tono una analisi empirica
overall e a 2/5
anni: dell’associazione tra volume
range 16-220%** ed esito
media 67
mediana 25
Chirurgta Ca del . . . . . - . .. .
retto La revisione sistematica della letleratura evidenzia che sia gli studi che le metanalisi non dimostrano AGENAS 2013

Birkmeyer ¢t al. Sur-
geon Yolume and Opera-
tive Mortality in the
United States N Engl I
Med 2003; 349:2117-
2127

LEAPFROG FACT
SHEET REV 9.4.08

Chirurgia Ca del
Pancreas X

Finks et al Trends in
Hospital Volume and
Operative Mortality for
High-Risk Surgery N
Engl ] Med 2011,

Cut off alto volume x so-
pravvivenza overall e a 2/5
anni:

range 8-10

diminuire lievemente
all*aumentare del volume di
attivita fino a stabilizzarsi

3p4:2128-2137
Cut off alto volume x mor- la mortalii a 30 giorni dopo
talita ospedaliecra o a 30 g: Ve iminuisce deci
range 3-89%** I’intervento diminuisce deci-
media [9.4 samente fino a circa 20-30
X mediana [2 Prove insufficienti interventi/anno € continua a AGENAS 2013

Chirurgia Ca
fegato X

Hollenbeck BK et al.
Volume-based referral for
cancer surgery: Informing
the debate. J Clin Oncol
2007, 25:91-96
Elixhauser A. Steiner C.
Fraser 1. Volume (hre-
scholds and hospital
characteristics in the
united States. [ealth AT
2003; 22:167-17

Fong Y, Gouen M, Rubin
D et al. Long-term sur-
vival is superior afler
resection for cancer in
high-volurne centers. An-
nal Surg 2005; 242: 540-
543

Yasunaga ¢t al, Rela-
tionship between hospital
volume and operative
mortality for liver resec-
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tion: Data from the Japa-
nese Diagnosis Procedure
Combination database.
Hepatology Research
2012 42:11, 1073-1080

Cut off alto volume x morta-
lita ospedaliera o a 30 g:
range 11-232*

media 68

mediana 26

Cut off allo volume x com-
plicanze postoperatorie: 61

La numerosita dei casi osser-
vati e la rarita dell’esito misu-
rabile attraverso i sistemi in-
formativi correnti non permet-
tono una analisi empirica

dell associazione tra volume
ed esilo

AGENAS 2013

Chirurgia Ca vic
biliari

Hollenbeck BK ¢t al.
Volume-based referral for
cancer surgery: Informing
the debate. J Clin Oncol
2007; 25:91-94
Elixhauser A. Steiner C.
Fraser . Volume thre-
scholds and hospital
characteristics in the
united Statcs. Health AfF
2003, 22:167-77

Fong Y, Gonen M, Rubin
D et al. Long-term sur-
vival is superior after
resection for cancer in
high-volume centers. An-
nal Surg 2005; 242: 540-
543

Chirurgia Ca
esofago

LEAPFROG FACT
SHEET REV 9.4.08

Finks et al Trends in
Hospital Volume and
Operative Mortality for
High-Risk Surgery N
Engl J Med 2011,
364:2128-2137

IV
s

Hollenbeck BK et al.
Volume-based referral for
cancer surgery: Informing
the debatc. J Clin Oncol
2007: 25:91-96
Elixhauser A., Sieiner
C., Frascr [.: Volume
threscholds and hospital
characteristics in the
united States, Health AfT
2003;22:167-77

Fong Y, Gonen M, Rubin
D et al. Long-term sur-
vival is superior after
resection for cancer in
high-volume centers. An-
nal Surg 2605 242: 540-
543

=7

Birkmeyer et al. Sur-
geon Volume and Opera-
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tive Mortality in the
United States N Engl J
Med 2003; 349:2117-
2127

Chirurgia Ca
stomaeo

X > 7 AGENAS 2005
Cut off alto volume x mor- ;J:c:rzg)i}aon:\(:ime
t:;:]io;g?a“em 0allg: mortalita ospedaliera | Lanumerositd dei casi osser-
= oalilg vatli ¢ la rdrita dell’esito misu-
media 26,8 4.50 . : ..
mediana 20 m“gf: 1':" rabile atfraverso i sistemi in-
X Cut off alto volume x so- ﬁid::naalﬂ formativi correnti non permet- | AGENAS 2013
pra.\r.'vwcnza overall e a 2/5 Cut off alto volume mm? una a’na.?m empirica
;’:J:l: 1060 operalore/anno x so- dellassociazione tra volume
meg?é' 283 pravvivenza overall e | cd esilo
media;l:i-' 20 a 2/5 anni:
) range:7-12
Hospital volume and
health eare outcomes,
x >25 > 8 eosts and patient access

Effective Health Care
DECEMBER 1996
VOLUME 2 NUMBER 8

Cut off alto voiume x morta-
litd ospedaliera 0 a 30 g
range 6-12*

X media 10

mediana 1]

Cut off allo volume X so-

pravvivenza: 11

Cut off alto volume
operatore/anno X mor-
lalita ospedaliera o a
g

range L1-13

media 13

mediana 13

la mortalita a 30 giomi dopo
I"infervento diminuisce deci-
samente fino a circa 20-30
interventi/anno ¢ continua a
diminutre lievemente
all’aumentare del volume di
attivita

AGENAS 2013

Chirurgia Ca
tiroide

Hollenbeck BK et al.
Volume-based referral for
eancer surgery: Informing
the debate, J Clin Oncotl
2007, 259196
Elixhauser A. Sieiner .
Fraser 1. Volume thre-
scholds and hospital
charaeteristics in the
united States. Health Aff
2003; 22:167-77

Chirurgia Ca
mammella

X > 100 interventi

Bozza di decreto Salute-
Eeonomia sugli standard
qualitativi, strutturali e
tecnologici per |'assisten-
za ospedalicra

X > 150 nuovi casi

Hollenbeek BK et al,
Volume-based referral for
cancer surgery: Informing
the debate. J Clin Oncol
2007; 25:91-96
Elixhauser A. Steiner C.
Fraser I. Votume thre-
scholds and hospital
characteristics in the
united States. Health Aff
2003 22:167-77

Fong Y, Gonen M, Rubin
D et al. Long-term sur-
vival is superior afier
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resection for cancer in
high-volume centers. An-
nal Surg 2003; 242: 540-
543

> 30 nuovi casi

Hospital volume and
health care oulcomes,
costs and patient access
Effective Health Care
DECEMBER 1996
VOLUME 2 NUMBER 8

G.A. Gooiker ct al A
syslematic review and
meta-analysis of the vol-
ume oulcome relationship
in the surgical treatment
of breast canccr. Are
breasl cancer patients
better of with a high vol-
ume provider? Europcan
Joumal of Surgical On-
cology
10.1016/].ej50.2010.06.0
24

Cut off alto volume X moria-
lita ospedalicra o a 30 g:
range: 40-195

media; 90

mediana; 88

Cut off alto volume x so-
pravvivenza a 5 anni:

range: 26-150

media: 81.7

mediana: 75.5

Cut off alto volume
operatore/anno x mor-
talita ospedaliera o a
30

range: 10-100

media: 49.4

mediana: 50

La rarita dell’esito a breve

termine misurabile attraverso i

sisterni informativi correnti
non

permiette una analisi empirica
dell’associazione tra volume
ed esito

AGENAS 2013

Chirurgia Ca
capo ¢ collo

> 75 nuovi casi

Hollenbeck BK et al.
Volume-based referral for
cancer surgery: Informing
the debate. J Clin Oncol
2007, 25:91-96.
Elixhauser A. Siciner C.
Fraser |. Volume thre-
scholds and hospital
characteristics in the
united States. Health Aff
2003; 22:167-77.

Fong Y, Goncn M, Rubin
D et al. Long-term sur-
vival is supenior aftes
resection for cancer in
high-volume centers. An-
nal Surg 2005; 242: 540-
543,

“

Arun Sharma, Stephen
M. Schwartz, Eduardo
Meéndez. Hospitat volume
is associated with sur-
vival but not multimodal-
ity therapy in Medicare
patients with advanced
head and neck cancer.
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2013

Chirurgia Ca
polmone

> 66

Bach et al. The Influence
of Hospital Volume on
Survival after Resection
for Lung Cancer N Engl J
Med 2001; 345:181-188

Birkmeyer et al. Sur-
geon Volume and Opera-
tive Mortalily in the
United States N Engl J
Med 2003; 349:2117-
2127

Kozower etal Lung
Cancer Reseetion Vol-
ume: [s Procedure Vol-
ume Really an Indieator
of Quality?. Seminars in
Thoracic and Cardiovas-
cufar Surgery (2012)
24:2, 93-98

Finks et al Trends in
Hospital Volume and
Operative Mortality for
High-Risk Surgery N
Lngl J Mcd 2011;
364:2128-2137

Cut ofl alto volume x morta-
lita ospedaliera o a 30 g:
range 7- 66

media 28

mediana 35

Cut off alto volume x com-
plicanze: 66

Prove msuflficienti

la mortalita a 30 giomi dopo
I"intervento diminuisce deci-
samente fino a eirca 50-70
interventi/anno e continua a
diminuire lievemente
all’aumentare del volume di
attivita fino a stabilizzassi

AGENAS 2013

Chirurgia Ca
prostiala

Basso volume < 30

AGENAS 2005

Baeh P.B., ¢t al.
Varialions in Morbidily
after Radical Prostatec-
tomy N Engl J] Med 2002;
346:1138-1144

Cut off alto volume x morta-
lita ospedaliera o a 30 g:
range 54-301

mcdia 145

mediana 108

Cut off alto volume per
complicanze urinarie:

range 7 -140

media [06

mediana 120

La revisione sistema-
tica della letteratura
evidenzia che sia gh
studi che le metanalisi
non

dimostrano la presen-
za di un’associazione

la proporzione di nammissioni
dopo I'intervento diminuisce
decisamente fino a circa 25-50
interventi/anno € continua a
diminuire lievemente
all'aumentare del volume di
attivila

AGENAS 2013

Chirurgia Ca

ene

Sun et al; Hospital Vol-
ume is a Determinant of
Postoperative Complica-
tions, Blood Transfusion
and Length of Stay After
Radical or Partial
Nephrectomy. The Jour-
nal of Urology (2011)
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Cut off alto volume x morta-
lita ospedaliera 0 a 30 g:
range: 31-33

La rarita dell’esito a breve
termine misurabile attraverso i

X med?a: 32 sistemi informativi CC)[TEI:I[? AGENAS 2013
mediana: 32 non permettono una analisi
Cut off alto volume x Ri- empirica dell’associazione tra
g;pedalirza.zione a 30 giomi: volume ed esito
Birkmeyer et al. Sur-
geon Volume and Opera-
- 10 15 r.ive. Mortality in the
Untted States N Engl J
Med 2003; 349:2117-
2127
Morgan et al . Volume
Outcomes of Cvstec-
tomy—Is it the Surgcon
X or the Setling?. The Jour-
nal of Urology
Chirureia Ca 2012,188:6,2139-2144
vescic;: Finks et al Trends in
Hospital Volume and
x Operative Mortality for
High-Risk Surgery N
Engl J Med 2017,
364:2128-2137
Cut off allo volune x monia- la mortalita a 30 giomi dopo
lita ospedalicra o a 30 g; Cut off alto volume Pintervento diminuisce deci-
range 4-34 OPEralore/anno X Mor- \ camente fino a circa 20-30
X media 13.3 %lt? ospedalicra 0 a inlerventi/anno € continua a AGENAS 2013
mediana 11 ranic 4.9 diminuire lievemente
Cut off allo velume x rio- media 6.5 all’aurnentare del volume di
spedalizzazione: 12 attivita
Hollenbeck BK et al.
Volume-based relerral for
cancer surgery: Informing
Chirurgia Ca the debate. I Clin Oncol
2007: 25:91-96
?:i?;?;?lfcmlale X >30 Elixhauscr A, Steiner C.

Fraser I. Volume thre-
scholds and hospital
characleristics in the
united States. Health AT
2003;22:167-77

Chirurgia Ca del
testicolo

La revisione sisternatica della letteratura evidenzia che sia 1 risultati degli studi che quelli delle metana-

lisi ron permettone di giungere a conelusioni eerte sull associazione tra volumi ed esiti

AGENAS 2013

Colecistectomia

X

>168

NHS Trust

Coleeistectomia
laparoscopica

=100

Bozza di decreto Salute-

Economia sugli standard
valitativi, strutturali ¢
tecnologici per l'assisten-

za ospedaliera

Cut off alti volumi x inortati-
1a ospedaliera o a 30 g: 31

la proporzione di complicanze
a 30 giomi dope !'intervento
diminuisce progressivamente
per volumi di attivitd fino a
circa 300 interventi/anno, per

AGENAS 2013

e e
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volume di attivitd

Appendicecto- La revisione sistemalica della letteratura evidenzia che sia i risultati degli studi che quelli delle metana- AGENAS 2013

mia lisi non permettono di giungere a conclusioni certe sull’assoeiazione tra volumi ed esiti :

Colectomia La revisione sistematica della letieratura cvidenzia che sia i risultati degli studi che quelli delte melana- AGENAS 2013

lisi non permettono di giungere a conclusioni certe sull’associazione tra volumi ed esiti

Isterectomia

Rogo-Gnpta LI, Lewin
SN, Kim JH, et al.

The effect of surgical
volume on outcomes and
resource use for vaginal
hystereetomy.

Obslet Gynecol.
2010:116(6):1341-1347

La revisione sistematica della letteratura cvidenzia che sia i risultati degli siudi ehe quelli delle metana-

o . Lo . . . .. AGENAS 2013
lisi non permettonoe di giungere a eonclusioni certe sull”associazione tra volumi ed esiti
Ernia Inguinale I?a. revisione sistematic-a ciclla letteratura cvificn-zia che sia,i risulFati. degli studi chf: quell.i F!elle melana- AGENAS 2013
lisi non permettono di giungere a conclusioni eerte sull’associazione tra volumi ed esili
X =100 AGENAS 2005
R.J. Critchley, P.N.
Baker, D.J. Deehan.
(2012} Does surgical vol-
ume aftect outcome aller
X primary and revision knee
arthroplasty? A systema-
tic review of the literatu-
Artroplastica di re. The Knee 1935, 513-
ginocehio . 318
Cut off alti volumi x mortali-
ta ospedalieraca 3l g
range:81-500 la proporzione di reinterventi
media: 172.2 diminuisce decisamente fino a
X mediona: 120 Prove insulficienti | 100 interventi/anno ¢ conlinua | 5 GE\ A 2013
ut off alti volume x com- a diminuire licvemente
plicanze: all’aumentare del volume di
range: 23-300 attivita fino a stabilizzarsi
media: 116.6
mediana: 9§
Katz JN, Association
between hospital and sur-
geon procedure volume
Artroplastica di and outcomef; of total !1ip
X replacement in the United
anea States medicare popula-
tion. ] Bone Joint Surg
Am. 2001 Nov;83-
A(11):1622-9.
Judge A, Chard I, Lcar-
mounth [, Dieppe P. The
effect ol surgical volume
and training cancers
status on outcomes fol-
X lowing total joint re-

placement: analysis of the
haspital episode stalistics
for England. J Public
Health 2006; 28: 116-
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124.
La revisione sistematica della letteratura evidenzia che sia gli studi che le metanalisi non dimostrano
la presenza di un’associazione con i volumi della struttura mentre nella maggior partc degli studi ¢ | AGENAS 2013
presente una associazione fra volume ed operatore per mortalita ospedaliera e a 30 giomi: cut oft
per alti‘'volume/operatore/anno = 10
Nitin et al. THE
RELATIONSHIP
BETWEEN SURGEON
AND HOSPITAL
X >10 >5
VOLUME AND
Arttroplastica di OUTCOMES FOR
SHOULDER
spalla ARTHROPLASTY V.J
Bone Joint Surg Am.
2004:86:496-505.
Navarro ct al, The Ef-
fect of Surgcon and Hos-
X pital Volume on Shoulder
Anhroplasty Pcrioperlive
Quality Metrics ASES
2013 Open Mecting
la mortalita a 30 giorni dopo
I"intervento diminuisce deci-
Cut off alti volumi x mortali- samente fino a eirca 50 - 100
Fratt di Fe- ) i : . . .
ratra Qe X t4 ospedaliera 0 a 30 g: interventi/anno € continua a AGENAS 2013
more range: 16-73* diminuire i
media: 44.5 iminuire lievemente
all’aumentare del volume di
attivita fino a stabilizzarsi
. _ X 5125 50 LEAPFROG FACT
Chirurgia Ba- SHEET REV 9.4.08
riatrica LEAPFROG FACT
X > 125 .
SHEET REV 21.3.11
Hospital volumc and
- . health care outcomcs,
Chirurgia inte- .
stinale non neo- % 40 >0 costs and patient access
lastic B Effectivc [1ealth Carc
plashea DECEMBER 1996
VOLUME 2 NUMBER §
. LEAPFROG FACT
Parti alto ri- X TIN > i VLBWi
nr-m 0 ri con > 50 cas1 di VEBWi SHEET REV 21 3.1
schio -
Hospital volume and
Peso atteso
health care outcomes,
<1500 TIN con >500 giorni ventil d patient acces
EG <37 w X con ( giorni ventila- costs :?n patient access
. Ziohe Effective 11ealth Care
Anomalie conge-
. . DECEMBER 1996
mte maggiori
VOLUME 2 NUMBER 8
TIN X AGENAS 2013
Cut off alti volumi x
ntartalitd ospedaliera
0 a 30 giomni:
Cut off alti volumi x mortali- randg.e 3—39
ta ospedalierao a 30 g mcd!a 2 6
AIDS X range 30-1000 mediana AGENAS 2013

media 387.6
mediana 270

Cut off alti volumi x
uso farmaci antiretro-
virali:

range 15-300

media 121.6
mediana 50
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Si propone pertanto alla Giunta 1’adozione della presente deliberazione.

IL. RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO
efluig Gi i

PROPOSTA E PARERE DEL DIRIGENTE BEL SERV1ZIO SANITA’

[1 sottoscritto, considerata la motivazione espressa nell’atto, esprime parere favorevole sotto il profilo della le-
gittimita ¢ della regolarita tecnica della presente deliberazione e ne propone 1’adozione alla Giunta regionale.
Si attesta inoltre che dalla presente deliberazione non deriva, né pud derivare alcun impegno di spesa a carico

della Regione.
Il Diriggnte Servizio Sanita
RS,

La presente deliberazione si compone di n23pagine, di cui n.,S di allegati.

IL SEG RIO DELLA GIUNTA
a MO, 1)
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Allegato A
Reti cliniche

Premessa
Questo documento rappresenta il modello concordato dalle Direzioni delle Aziende del SSR attraverso il Co-
ordinamento degli Enti del SSR per dar corso alla riorganizzazione, in coerenza con quanto previsto dalla
DGR 735/2013 che ha ridotto la frammentazione ospedaliera e riconvertito le strutture ospedaliere e con la
DGR 920/2013 che ha riorganizzato il sistema dell’emergenza-urgenza, delle reti cliniche della Regione Mar-
che.
In particolare, si ¢ introdotto il sistema delle ret: cliniche come strumento di razionalizzazione e qualificazione
dell’ offerta come peraltro previsto nel PSSR 2012-2014.
Per la progettazione delle reti cliniche , si & reso necessario prima individuare alcuni criteri base:

¢ definizione dei criteri di individuazione dei punti di erogazione delle attivita facenti parte di una speci-

fica rete;

e definizione di un sistema di regole che consenta un funzionamento coordinato della rete.
Il principio fondamentale alla base di molte reti € che “non tutti possono fare tutto”. In questo documento vi
sono i criteri di carattere tecnico utilizzati per la costruzione e gestione delle reti cliniche, poiché di ogni rete
vanno identificate e linee di attivita/produzione piu significative in modo da distribuirle nel modo pia logico
tra i vari punti della rete. Per molte prestazioni esistono volumi minimi di attivita indispensabili per garantire
efficienza e qualita clinica. Nella predisposizione del documento si é tenuto conto anche della possibilita di re-
alizzare equipes integrate intra-area vasta, inter-area vasta ed inter-aziendale, non limitando le singole profes-
sionalita ma trasferendo e concentrando in opportune sedi le attivita e le competenze. Da ultimo si ricorda
che nella distribuzione delle attivita si ¢ tenuto dell’integrazione tra le reti e, in particolare, con quella della
urgenza/emergenza .
Relativamente al Privato accreditato la rimodulazione sarad demandata ad apposito atto, da definirsi entro il
31/12/2013.
[’organizzazione in reti cliniche rappresenta un’innovazione organizzativa che mira a consolidare ¢ migliorare
la sicurezza e qualita delle cure, 'equita dell’accesso alle cure e la sostenibilita economica delle scelte: appro-
priatezza, etica nell’uso delle risorse,
Il requisito di sicurezza e qualita delle cure ¢ condizionato da tre aspetti:
o il personale, la cui competenza professionale & legata, oltre che dalla formazione, anche dalla casistica trat-

tata;
o le tecnologia in particolare alcune tecnologie pesanti non possono essere distribuite su ogni strutture ospe-
daliere, ma centralizzate per esigenze di efficienza ed economicitd;

o I'organizzazione che deve permettere la valutazione multidisciplinare delle patologie.
L’equita dell’accesso alle cure deve tener conto di:
o punti di erogazione sulla base del bacino di utenza e delle caratteristiche oro-geografiche;
o distribuzione delle specialita in base ai dati epidemiologici di salute della popolazione;
o organizzazione della rete dell’emergenza.
Sostenibilitd economica delle scelte, appropriatezza ed etica nell’uso delle risorse deve essere perseguita attra-
verso la realizzare di ret1 clinico-assistenziali che effettivamente servono ai cittadini evitando di creare servizi
o punti della rete che sono diseconomici per numeri trattati e pericolosi per mancata expertise dei professioni-
sti ed utilizzare strumenti di comprovata evidenza scientifica
Alla base della organizzazione in rete c¢'¢ non solo l'individuazione ma anche la tutela delle realta
d’eccellenza. In un’ottica di sistema e non solo regionale, ogni sforzo deve essere fatto dal SSR aftinché que-
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ste realta, che rappresentano un vero e proprio patrimonio di competenze ¢ professionalita, non vengano di-
sperse, fornendo loro tutti 1 mezzi di sussistenza e crescita necessari.

Inoltre nella realizzazione delle reti va salvaguardato il ruolo delle diverse Aziende del SSR ¢ le varie speri-
mentazioni gestionali di modelli innovativi.

Metodologia
Allo scopo di riorientare I’organizzazione sanitaria attraverso |'implementazione delle reti cliniche sul territo-
rio regionale sono stati presi in considerazione le principali esperienze ¢ competenze di operatori di settore
come AGENAS e ci si ¢ riferiti alle pit recenti e solide pubblicazioni scientifiche che hanno messo in correla-
zione le attivita clinico-assistenziali con 1’assetto organizzativo inteso sia in senso gestionale che di professio-
nalitd. L’AGENAS ha recentemente avviato un osservatorio delle reti con tre gruppi di lavoro che si occupano
delle seguenti attivita:

1. descrizione della rete ospedaliera esistente, e cambiamenti a seguito delle varie riforme che si sono susse-
guite. Individuazione di nuovi indicatori piu adeguati a descrivere i nuovi modelli organizzativi. Una nuova
classificazione degli ospedali. Copertura a rete a partire dal bacino di utenza;

2. analisi di alcune esperienze innovative quali la riconversione di piccoli ospedali, la costituzione di reti cli-
niche secondo modello hub & spoke, la costituzione di una rete integrata ospedale-territorio , la riorganiz-
zazione delle aree di degenza secondo il modello per intensita di cura;

3. indagine sulle strategie di progettazione delle reti ospedaliere e ospedale e territorio secondo la metodologia
case study.

Da tale osservatorio sono stati attinte le prime indicaziont gia consolidate. Inoltre si € preso spunto dal “rego-

lamento ospedaliero”, documento ancora in attesa di essere varato dalla Conferenza delle Regioni, che ha de-

finito le condizioni necessarie per garantire livelli di assistenza ospedaliera omogenei sia in termin: di adegua-

tezza delle strutture sia in termine di risorse umane impiegate in rapporto al numero di pazienti serviti ed al li-

vello di complessita della struttura. Nello stesso Regolamento sono stati indicati gli standard minimi e massi-

mi di strutture per singola disciplina a partire dagli standard definiti nella Legge 135/2012 relativamente ai po-

sti letto (3,7/1000 ab) ed al tasso di ospedalizzazione (160/1000 ab), considerando un indice di occupazione

del posto letto attestato su valori del 90%, con una durata media della degenza, per i ricoveri ordinari, media-
mente inferiore a 7 giorni.

Inoltre tale documento indirizza la riorganizzazione della rete ospedaliera tenendo conto dei volumi di attivita

e delle associazioni tra questi ed 1 migliori esiti delle cure (ad esempio mortalita a 30 giorni, complicanze od

altri esiti). A tal fine invita alla centralizzazione di alcuni trattamenti per malattic neoplastiche e/o di alta com-

plessita e ribadisce il concetto di reti interregionali relativamente alla cardiochirurgia e ai grandi ustionati.

Nel processo di accorpamento di ospedali ed unitd operative la letteratura scientifica fornisce prove consolida-

te circa la relazione tra numero degli interventi che vengono eseguiti in una struttura ed risultato ottenuto che

cresce al crescere della numerosita degli interventi medesimi; si parla in tali situazioni dei Volumi Minimi di

Attivita. Cio significa che la stima dell’associazione tra volume di attivita di una struttura sanitaria e risultati

pud costituire uno strumento potente al fine di ridurre gli sprechi e garantire I'efficienza dei servizi senza

compromettere, ma anzi potenzialmente migliorando 1’efficacia delle cure. Questo approccio permette di iden-
tificare, utilizzando anche misure di costo ¢ di efficienza, livelli minimi di volumi al di sotto dei quali singole
unita operative o interi ospedali non dovrebbero essere accreditati ad erogare specifiche prestazioni per il SSN.

Su questo fronte I’AGENAS sta lavorando da tempo € gia nel 2005 (rivista Epidemiologia & Prevenzione) ha

pubblicato una revisione sistematica della letteratura su questi temi. Altri e pit recenti pubblicazioni, sempre a

cura di AGENAS evidenziano, 1a dove calcolabile, anche I"associazione tra esiti ¢ volumi di attivita, per alcu-

ne tipologie di interventi e/o patologie, nelle strutture italiane (PNE 2011 calcolati sui dati SDO) e per volume
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del medico/chirurgo ed esito. In relazione all’esito mortalita intraospedaliera o a 30 giorni, per 26 aree cliniche
esistono prove dell’associazione positiva tra volumi di attivita ospedaliera ed esito: AIDS, aneurisma aorta ad-
dominale non rofto e rotto, aneurisma cerebrale, angioplastica coronarica, artroplastica ginocchio, bypass aor-
to-coronarico, chirurgia del cancro del colon, del colon e retto, dell’esofago, del fegato, della mammella, del
pancreas, del polmone, della prostata, del rene, dello stomaco, della vescica, chirurgia cardiaca pediatrica, co-
lecistectomia, emorragia sub aracnoidea, endo-arteriectomia carotidea, frattura femore, infarto del miocardio,
rivascolarizzazione arti inferiori e terapia intensiva neonatale. Anche il “regolamento ospedaliero”, sugli stan-
dard qualitativi, strutturaii e tecnologici per l'assistenza ospedaliera sottolinea come i volumi di attivita e la
conseguente valutazione degli esiti rappresentino elementi determinanti da tenere presenti nella riconversione
di strutture ed ospedali ¢ per alcuni fissa gia i valori. Le condizioni per le quali la revisione sistematica della
letteratura ha evidenziato un’associazione positiva sono le seguenti: Aids, angioplastica coronaria; aneurisma
addominale non rotto, artroplastica anca, bypass aorto-coronarico, chirurgia carcinoma (CA) colon, chirurgia
CA esofago, chirurgia CA mammella, chirurgia CA stomaco, chirurgia CA vescieca, rivascolarizzazione arti
inferiori.
Pertanto la riorganizzazione delle reti cliniche si & strutturata nel rispetto della metodologia sopra indicata (ve-
di tabella 2) con Iobiettivo di:

1. garantire I’omogeneita delle cure;

2. migliorare la qualita delle cure;

3. migliorare I’efficienza del sistema.
Infine s1 & concordato di selezionare le priorita sulla base, anche degli obiettivi economici stabiliti dalla Re-
gione in conseguenza delle disposizioni nazionali. In particolare si & proceduto prima allo sviluppo di quelle
reti che potranno determinare un recupero della efficienza e quindi un recupero economico permettendo quindi
successivamente 1’avvio delle reti che richiedono ulteriori risorse.
A tal fine, si & partiti dalla analisi dell’offerta attuale. Per una sua migliore comprensione si & proceduto alla
valutazione dei dati relativi ai ricoveri anno 2011/2012 scomposti per “linee produttive” analizzate per ex-
zona di residenza/struttura ospedaliera di produzione e tasso di occupazione.
Sono stati analizzati, inoltre, 1 lavori prodotti dai vari tavoli regionali ¢ aziendall, relativi alle ipotesi di reti
cliniche non approvati ufficialmente e/o non avviati, al fine di recuperare almeno 1n parte il lavoro svolto.
Successivamente si & passati a formulare una proposta per la rimodulazione dell’offerta e delle attivita, nel ri-
spetto dei vincoli normativi e finanziari, cercando di non penalizzare né 1’equita di accesso né i criteri di sicu-
rezza e qualita delle prestazioni erogate, con attenzione al rispetto dei volumi minimi di attivita e alla disponi-
bilita delle strutture tecnologiche di supporto. Tale attivita ¢ riassunta nella tabella seguente.
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Reti Reti diniche: " | i
. Volumi Minimi {Boma Decret Balduzzi);
chniche:offer ro '
propasta 3 Hote Rssocarione VolmifEsia INGEAAS 2013
ta attuale tendere
Rete disciplina (Bacino Utenza sec. Botta
AU AMN INRCA ASUR AOU AMN INRCA R
Decreta Balduzri in milioni di ab) 5
1 |Trapianti [Bakuzz: 2 - & 1500 150C
Coordinatore Locale '  [valutazione impatta economico confronlo
N ) A Coordingtore Locale preliey |~ .
Prelievo d'organi X X preliev organi, Cornee e [x X ) " Jeosti attuali per conservazione &
) organi, Comee etessuti AV ,
1 tesuti AVZ Fabriano trattamento tessuli
Neurochirurgia fesclusa patologia colonna) 150C+1
250C 150C 150C ' i
1 |(Bakuzti:06-12) <050 ¢ 12 505D con particolare interesse pediatneo
* 12505 & inserita nell'ambito della 505D
e . tenende 'attuale modell izzati
o . Unita Spinate inita Spinale "“"_e_" H u . rnc‘ ) nlorgamuatwo
Lesioni Spinali Traumatiche 05) o8t muttidisciplinare; valutzzione impatte
eonomico confronto cost attual per
% riabiitazione in ambeto regionale

i acoessi vascolari complicat saranno
indirizzati nell'A0U i Ancosa; *INRCA:
svolge attivitd con sumeri ridatti par

(Chirurgia Vascolare {Baldurzi: 04 -08)  (150C inAF0  |inAFC*  |dispersione in pid sedi|1 SOC inAFQ inAFD*  |insede chirurgica - o
patologia aneurismatica aortica, per la
patologia venosa ¢ arteriosa minore € la
3 patologha stenc-ostruttiva carotidea
dispersione su pil
sedi: Chiaravalte, Cagli nelle Chiren con
patofogia venosa e arteriosa minare {pat, Venosal; Jesi, X } appropriaty sefting di
Ascoli, Macerala {pat. eogazione
Anteriosa
k) }
patologia aneurismatica acklominale: AGENAS
un punto d erogarione 2013: 13 mortalta 2 30 giorni per aneLrtma
atologia aneurismatica agrta X x{numer A3 dpersan X H unicoper AV3, 4,5, con el rispettc dei volumi minimi addorrae non oo dimiusce decsamete g
PRt ot alcuna sedi ASUR y !pe ) ‘t‘J ) e 2 b0 imterventyfanno e continua a diminuire
racicloga rtervettlica hevemente alf aumentare def wolume v gttt
fino a stabilizzars oftre i 180-200 intervents | anng
3b
dispersione in pil sedi 11 puntad evogatione endoarteriectomia caratidea: AGENAS 2013:le f\J
iceoli kesiont dimi i 3
) . ) s - unicoper AV3,4,5,con | *quota endovascolare da definire inbase a "?mmm dminusconadecsamerts foa
patologia steno-ostruttiva carotidea x i rumerijUrhino, % 1 X o s L ) uirta 75100 merventt fanna € contingano @
radiologia interventistica  |criteri di appropriateznza R .
Fermo, Materata, fqent diminuire fievemente all'aumentare del volume i
ki Fabriano, Ascol, atiitd :
dispersiane un punto di eregazione Patologia Stenostruttiva artiinf; AGENAS 2013: da :
patologia stenc-ostruttiva arti inferiori X H H acera,Ferme) X X X Lico per Y 3,45, con letteratura Cut off pan a 30 nteventyfanno per '
B ' radiologia intervenlistica mortalita espedahera e per amputazone ’
By pass adrto-caronarico: Balduzl 150¢anno;
o . . N . AGEN : vetta riguni I3
Cardiochirurgia (Balduzz: 0,6- 1,2) 150C 150¢ swikappa rete nabilitazione cardiologica 4 {52013 peta rduione morafi 2 Mgg
oltre i 100 mtervantifanno, can tendenza alla
riduzione anche olre 1 250 mterventy'anng
[}
Cardicchirurgia Pediatrica {Baldumi: 4-6)  |150C 1500 sviluppo accordi wteregionafifinternazionali
4 #

Chirurgia Ca Polmone: AGENAS 2013: la mortalita

. o . dimi d
un punto d:erogatione per pat neoplaslica rispetto volumi minimi 30 gomi hminsce decsamerk bno acrcs S0

. . R K interventijanno & contiua a diminurre
unicoper AV 3,4, 5in AFD e specializzazione operatore

Chirurgia Torackca (Balduzzi: 08 - 15 150C n AR 2[AvIe AVSYinARD 100 nAFD
hevemente alf sumentare del volume i attwit

fino a stabilizzars:
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Reti Reti cliniche: e
PP proposti a Note Volu:m .Mmll:;(bo:'nam::;i:lsg
faattuale tendere o I
Rete disciplin (Bacino Renzasec. Bozza
2OU MK (NP ASUR AM|
Decreto Bakduzz n milion i ab) A c Aot i e AsuR
La riorganizzarione davra essere effettuata con
giadualitz #d oggetia dispeatica concertazione; in
particolare per i punti nascria L o aftvta risufla
- . - - " . - i limis der paramelri detiat) dalt&ccordo Slato-
Punti nascita/Ostetricie {individuazione PN sale travagiio -parto: 2 fing 2 1000 parb, 3 N
. L 250C 2500 1150C 150C 150C 550C df cui 1 per AY i ' Regioni. Com.derata inoftre la pari kolare
in base ad Accordg Stato Ragioni) da 1000-2000 & 4 oltre 2000 parti sensibulita sociale per Fargoments, le scehte
verranno effettuate tenends conto dai risulat
delle azioni necesssrie a garantice a contenuita dei
servizl da awviare Mmedialamente.
&
4 in SOC
diatriche{AV i Punti Nascita 1 livello a: *
Neonatologia (Batduzi TIN: 0,6 - 1.7) 1s0c  |PmSOC :n'\‘ a:;'a is' ivs LSOCR" (e 3 Plivelo b (AV2:1; r?::::::" :m a; e 'E:mt
:05-2, . ia, Jest; . noma
“ Pediatria E it} AL V5 stutira complessa autonoma maintegrata
Macerata; AV 5 Ascoli nella Pediatria
7 Picenn)
8 [Pediatrie (Balduzzi: 0,15-0,3) 2500 250C 12 50C 150C 5500
2{AVS Ascoli Piceno 1 50C unica A 345 AMN: Centro di mferimenta regionale DGR
nis =J.
NPI {Balduzri: con p.l.: 2- 4; senmpl. 0,3 - |180Ccon PL|150C con con 2 pl DH e AV3 150CconPL |150Ccon 2 Possibilz doge 1: in ambit 918/2013 per screening neonatale alargato
npa in 2mbito
0,8} RQ 2ptpH Macerata) + Servizl  |RD plDH pediat per malattie metaboliche ereditane In
. atnco
9 Territoriali comune con le malattie rare
. AMN centro di nferimento screening
da individuare spoke nelle tale. Preskdi dalera AV3 Centi
negn, . FTesIdio i} ul
Malattie Rare 150% 1508 Pediatrie e nei Servizi T 4 ‘a © spedalel ) ©
Teritoriat di riferimento per quano previsto dalla DGR
20
10 1031 del 18/08/2006
da individuare spoke nelle
Fbrosi Clstita 1505D 15050 Pediatrie e nei Servizi
11 Territariah
4§ Auspicabile certralirzazione patologia aka
. complessitd, in partiolate quellz oncologea
5.50C, in fase transitor2 8 fmagziore nel rmpetta deivolum! minime: ACU
. . . possibile accorpamento m | sAMN + 2 sedi ASUR coerentemente con b
Ostetricia p Gined Bakdhurzi: 9,15 -
near dogat | i-8 250C 250C 1150C 1500e1 250C AFO x recuper PL per articolaziom della Anatomia Patologica
03 S05D* .. . - .
ostetricia in relazione aln®  |Spenmentazicae in arraRo astetrico ginecologicn|
dei parti dellsola ostetrica e posti letlo di ginecalagua in
AFG chirvrgeca,
* con paricolare interesse oncelogico
12
Funaxine in via
Procreazicne medicalmente assistita S05 505 ,‘
p
12 e
Angioplastica cornarica percutaned; Bakduzz
almene 250 procedure/anno; AGENAS 2013
o angioplatica percutansa per IMA: s mortalita calal
Rete cardiclogica decsamente in entramby tcast con Faumentare
delle procedure fino a stabikzzars: stre le 50
cedure fanno
13 procedure
1050C: 7 con degenta
150C+1 150C+1 |integrataPL di Terapia
Cardintogia {Balduzzi: Cardiclogia 0,15 - 0,3; 505D SOS0 intensiva e sub
1500 1050C 150C S0C
UTIC in ambite Cardiologia: 0,15 - 0,3} 130 {riabilitativ ! {tiabilitativalintensiva{AVI 1,AV2:2:AV3'2
4 & Ferma} afermo)  [;AV4:1:AV5.1); 3 ad indirizzo
iabilitativa LAY .
1 riabilitativo [AVZ AV3;AVS)
2 sedijAV3 con .
* Possibilita d dete S0C, 308 05
Emodinarmica {Balduzzi: 0,3 - 0,6 come unith attiith H12 per re 2 s com amivita N2 (v | | ) prevedere SOE. 305D 5
- . o 180C 150¢ L €L 150¢C N n esecuzione della DGR n 551 del
semplice in ambito Cardiologia) giamifsettimana, AVS AV5} 104013
12b con attivita H24)
5 . ‘ 2{AV2-AV3) allinterno delle | *per procedure selerionate di elevata
Aritmel d lofogi: 150C 150¢* 1 AFQ
13¢ [Mmologia elettrofisiotogia n S0C df Carciologia complessith
5 50C (2 AV2;
Senigalfia, Jesi; AV3 4 50C di cui 2 con Stroke Unit | *Nell'Av3 e aV4 possibilina di awviare il
Rete neurologica (Baiduzzi: 0,15 - 0,3} 150C 150C 150 Macerata, AV4 150C 150C 150C e 2 con Stoke Team {A¥2;  |percorso per larealizzazione stroke unitdi |
Fermo,; 2 AVS: Ascall AV AVAAVS)" livello
Ps
14 iceno, 5 Benedetto}
150C+1 150C+1
505D 2 50C (AW2 Jesi, AV3 50502 250C (AV2, A¥3) con posti
Rete dermatologica (Balduzi: D612 [150¢ 15050 ¢ V2 Je soc 15050 ) ! 3 conp
Fermofin |Macerata) Fermo (in  |letto in AFO chirurgica
15 AFO) AFO)
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Reti Reti cliniche: Volu Wit Bz Decreto Bakhc]
i retn Balduni|;
diniche:offer G " olumi Minirni {Bozza ;
propos Note Associazione Volumi/Esn [AGENAS 2013)
1a attuake tendere
Rete disciplina (Bacing Uterua sec. Bomza
. AQU AMN INRCA ASUR AQU AMN INRCA ASLR
Decrato Bakduzzi in milioni df ab)
accorda interaziendale per
Chirurgia Plastica [Balduzzi; 1- 2 1500 150C formazione Chirurghi per
16 ricostruzione seno
17 |Chirurgia ricostruttiva e Chirugia dea mane |1 5050 1500
funzione funzione
ISOC1AV2, 1 4v3, 1 AV4-
endoscopica| 3 SOC {AV2 Senigalla, endoscopic 5}.:.|C,-(.zmni2hﬂ03cu iche in
Rete Gastroemteralogie (Babdumi: 04 - 0,8 (2 50C 150C in AFO AVS S Benedettoe  |250C 150C am A0 tu’tte e ttre sacin :FO
medicze | 44 Fermo) medica e medica/ehiurgica
PR HUTEH
18 chinurgica chirurgica i
*Integrazione in rete per procedure di
eumologia interentistica, tratiamento
£50C {24V s, pretmebe eca, Fatamen
sing: LA¥1 150C 250CIRVBAVS) - fundon o della insufficienza respiratoria e ventilazione
Preumologia {Balduzzi: 0,4-0,3) 1500 150C ' 150C 150C {OsimOAINR| ' n0N invasive, Svezzamento e riabilitazione
Macerats; 1 AVS AFQ* aJew o
) ) respiratoria
Ascoli Preeno)
19
. . Coleciitectomi Laparescopica Bxduzii alment
1750Cin 21 seci ASUR 100 iterventdanna; AGENAS 2013 ke i
AV Urburo, N .
) comglicanze a 30 giomni diminuiscone
Fossombrone, Cagll, . L .
| progressivamente per volumi di atiwika fino a cirea
Perpala, Sassocorvars; X 0 tareal
AVZ Senigaliia, Jess, 11 80C dicwr 10 per o . i : Intefvemt’lnnf:: par pai iumer-| Ir!‘I crescere]
K §patologia chirurgica ne! rispetto dei volumi |gal volume d: attwith Chirurgia Ca Colony
Fabriano, Osimo, Larety 130C Chirurgiz ordnaria [Urgenze, ) ) i . o
. . . ‘ ' i > e dellapproccio muttidisaiphinare; setting  [AGENAS 2013: L mortalitd a 30 pom! diminuisce
Chirurgie Generali {Balduzri: 0,1 - 0,2] 250C 250C 150C Chiaravalle; A¥3 250C 2500 Osima/INRQ Emergenze @ Complessita); o ) .
. | assistenziale ticlo lungo week surgery, one | decisamente hno a circa 50-70 mlerventyfanno &
Materata, Camenna, & 150C inAYY per attivild i ) tiva a dimmuire fevemente altaumentare del
Cotanova, San Severing, day surgery ed ambulatorio continua a e mentare
e i Day surgery volume di attwité Chirurgia Ca Stomacn: AGENAS
Tolentme, Recanaty; Avd - .
2013: |2 mortalda 1 30 giorni dminusce
Fermo, Amandeda; AVS o - . f
San Benedetto, Ascoll fne 4 drea 130 ot
) ’ continua a diminuire hevemente alf amentare del
Picena . R
yolume di mvma
0
patologia
minore in AFQ)
chirurgics nel patclogia mirore in AFQ Chirurgia Ca Pancreas. AGENAS 2013 la mortaltta
tapetto dei chirurgica nef rispetto dei a 30 giorni diminuisce decisamente fino a circa 20
Chirurgia Pancreatica 150 156C volum| minimi volumi minim & 30 intervertsfanno # continus a diminuge
[ dellappraccio lievemente alf sumentare del volume di anivita
dell'approcaio multidisciplinare fino 3 stabilezars:
muhidiscipling
re
202
X X |n area chirurgica nel rispetto Chirurgia Ca Marsmella: Salduzzi: slmeno 106
0 Chirurgia Senoiogice 1500 15050 130c 15080 dei volurmi minimi primi Imerventi/anng; AGENAS 2012
1050, In12 sedi {1 Frattara i Femore: AGENAS 2013, ki mortlia a
WF Urb{nu; AL 30 giorni dopo ['imtervento dimimnce
les, Senigallia, decisarente fino a ces 50 - 100 interventifanno ¢
Fabriano, 3 AV3. contina a diminuire levemente alf umentare del
) 3 Macerata, Civitanova, Presenle attivits ortopedica in Monteleltro |volume di attivita fino a stabilizarsi,
Ortopedia (Saliizi: .1-0.2) N Camering; 1 AV Saiute Artroplastica Ginocchia: AGENAS 2013 a
fermo; 2 AVS: Ascoli properzione di reinterventi diminuisce
Picenp, $ Benedettol detisamente fina a 100 interventifanne  continua
iy 5 a diminuire hevemente all'umentare del volume
1 sedi di erogatione A
di attrytt fin a stabilizzarsi
{Cagh e Loreto
n
10 Sedli {81 1 sede; AY2: 3
ambito traumatologico 150C 150C <edl ; AV3: 3 sedi; AV4: L
Pt sede, Av 5. 2 sedi)
funzione in AY 1. 1 sede;
AY 2 sedi, AV 3 : 2 sedi;
AV41 sede, AV 5 1 cede;
bl 150C 150¢ o
o et individuazione df 1 sede di
elezione per (2
21b traumatologia spartiva
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Reti feti cliniche: L ]
cliniche:offer proposta 3 Wote vol"r"_""'“ [Bm‘l_*m ez
Assaciarione YolumifEsits (AGERAS 2013
1a atiuale tendere
Rete discipling {Bacina thenza sec. Bomza
AQU AMN INRCA ASUR AOU AMN INi
Detreto Balduzzi in mllioni di ab} RCA ASUR
21 |Area OncologicafEmatologica Medica
105GC in11 sedi jAVL
Urbing; AY2:
Senigallia, Jesi, 550C con PLditipe DHin
Fabriang; AV3: AFOMedicz Chemioterapia
oncologia {Balduzi 0,3 - 8,6} 15 1500 Macerats, Chtanova, |150C 250 anche nelle sedidei 5 *posti ketlo ordinari in AFO medica nell' AV3
San Severino, Presidi Unid Ospedalieri
Camerino; Av4 Fermo; senza SOC*
AVS: AscoliPiceno, 5
Benedetto)]
2%
] . 2 st AV3 {in AFD) & 2 sedi AV3 (in AFO] e AVS
|ematologia {Balduzzi: 06 - 1,2 1500 180C 15 150C
o - ) avs (150¢) i1500)
22t [enc logia pediatrica 1505 1508
150C0n 2 sedi di
2(AVIM ta, AVS i n attivita
Fadiotesapia (Bakduzn 06 1.2 1soc isec wiaMacera A5 |y e Jasoc erogatiane o AWM oo tecniche specfiche (bractiterapi]
Ascoli Piceno} almena distriquita su 2 turni
d al giorno
2in AFO[A
, naro  |LMATDIAV ‘ , 1 inAFg
o . 1inAFO 1inAFO L |Macerata; AVS: § 1in AFQ [Chir [1in AFQ . 5 . .
Oncafogia tiroide & gh. endacrine . i {piccali i {INRCA/Csi |4in AFQ* *nel rispetto def volumi minimi
{Chirgen}  |{Chir gen}  |Benedetto] + gen) {Chir gen}
numer) ) o)
22 dispersione
Chirurgia Ca Prostala: AGENAS 2013 ke
i dopo Finterventa di
7 50C{3 AV2: esi. dect fino a cirea 25-50 ifannoe
Fabriana, Osimo; 2 L5t adminure | al
. 5 . (delvolumedi
AV3: Macerata, 6 50C (AV2:2; r Iz patal last; tito il
Urologt (Balduzz: 0,15 - 0,3 e soc o [l REER s fusoc fovees ws-z&m-.ws y T e AEETET iy
ianowa: S OSMO) AVLLAY. ripelta get olum: minimi Chirurgia Ca Vestia: AGENAS 2013 mortalta a
Fermo, L AVS: Ascol 30 giorn: dopa Firtervenlo diminusce
Piceno) dacisamente fino a circa 20-30 imlerventy/anno ¢
continua a drminuire hevemente alf aumentare del
23 volume di st
350C AV (Macerzta) B Je strutture di nefrologia garantiscano
Nefrologia § {3albuni:0,6- 1,2) 150¢ 2500 1%0¢ AVdiFermo)AVS 1500 1500 150C 3500 AV3, AVY, AVS anche le attivita dialitiche
2 [Ascoli Picenc) * attivita intagrata con Urbino
750C AV1 (U] in ambito pediatnce "attivita sara garantita
Ing), PR N .
2| Fabriano IJe ) 2 50C {Av2 e AY3) pil sedi |dal centré di riferimento regionale
-abriana, Jersi, , , - .
. o . L dierogazione in A¥1, AV, |pediatrico dell'A0U Ancona, integrazione
NefroDiatsi {letti tecnici + lettiin AFO) Senigallia); AV3 . i
150C AV3e AVS, aregime 150C |per mearn di specifici protocolli con le
{Balduzzi 0,3-0.6) {Crvitanova, ; ) . o ..
Tolenting]; AYS [San AV invariate le altre sedi | nefmdiali per adulti La riorganizzazione &
lentinal; . . e
di eroganiona |secondaria ata modifica delle Leggi regionali
|Benedetta} .
di rifenmento
pLr)
9 50C (AV 1: Urbing;
b . .r ".w nelle sedi del Presidio Unico Ospedaliere
AV2: lesi, Senigallia,
) 5 nan coperte da strukture complesse
Fabriano; AV3: GS0CILInAV], 1inAY2, 2| . )
. ) . . ) vengona espletate attivita ambulatenali e in
ORY {Balduzzi: 8,15-0,3) 150C 150¢ Macerata, Civitanova, 1500 150C inAVI, 1inAv4 e LinAVS .
DS e garantitz la copertura per le urgenze n
AV 4" Fermo, AV S ) I
. pronta disponibilta H 24 [eventualmente m
AscollPiceno, San comunz a pil sedi o erogazione)
un| iU seds Ot
Renedetto] Pl et erg
5
26 |MaxilloFacciale (Balduazi: 1-2) 15¢ 1500
150C Fabriana; 3l
y 3Lriang, ire 150
sedicon PLx RO AV2 ", 5 .
i aftivita 150Cin A2 + progettidi
150Cper |lesi; Av4 Fermo; con . X
- . L esclustvamel integrazione H/T ed
attivita  |PLin AFO chirurgica ) )
tusivam |41 Unbino 1 S0 {pl per nte interaziendal tra AOU ed
esCrsival ine, . .
Odontostomatologia (Balduzmi:0.4-0.8) 1500 15080 RO gestione |1 505D bui ASUR; AMN ed ASUR (con
ente Fossombrone; AVZ o s .
. L disabili] lea attivita di 05 in AFD
ambulatori |Loreto, Senigallia; i irurgica e attieta
ale avi T0|Eﬂliﬂ01‘ o pecica chirurglca &g attivta
vocanche (ambulatorialed
Amandola; AVS .
i geriatnca
7 Ascoli Ficeno
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Retl

v atiuste

ctinicheoffer

Rati clinich

taridars

Nots

Vol Mirdmd (Bazzs Dacr oo Beiduzail,
Amorierions VolumyEss (AGENAS K013]

Aete disciplina {BACING Utanra set. Botza
Decreto Bakdurzi in milieni & k)

Aou

Aran

INRCA

ASUR

a0y

INRCA

ASUR

0,15 - 4.3

1300

BEDC | AV2 JesI,
Sengallia, Fabrians
AVI Mpcerata s
Sevennc, Av A,
Ferme, AV 5 Ascoli
San Benedatiol

1500

450C AvZ, AV, Av4,
AMS_Attwvits Ambulatoriale o
5 in witre 3cct ded Prasidio
Unica con eguie tineranti

29

Medrcina Imerns [@alduid 6,08 - §,15)

2500

22 50C' AV Urking,
Fassgmbrone, Cagl,
Fergota, Sassacarvarg,
AV Senigallia, Jes.,
Fabriano,
Qsmo.Loreta Cingoh,
AVE Moerats,
Camering, Cnvitanca,
San Severing,
Tolenting, Recanat,
Avd Fermo,
Sant’Eipidio s Mare,
Amandala, AVS 5an
Benedetts, Awol.
ltre sedi senza 50C.
Chiaravalle,
Manizgiorgio,

2 500

1500

1s50C
(INRCA/Osi
mo)

13 50C (AVL 2 sed, AVZ' 3
sedl, AV3 4 yedi, AVA 2 seai
AVS 2 sedi)

Gerixtria (Raldurzl; 0,4 - 0.8)

150C

350017
Ancona, 1
Ferma)

350C {AV1 Urtina
AVE Maccrats, AVS
San Benedetio

150¢
Genata

25001z
ancona, 1
Frima)

350C{AW] AV AVS )

Lungadegenza / PoFtacurie {Bakduxz
Lungodegentt: 0.08 - 0,15]

1 sded
eroganone
annessa a
sac
Geratia

15050
(#ncona)

18 sedid erogamonc
A¥3 Urbine,
Savmocorvara, Cagh,
Pergola,

Lorea; AV3 Recanat,
Macerata, Tolentna,
Treia, Camenne San

Severng, Matelica,
AVE San Benadetia

prevista
amvaiions
della funnions
& gestione
completament]
.

infermienstical

1 sede di
crogaziens
annessy a
56C Geriatrial

15050
1aneoas) »
1508
iFermo)

Uitk sperative non
complesse colltgrtc alla $OC
di Medrtana Interna o &
Geratna di néermente con
modello 81 integrazione 1T

INRCA I'3ssistenta mediea nella
lungodegsnza ¢ post acuzia ¢ garantits da
Bertanals intermistico geriatrico n
intzgrazione funzibasle con i unita di
medicina interna € di geriatna

r
|

1500

otr
Dhabetolagia

Clabatatogia § (Bakduzs. 0.6 - 1,2)

1sQc

2 50¢
(Dlaberolog:
¢ Plege
Dratieuies)

150C [AVS San
Benedeital

1s0sp

15080

15001
5050

150¢ (aVS | con sifenmenta
ASUR Funzion di

ognl Area vasla

§ la narganuzancne & sacond,
modifca delie Legs: Reglanali d nferimenta

Malattie Intettirs (Baldursi: 0,6 < 1,2)

2 s0c

150

3 50C (V3 Macrrata.
AVZ Fermo, AvS Ascal
Piceno)

2500

150¢

150Cin AV Funziomn
AFG medican AV 3 e AVS

Dietetica # Mutnizions Clinca

1507 [wolp
LH

15050

15050
tAncona)

1 50C jsoio
DY

15050

16050

Tunzione n ogr Av
in rate tralore

*ua VIUDPRTE UN Progetto di leiq reRionale
per 13 Nutninione Parenteiale

Prichintra {Balduari: 0,15 - 0.4}

20 50£: 3 30¢ 1 AV1
(Urbine, Fano ¢
Fesaral, 8 in avZ
ifabnane. Sergatia.
lesi, 5 Anconal, 4 SOC
n AV {Macersta 2
Cratarava,
Camenno), 2 50C @
AV 4 (2 Fermo), 3 50¢
i AV {7 Ascali
Piceno, San
Benegettn]®

1500

1250 2508 m AV, 4 50
1 AVP L 3 SOC N AV3 2 50C
N AVE, 25001 AYS

1 Dipartimenta di Salute Mentale cer AV,
asuicurands glmnea una SOC ospedaliers © 1}
$OC territonale ** Riorganiriazione delle
Artita pressc AU comprensiva anche del
tasferuments aslie funzion: det SPOC &
Cenira o derosuficazione allASUR
medianie GGR

Anettesia ¢ Rlamimazione (Bakduar T1 6,15 -
0,3}

Ao
(Anestesin ¢
LYV
der

Trapeantild
pL Clinwca ol

Fuanimanone
Cardrachururel
[ca 14 pr
nnestesa
Aanmationt
Fedatrn &
ey

2 500 13
PLy

1500

11 S0C 10 50C con FL
[AV 1 Urbwo (4 PL),
8v32 Fabriana {4 PL)
Jes (5 PLY, Senigana (4]
PL), AV3 Macrrata (6
PL) Chvitanova (3 PLY
Carmenno {4 PLY, Avd
Ferma {5 L), AVS
aPL) e San
Benedetto [5 PLI| 4 1
SOC senzaPLATI
(avz oumol

4 50 fcan
funzionidi 11
Irvetlo}

250

150C "

11500 LAVI, 4 A¥Z %, 3
AV 1AVE 24VS Alfine
di raggIungere i modulo
Mimime o 8 posh & possibile
Una integrazione | -UTIC

* Adliwita di aneiesia yenza PLd T Aok
ntegrata TLAUTIC per almenv 8P L
MNECESSIIO un cadrdINJMENTS UNIco
reginnale perls gestione integratader DEA
i 1% e 2% livetia

38

2 suC

{ 3 .
Ristithanone funzionals: 0.04 - 0.07;
Naurarlabilitazione 1ofo presidi b, 0,6 -
1.2}

Riabintates
-
Nruranabili
aziene)

150¢

1500
tAnconal »
13050
{Ferma)

1050C 3500 10 avl
{urbing, Pergat.
Peiral ;3 50C n av /]
{Fabriano, Jesi,
Sergaliial, 2 500 10
Av3 (Macerata,
Civitanoval: L 50Cin
Avd (fatime), 2 50C 0
AVS (Ascol
San Banedetto}

-2no,

> 500

150C

13001
“oset

1500* paf cuascuna Area
Vadta Fungion gesute a
livellg distrettuate con SO5

*Eventuale deroga per una SOC o caso o
gesnone diretta g1 post ierte magguore o
ugvale a 20 Post leteo per struttura

Anatamia Patologica (Bakdurzi 9.3 - 0.15]

Ls0c

250 AV Macerata,
AV 5 Adral Piceno

1800

1500

2500 I AvE AVS

393

citaloga

1 90C AVZ Fabniana

15QCINAYZ avalkenia
AsUR

Letoratorss (Balduzzi: 0,15 - 9,3)

1500

2500

1500

12 50C AV | Urbing,
Prsaro, AVZ [ abriana
e, serigalina, Osima,
AvE Marerata
Cowtanova, Camenno
Ava Ferma, AV S
Anron o San
Benedstt

1 50C

100

1s50C
INRCATIL)
Mo

2500 | per nascuna AV

1l Laboratona del Freqsto Uince di &Y, ha unica
2rde d produnane £ unica iespamabite

001 anna prruedece ukesroseds in shil punti
! Presidia a garanz.a G4W urgenzs € per

- pecofiche inee prosuttes Allnternc del

[ aboreionia unlca dh prawdss gAY Iattrvita 0
srgenza deve einare garantie H24 dat personals
tecric in Tuttl gh e o5pedsn ol rete & can

un unica guardia atted wter AV des Laur
igemaa medlam 20 1 N SRrVRr unien con
BotwBilits df flrma n remoto | proceduie
anairicng saranno codvicale dal responsanrie |
Mk Cave detls Solute, owe PLEVIEtD, wetra
EATANTTG 1l pUATS prebeva Howubila o creare
h Spammema
goreabe amente intera

t

werasendal n ay

Viroiags [RalBnrs Miceobioiog o « Virolngie.

[0.6-1.21

1500

1500
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Reti Reti cliniche: Volud Wi otz Decreto Bk |
- folumi Minimi [Borza i)
claiche:ofer proposta ete sssociatiane YolumifEstio (AGENAS 2013}
12 attuale tendere
Rete discipli ina Ute
bicia (Badno e sec boms |0y | | pica ASUR sy | AMN | ek A5UR ;
Detreto Bakduzi in milion di ab) -
1150C: AV1 Urbine, *Altivitd programmata e in urgenza in tutte
AV2 Fabriang, lesy, le sedi dei Presidi Unici df Area Vasts anche
Senigallia, Ostmo, AV3 150 senza SOC. Attivita ambulatoriale nafle Case
Macerata, Civtanova, della Salute come da progetto.
Radiologia (Bakfuzzid,i5 - 0,3 1500 350¢ 150C 2 50C 1500 INRCA/Osi |5 50: 1 per clascuna AY.2. )
Bl ! Camerino, Av4 mow w Telerefertazione in Area Vasta [ interArea
Farmo, AV 5 Agcoli e Vasta . Possibilina i creare un dipartimento
San Benedette interaziendale in Area Vasta
geograficamente intesa
1t
413 |Newroradiologia (Balduzz: 1 - 2) 150C 150¢C 1 sede df erogazione
1seded |1lseded Lseded |lseded
|Radiologia Interventistica 150 ) ‘ , 150C ) _ |cfr chirurgia vascolare :
i erggazione |erogatione erpgatione | erogazione .
2 SOCAV I Macerata 2 S0C AV 3 Maceratz *, Av4)
*, AV4 Ascoli Picene Aseoll Peeng Puntodi * Centro unice di rferimento regionzle per
Wedicina Nucleare [Balduzzi 0,6-1,2) 1500 150C 15080 U R 150C 1500 15080 i i ) 8 =
Punto df erogarione erogazigne A1 Urbino '3 Radiometabolica
11 Urhing integrato con AMN
iic

$in attuazione deffilntesa Stato Region i
I5/07/2052, come da DGR 645/2013, 57
prowedera a riorganizzare la rete i terepia :
del dolore nel rispetto def rerquisiti N
arganizzativi, strutturall e professionali su 3
Irvelli: hub centro ospedatiers (RO,DH),
spoke [ambuiatoriale] aperegationi
territoriali di MMG con Coordinamento
Regionale di cui al decreto n 16/Ars del 5
dicembre 2011

N

2eedid  |2sedidi |13 sed: di erogazione
1500 erogazione |erogazione |di cui 11 ospedabiere e]1 508 vedinola |vedinota |vedinota
dali uspedaherJlterritom’a]i

Rete def dalore §{Baldurzi; degenza 2,54
servii senza PLG,30,5 |

i

4

In attuatione dell'iinlesa Stato Regioni
25/07/2012, tome da DGR 645/2013, si
provvedera a forganizaare (3 rete dedle cure
paliiative nel rispetto dei rerquisiti

6 Punti dieroganione

in Hospice; domicilian
Rete delle Cure Palliative 5 B‘

ativ diffusa sul - ) o :
o X organizzativi, strutturali e professional con i .
terrierio ) ) -
Coordimamento Regionale di cui al Deaeto
u n.25/Ars de!  dicembra 2011,
Per le specialits nos deseritte rimane invariata 'attuate organizzazione
Legenda
SOC; Struttura Operativa Com piessa; SOS: Siruttura Operativa Semulice; SOSD: Struttura Opertiva Semplice
Dipartimentale

AOU: Azienda Ospedali Rfuniti; AMN: Azienda Marche Nord; AV: Area Vasta

indicate anche le SOC In dotazione organica ma nen "coperte”




