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ATTO COSTITUTIVO DELL' ASSOCIAZIONE

Denominata COORDINAMENTO ITALIANO
SANITA’ AREE DISAGIATE E PERIFERICHE

¥ ina pa Jia moita hella,

) it _ Email: cisadep@gmail.com;
- dimeqticata dalla political

L 'anno 20186, il mese di NOVEMBRE, il giorno 5 in Firenze, presso la la stanza delle Compagnia
delle Stigmate, in Piazza San Lorenzo 9, presenti i signori:

VALERIO BOBINI, nato a Subbiano (AR) il 04/08/1952, residente a Bibbiena (AR), cap 52011 in via
Marciano, 30, codice fiscale BBNVLR52M04T991N in rappresentanza dell’Associazione Comitato
Regionale Emergenza Sanitaria Toscana;

EMANUELA CIONI, nata a Porretta Terme il 12/12/1975 residente a Alto Reno Terme (B0O) cap
40046 in Piazzale Vittorio Veneto 11 PORRETTA, codice fiscale CNIMNL75TS52A58H, in
rappresentanza dell'Associazione Comitato Permanente Ospedale Costa di Porretta Terme;

AGNESE LAZZARI, nata a Genova (GE) il 27.05.1957, residente a Villa Minozzo (RE), cap 42030 in
via XV marzo, 38, codice fiscale LZZGNSS57E67D969R, in rappresentanza dell’Associazione “Salviamo
Le Cignone”, di Villa Minozzo (RE) ;

ENRICA SCIULLO, nata a Castel di Sangro (AQ) il 27/03/1965, residente a Agnone (IS), cap 86081,
in in C/da S. Quirico n°5, codice fiscale SCLNRC65C67C096M in rappresentanza dell’Associazione “ll
Cittadino C'&”, c.f. 90036870948, di Agnone (I1S);

MARCO BARTOLI, nato a Fossombrone (PU) il 03/08/1982 residente a Fossombrone (PU) cap
61034 in via Mauro Saraceni 3, codice fiscale BRT MRC 82MO03 D7480, in rappresentanza
dell'’Associazione "Comitato a Difesa dei Diritti”;

TERESA DE SANTO, nata a Chiaromonte (PZ) il 15/03/1977, e residente a Chiaromonte (PZ), cap
85032 Via Giovanni di Giura, 98, codice fiscale DSNTRS77C55C619U, in rappresentanza
dell’Associazione “La nostra voce” ;

MICHELE TONI, nato a Castelnuovo di Garfagnana (LU} il 29/01/1987 e residente Firenze (Fl), cap
50127 in Viale Corsica, 73b, codice fiscale TNOMHL87A29C236X,

PIERO TIEZZI, nato a Cortona (AR) il 17/04/1950, residente a Cortona (AR) cap 52044, in C/da Santa
Caterina, 50, codice fiscale TZZPRI50D17D077D;

EVA GIULIANI, nata a Firenze (F1) il 20/04/1971, residente a Pescia (PT) cap 51017, in via di Sorana,
7, codice fiscale GLNVEA71D60D612C:

MARCO FERRARI, nato a San Marcello Pistoiese (PT) il 31/03/1966, residente a Cutigliano (PT), cap
51024, in Via Brennero, 10, codice fiscale FRRMRCB6C31H980W;

ALBERTQ SICHI, nato a Cutigliano (PT) il 11/10/1955, residente a Cutigliano (PT), cap 51024, in Via
delle Ruggiole 16, codice fiscale SCHLRT55R11D235Q;

RENATO DESIDERI, nato a Bari (BA) il 27/01/1949, residente a Cantalice (RI) cap 02014, in Via
Giacomo Matteotti, 74, codice fiscale DSDRMT49A27A662\W;

MARTINO FRANCESCO, nato a Agnone (IS), il 20/04/1867, residente a Agnone (IS), cap 86081 in via
Valle di San Lorenzo, 1 caodice fiscale MRTFNC67D20A0800;



FLAVIO CECCARELLI, nato a Cutigliano (PT) il 05/05/1952, residente a Pistoia (PT) cap 51100 in Viale
Italia 108, codice fiscale CCCFLV52E05D235Z:

Mediante quest'atto, convengono e stipulano quanto segue:

ART. 1- E’ costituita fra i presenti, nel rispetto dellart. 36 e sgg. del Codice Civile, l'associazione
avente la seguente denominazione: COORDINAMENTO [TALIANO SANITA’ AREE DISAGIATE E
PERIFERICHE

ART. 2 - L' associazione ha sede presso Cioni Emanuela, Piazza Vittorio Veneto 11 Porretta Terme
40046 Alto Reno Terme (BO).

ART.3 - L'associazione ha come scopo di tutelare, su tutto il territorio nazionale, i cittadini delle Aree
Disagiate e Periferiche d'ltalia nelle tematiche relative al Diritto alla Salute, sancito dall’art. 32 della
Costituzione, alla tutela della stessa, all’organizzazione sanitaria, avente come motivi ispiratori quelli
elencati nella PIATTAFORMA PROGRAMMATICA COMUNE, allegata al presente ATTO
COSTITUTIVO e STATUTO,

ART. 4 - L'associazione ha durata illimitata nel tempo.

ART. 5 - L'associazione avra come principi informatori, analizzati dettagliatamente nell'allegato Statuto
sociale che fa parte integrante del presente Atto costitutivo: assenza di fini di lucro, esclusivo
perseguimento di finalitd di solidarieta sociale, democraticita della struttura, elettivita, gratuita delle
cariche associative, sovranita dell'assemblea, divieto di svolgere attivita diverse da quelle istituzionali
ad eccezione di quelle economiche marginali.

ART. 6 - | comparenti stabiliscono che, per il primo mandato triennale, il Consiglio Direttivo sia
composto da 4 membri piti il Presidente e i Delegati Regionali, e nominano a farne parte i signori:
PRESIDENTE: EMANUELA CIONI
CONSIGLIERI: FLAVIO CECCARELL|

EVA GIULIANI

ENRICA SCIULLO

FRANCESCO MARTINO

GRAZIELLA MARCHESI (Piemonte)

VALERIO BOBINI (Toscana)

LAZZARI AGNESE (Emilia Romagna)

BARTOLI MARCO (Marche)

DESIDERI RENATO (Lazio)

GIOVANNI FRANCIONE (Campania)

TERESA DE SANTO (Basilicata)

FRANCESCO LA ROSA (Sicilia)

LIDIA TODDE (Sardegna)

A presidente viene eletto/a il Signore/la Signora EMANUELA CIONI.
Per le altre cariche vengono eletti :

VICEPRESIDENTE: EVA GIULIANI
SEGRETARIO/TESORIERE: FRANCESCO MARTINO
VICE SEGRETARIO FLAVIO CECCARELLI

ART. 7 - Le spese del presente atto, annesse e dipendenti, si convengono ad esclusivo carico
dell'associazione qui costituita.

ART. 8 — | soci fondatori delegano il sig. EMANUELA CIONI, legale rappresentante pro tempore
del’Associazione, a registrare lo Statuto e ['Atto Costitutivo, aprire relativo Codice Fiscale
dell’Associazione e Conto Corrente Bancario.



Il primo esercizio sociale chiudera il 31/12/2016 -
Ak

E parte integrale del presente atto lo statuto - definito su XX articoli di seguito specificati, steso su XXX
fogli dattiloscritti.

Letto firmato e sottoscritto.

Firme dei costituenti:

VALERIO BOBINI,

EMANUELA CIONI,

AGNESE LAZZARI,

ENRICA SCIULLO,

MARCO BARTOLI,

TERESA DE SANTO,

MICHELE TONI

PIERO TIEZZI,

EVA GIULIANI,

MARCO FERRARI,

ALBERTO SICHI,

RENATO DESIDERI,

MARTINO FRANCESCO,

FLAVIO CECCARELLI,
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ART. 1 - (Denominazione e sede)
E’ costituita, nel rispetto dell' art. 36 e sgg. del Codice Civile I'associazione denominata:

<< COORDINAMENTO ITALIANO SANITA’ AREE DISAGIATE E PERIFERICHE >>
con sede presso Emanuela Cioni in Piazza Vittorio Veneto 11 Porretta Terme
nel Comune di 40046 Alto Reno Terme (BO).

Il trasferimento della sede legale non comporta modifica statutaria, ma I'obbligo di comunicazione
agli uffici competenti.

ART. 2 - (Finalita)

L'associazione & apartitica, non ha scopo di lucro e svolge attivita di promozione e utilita sociale.
Le finalita che si propone sono in particolare:

a. Latutela del Diritto alla Salute, sancito dall'art. 32 della Costituzione, per i cittadini delle aree
disagiate e periferiche d'ltalia.

b. La tutela della salute, la vigilanza, la proposta e lintervento sullorganizzazione sanitaria
delle Aree Periferiche e disagiate d’ltalia per la tutela del diritto alla salute e I'uguaglianza dei
cittadini di queste aree in materia con il resto della nazione.

c¢. | motivi ispiratori e di intervento contenuti nella Piattaforma programmatica comune allegata
a gquesto Statuto.

ART. 3 - (Soci)

Sono ammesse come Soci al Coordinamento

a. tutte le persone fisiche;

b. i Comuni, mediante delibera di adesicne di Giunta e di Consiglio Comunale;

c. i Comitati Civici;
che ne condividono gli scopi, accettano il presente statuto e sottoscrivono la Piattaforma
Programmatica Comune allegata ad esso, e versano la quota associativa annuale deliberata dal
Consiglio Direttivo..
L'organo competente a deliberare sulle domande di ammissione & il Consiglio Direttivo.
Il diniego va motivato. Il richiedente, nella domanda di ammissione dovra specificare le proprie
complete generalita impegnandosi a versare la quota associativa.
Ci sono 3 categorie di soci:
ordinari: sono coloro che versano la quota di iscrizione annualmente stabilita dall’Assemblea,
sostenitori: sono coloro che oltre alla quota ordinaria, erogano contribuzioni volontarie straordinarie,
benemeriti: sono persone nominate tali dallAssemblea per meriti particolari acquisiti a favore
dell’ Associazione.
L'ammissione a socio & a tempo indeterminato, fermo restando il diritto di recesso.
L"associazione prevede lintrasmissibilitd della quota o contributo associativo ad eccezione dei
trasferimenti a causa di morte e Ia non rivalutabilita della stessa.

ART. 4 - (Diritti e doveri dei soci)

I soci hanno diritto di eleggere gli organi sociali e di essere eletti negli stessi.

Essi hanno diritto di essere informati sulle attivita dell'associazione e di essere rimborsati per le
spese effettivamente sostenute nello svolgimento dell'attivita prestata.

| soci devono versare nei termini la quota sociale e rispettare |l presente statuto e l'eventuale
regolamento interno.
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4, Gli aderenti svolgeranno la propria attivita nell'associazione prevalentemente in modo personale,
volontario e gratuito, senza fini di lucro, anche indiretto, in ragione delle disponibilita personali.

ART. 5 - (Recesso ed esclusione del socio)

i Il socio o Comune o Comitato aderente pud recedere dall’associazione mediante comunicazione
scritta al Consiglio Direttivo.

) Il socio © Comune o Comitato aderente che contravviene ai doveri stabiliti dallo statuto pud essere
escluso dall' Associazione.

3. L'esclusione & deliberata dall Assemblea con voto segreto e dopo avere ascoltato le giustificazioni

dell'interessato.
E' comungue ammesso ricorso al giudice ordinario.

ART. 6 - (Organi sociali)
15 Gli organi dell’'associazione sono:

- Assemblea dei soci,
- Consiglio direttivo,

- Presidente,
2 Tutte le cariche sociali sono assunte a titolo gratuito.
ART. 7 - (Assemblea)
1; L'Assemblea & I'organo sovrano dell’associazione ed & composta da tutti i soci.
2, E' convocata almeno una volta all'anno dal Presidente dell’associazione o da chi ne fa le veci

mediante avviso scritto da inviare almeno 10 giorni prima di quello fissato per 'adunanza e
contenente I'ordine del giorno dei lavori;

3. L’Assemblea & inoltre convocata a richiesta di almeno un decimo dei soci o quando il Consiglio
direttivo lo ritiene necessario.
4, L’Assemblea pud essere ordinaria o stracrdinaria. E’ stracrdinaria quella convocata per la madifica

dello statuto e lo scioglimento dell'associazione. E’ ordinaria in tutti gli altri casi.
ART., 8 - (Compiti dell’Assemblea)

L'assemblea deve:

- approvare il rendiconto conto consuntivo e preventivo;

- fissare l'importo della quota sociale annuale;

- determinare le linee generali programmatiche dell'attivita dell'associazione;

- approvare I'eventuale regolamento interno;

- deliberare in via definitiva sulle domande di nuove adesioni e sulla esclusione dei soci;

- eleggere il Presidente e il Cansiglio Direttivo;

- deliberare su quant'altro demandatole per legge o per statuto, o sottoposto al suo esame dal
Consiglio direttivo.

ART. 9 - (Validita Assemblee)

1. L'assemblea ordinaria & regoiarmente costituita in prima convocazione se é presente la maggioranza
degli iscritti aventi diritto di voto; in seconda convocazione, da tenerSt anche nello stesso glorno
qualunque sia il numero dei presenti, in proprio o in delega. ]

I Non & ammessa pill di tre deleghe per ciascun aderente.
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Le deliberazioni dell'assemblea ordinaria vengono prese a maggioranza dei presenti e rappresentati
per delega, sono espresse con voto palese tranne quelle riguardanti le persone e la qualita delle
persone (o quando I'Assemblea lo ritenga opportuno).
L'assemblea straordinaria approva eventuali modifiche allo statuto con la presenza della meta piu
uno dei soci e con decisione deliberata a maggioranza dei presenti; scioglie I'associazione e ne
devolve il patrimonio col voto favorevole di % dei soci.

ART. 10 - (Verbalizzazione)

Le discussioni e le deliberazioni dell'assemblea sono riassunte in un verbale redatto dal segretario e
sottoscritto dal presidente.
Ogni socio ha diritto di consultare il verbale e di trarne copia.

ART. 11 - (Consiglio direttivo)

Il consiglio direttivo & composto da numero 4 membri e dal Presidente, eletti dall'assemblea tra i
propri componenti, e da un delegato per Regione designato dai Comitati Civici aderenti delia
Regione ltaliana di appartenenza.

Il consiglio direttivo & validamente costituito quando & presente la maggioranza dei compaonenti..
Esso delibera a maggioranza dei presenti.

Il Consiglio direttivo compie tutti gli atti di ordinaria e straordinaria amministrazione non
espressamente demandati allAssemblea; redige e presenta alfassemblea il rapporto annuale
sull'attivita dell'associazione, il rendiconto consuntivo e preventivo.

Il consiglio direttivo dura in carica per n.3 anni e i suoi componenti possono essere rieletti per n. 3
mandati.

ART. 12 - (Presidente)

Il Presidente viene eletto direttamente dallAssemblea, ha la legale rappresentanza
dell'associazione, presiede il Consiglio direttivo e I'assemblea; convoca I'assemblea dei soci e il
Consiglio direttivo sia in caso di convocazioni ordinarie che straordinarie.

ART. 13 - (Risorse economiche)

Le risorse economiche dell'associazione sono costituite da:

a. quote e contributi degli associati;

b. contributi di privati,

¢. eredita, donazioni e legati;

d. altre entrate compatibili con la normativa in materia

L'associazione ha il divieto di distribuire, anche in modo indiretto, utili e avanzi di gestione noncheé
fondi, riserve o capitale durante la vita dellente, in favore di amministratori, soci, partecipanti,
lavoratori o collaboratori e in generale a terzi, a meno che la destinazione o la distribuzione non
siano imposte per legge, ovvero siano effettuate a favore di enti che per legge, statuto o
regolamento, fanno parte della medesima e unitaria struttura e svolgono la stessa attivita ovvero
altre attivita istituzionali direttamente e specificamente previste dalla normativa vigente.
L'associazione ha l'obbligo di reinvestire gli eventuali utili e avanzi di gestione esclusivamente per lo
sviluppo delle attivita funzionali al perseguimento dello scopo istituzionale di solidarieta sociale.

ART. 14 - (Rendiconto economico-finanziario)

Il rendiconto economico-finanziario dellassociazione & annuale e decorre dal primo gennaio di ogni

anno. Il conto consuntivo contiene tutte le entrate e le spese sostenute relative all’anno trascorso. Il conto
preventivo contiene le previsioni di spesa e di entrata per I'esercizio annuale successivo.

4
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Il rendiconto economico-finanziario & predisposto dal Consiglio direttivo e approvato dall'assemblea
generale ordinaria con le maggioranze previste dal presente statuto, depositato presso la sede
dell'associazione almeno 20 gg. prima dell'assemblea e pud essere consultato da ogni associato.

Il conto consuntivo deve essere approvato entro il 30 aprile dell'anno successivo alla chiusura
dell'esercizio sociale.

ART. 15 - (Scioglimento e devoluzione del patrimonio)

L'eventuale scioglimento dell'Associazione sara deciso soltanto dall'assemblea con le modalita di cui
allart. 9.

L'associazione ha l'obbligo di devolvere il patrimonio dellente non commerciale in caso di suo
scioglimento per qualunque causa, ad altro ente non commerciale che svolga un'analoga attivita
istituzionale, salvo diversa destinazione imposta dalla legge con finalita analoghe o ai fini di pubblica utilita,

sentito I'organismo di controllo di cui all'articolo 3, comma 190, della legge 23 dicembre 1296, n. 662, e salvo
diversa destinazione imposta dalla legge;

ART. 16 - (Disposizioni finali)

Per tutto cid che non & espressamente previsto dal presente statuto si applicanc le dispesizioni previste dal
Codice civile e dalle leggi vigenti in materia.

Firenze, 5 novembre 2016
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Dichiarazione comune dei Comitati dei cittadini per la tutela della
salute nelle aree disagiate, periferiche, insulari, a rischio sismico, di
calamita naturole, ad alto rischio ambientale, del Piemonte, Friuli
Venezia Giulia, Emilia Romagna, Toscana, Liguria, Marche,
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Abruzzo/Molise, Lazio, Campania, Puglia, Basilicata, Sicilia e
Sardegna.

1. Premessa generale

La presente Piattaforma & un documento polivalente assimilabile ad una petizione che racchiude:

a) i motivi ideali e programmatici generali del C.|.SA.D.e P;

b) la richiesta di revisione, precisazione ed approfondimento dei punti oscuri e non chiariti, in merito
unicamente alle Aree Disagiate, del Regolamento sugli Standard Ospedalieri approvato con il DM 70/2015,
fornendo proposte tecniche integrative di miglioramento della normativa e base della prima azione
concreta ed urgente del coordinamento;

c) gli obiettivi futuri sulle Aree Periferiche e generali che ci si prefigge di raggiungere nel futuro in ambito di
tutela della Sanita Pubblica dopo la Costituzione ufficiale del movimento stesso.

2. Motivi ideali e programmatici.

Noi, sottoscritti rappresentanti dei Comitati dei cittadini per la tutela della salute nelle aree periferiche,
insulari e disagiate del Piemonte, Friuli Venezia Giulia, Emilia Romagna, Toscana, Liguria, Marche,
Abruzzo/Molise, Lazio, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia e Sardegna, a conclusione della prima
fase del nostro percorso comune, iniziato nellAssemblea di Roma del 22 luglio 2016, e proseguito con
I'Assemblea di Bologna del 10 settembre 2016, con l'obiettivo di arrivare al piu presto alla costituzione del
Coordinamento [taliano Sanita Aree Disagiate e Periferiche,

premesso che

1. La nostra azione é integralmente dedicata alla difesa della Sanita Pubblica e del Sistema Sanitario
Nazionale Pubblico contro ogni logica di privatizzazione e di affidamento a dinamiche economiche
di mercato dell'offerta sanitaria, contro ogni logica di tutela della salute affidata ad assicurazioni
private, anche se inserite nei contratti nazionali di lavoro;

2. Riteniamo che Il Sistema Sanitario Pubblico sia I'unico sistema in grado di assicurare eguaglianza
ed identiche condizioni di accesso, di sicurezza sociale e di alta qualitad dell’assistenza a tutti i
cittadini e che debba garantire i servizi indipendentemente dal reddito e dalla logica dei ticket,

secondo bisogni sanitari reali e concreti delle popolazioni viventi in ogni territorio della Repubblica.
3. Rifuggiamo da ogni logica di delega al privato dell'assistenza sanitaria dovuta dal servizio pubblico;



4. Riteniamo che il privato convenzionato debba necessariamente essere in misura minoritaria e
complementare a cio che il pubblico deve garantire sul territorio nazionale. Appoggeremo ogni
rivendicazione intrapresa da chiunque in difesa della sanita pubblica,

APPROVIAMOQ LA PRESENTE PIATTAFORMA

come nostra base programmatica, ispiratrice ed ideale, e la rivolgiamo in maniera ufficiale al Governo, alle
Commissioni Sanita e Bilancio di Camera e Senato, alla Conferenza Stato/Regioni, ai Parlamentari delle
nostre Regioni, ai Ministeri della Salute e del’Economia, ai Presidenti e agli Assessori Regionali alla Sanita,
nonché ai Consigli Regionali e a tutti gli attori istituzionali, nel rispetto della legislazione vigente e delle
prerogative sancite dalla carta costituzionale, nonché dalla legislazione relativa inerente le Regioni a Statuto
Speciale della Valle d’Aosta, Friuli Venezia Giulia, Sicilia, Sardegna e le Province autonome di Trento e
Bolzano

PER CHIEDERE UFFICIALMENTE

1. la vigilanza, da parte del Parlamento e il controllo, o I'eventuale intervento di garanzia con atto
sostitutivo nelle Regioni a Statuto Ordinario, da parte del Governo, sul riconoscimento,
I'organizzazione, la programmazione, la gestione economica della sanita da parte delle Regioni in
merito alle Aree Particolarmente Disagiate, per assicurare pienamente, in questi territori
svantaggiati in tutta la Repubblica, il Diritto alla Salute sancito dallart. 32 della Costituzione, con
pari condizioni di accesso e con uguaglianza, equita ed universalita.

2. lastesura e l'approvazione di uno specifico Regolamento esplicativo sugli Standard Ospedalieri e sui
Servizi Territoriali delle Aree Particolarmente Disagiate relativo al Decreto Ministero della Sanita n.
70 del 2 aprile 2015, che preveda servizi adeguati ed in linea con lo standard normativo e
qualitativo assegnato. Riteniamo pericolose, con palese violazione dell’art. 32 della Costituzione, le
continue sperimentazioni in atto in questi territori, tese per la maggiore a tagliare ulteriormente e
dare servizi largamente inferiori a quelli previsti in difformita con I'attuale quadro normativo,
determinando di fatto una frattura ed una disuguaglianza tra le Aree Particolarmente Disagiate ed il

restante territorio del Paese.
3. Che il Decreto, gia firmato dal Ministro della Salute Lorenzin, dell’11 novembre 2015, che tutela i

punti nascita sotto i 500 parti annui, sia al piu presto pubblicato in Gazzetta Ufficiale, per garantire

un diritto disatteso e/o ignorato da molte Regioni.
4. Per tutte le altre Aree Periferiche d’Italia non assimilabili ad Aree Disagiate, per quello che concerne

I'organizzazione sanitaria secondo lo standard ospedaliero Ospedale di Base, che tale tipologia, in
area periferica non urbana, laddove il bacino di utenza o I'Area di riferimento superi i 60.000
abitanti vada sempre concessa a prescindere, non considerando il parametro del numero di
abitanti in maniera rigida, bensi con flessibilita a seconda della conformazione geografica, socio
economica, strutturale, dell’adeguatezza delle comunicazioni centrali e periferiche, ovvero se il
presidio si trovi in Area Metropolitana, Area Urbana, Area Periferica o Area Ultraperiferica, e
comunque con la possibilita di prevedere in base a tali caratteristiche servizi intermedi di passaggio
0 servizi potenziati, come ad esempio previsto dalla Regione Abruzzo nellallegato al DCA n. 79 del
21 luglio 2016.

5. Che nel quadro della Strategia Nazionale per le Aree Periferiche vadano sempre verificate: le
condizioni socio-economiche, geografiche, di presenza 0 assenza dei servizi, delle reti
infrastrutturali, delle difficoltd logistiche per la progettazione, l'organizzazione e la presenza



b)

c)

strategica di adeguati servizi socio-sanitari ospedalieri e territoriali, che non possono essere
modulati sui parametri di riferimento adottati per le aree urbane e metropolitane o su un puro e
semplice criterio basato sul numero di abitanti. Il mantenimento dei servizi socio-sanitari &
strategico per non accrescere il disagio sociale dell’Area in zone ad alto rischio sismico, ad alta
incidenza di popolazione anziana, ad alta incidenza di patologie cronico/degenerative, ad alta
concentrazione di attivita produttive ed industriali, ad alto rischio per patologie professionali ed
inquinamento diffusi e gravi per la popolazione, ad alto tasso di disoccupazione e depressione
economica .

Proposte per le Aree Particolarmente Disagiate.

In modo particolare e puntuale, fatta salva la legislazione relativa particolare delle Regioni a Statuto
Speciale della Valle d'’Aosta, del Friuli Venezia Giulia, della Sicilia e della Sardegna, e delle Province
Autonome di Trento e Bolzano, chiediamo che nella proposta di adozione del Regolamento
Esplicativo per le Aree Particolarmente Disagiate sia espressamente previsto, che:

La chiarificazione per il Riconoscimento di Area Particolarmente Disagiata della distanza media dei
comuni dell'area dal centro Hub o Spoke di riferimento di 60 minuti, 'essere Comuni con altitudine
media superiore a 700 metri o situati in piccole isole, la presenza di condizioni di viabilita
disagevole, I'avversita di condizioni metereologiche, la bassa densitd abitativa con dispersione
territoriale, nel rispetto delle linee guida vigenti per 'emergenza urgenza.

La chiarificazione che il Pronto Soccorso di un Presidio Ospedaliero di Area Particolarmente
Disagiata & un vero Pronto Soccorso di base con posti di OBI di almeno 24/48 ore, con personale
medico dedicato di specialita previsto dal DM 30/01/1998 (Medicina e Chirurgia di Accettazione e
d’Urgenza), con supporto di Chirurgia Generale, Ortopedia e Anestesiologia H24, assicurato con
personale dedicato in rotazione collegato al’HUB/SPOKE di riferimento, e con reparto di Medicina
Generale, assicurato dal personale del reparto previsto di almeno 20 posti letto, con possibilita di
appoggio fino al 70% dei posti letto per i pazienti chirurgici trattati in emergenza/urgenza non
dimissibili in giornata, con possibilita di chirurgia di elezione in Day e Week surgery, con presenza
H24 di laboratorio analisi di base, Radiologia tradizionale e TAC con lettura degli esami anche a

distanza, Emoteca ed endoscopia digestiva.
Qualora nellArea Disagiata, cosi individuata, vi sia la presenza di un Punto Nascite di primo livello

con un numero inferiore a 500 parti annui, data la particolare condizione di disagio dell’Area cosi
individuata, si sancisce la permanenza dello stesso, collocato nell’Ospedale di Area Particolarmente
Disagiata, con personale ostetrico, medico ginecologico e pediatrico in rotazione collegato
alFHUB/SPOKE di riferimento, per il necessario aggiornamento professionale e il mantenimento
della qualita, onde assicurare tutte le garanzie, gli standard di qualita e sicurezza previsti per un
punto nascite di 500 parti annui.

Inoltre va previsto in aggiunta il Servizio di Trasporto Assistito Materno (STAM) presso il Pronto

Soccorso di Area Particolarmente Disagiata, in modo da garantire quanto previsto dal Decreto del
Ministero della Salute dell’ 11 novembre 2015, il quale, in deroga a quanto previsto dall'Accordo
Stato-Regioni del 2010, consente di mantenere in attivita i punti nascita delle aree montane e
disagiate che non raggiungono il tetto dei 500 parti annui, purché vengano mantenuti standard di
qualita e sicurezza, garantiti con la formazione continua del personale sul lavoro. Va inoltre chiarito
in merito allo stesso DMS dell’11 novembre 2015 la normativita al posto della facolta per le Regioni



d)

f)

in materia di applicazione di esso per le Aree Particolarmente Disagiate. Il Decreto attualmente
stabilisce che siano le Regioni ad avanzare al Ministero della Salute la richiesta sul mantenimento
dei punti nascita, ed affida al Comitato percorso nascita nazionale il compito di esprimere, entro 90

giorni, un parere motivato.
In tutti gli altri Ospedali di Area Disagiata dove non esiste il Punto Nascite, per la tutela materno

infantile del percorso nascita, & opportuno prevedere presso il Pronto Soccorso dell'Ospedale di
Area Disagiata in collaborazione con il 118, il servizio di emergenza STAM (Servizio di Trasposto
Assistito Materno con bimbo in utero) con ambulanza attrezzata per l'occorrenza e pronta
disponibilita ostetrico/ginecologica h24 assicurata dal centro HUB o SPOKE di riferimento. Vanno
inoltre previsti e adottati tutti i protocolli necessari per garantire il Parto in emergenza/urgenza
presso il Pronto Soccorso di Area Disagiata e i Pronto Soccorso degli Ospedali di Base ove sia stato
soppresso il Punto Nascita, oltre ai protocolli relativi al trasferimento in sicurezza della madre e del

nascituro presso il Punto Nascita di riferimento.
Prevedere, verificata in modo particolare la situazione epidemiologica della popolazione e la sua

anzianita media, la presenza aggiuntiva in tali presidi di posti ospedalieri di post acuzie, di
Lungodegenza Ospedaliera, (cod. 60) e di Recupero e Rieducazione Funzionale di primo livello (cod.
56). Le due tipologie sono auspicabili negli Ospedali di Area Particolarmente Disagiata in
considerazione della disgregazione dell'area stessa, che comporta per le famiglie dover assistere i
propri cari in localita distanti dai comuni di residenza e in quanto il ruolo del reparto di
lungodegenza & quello di trattare pazienti provenienti dai reparti per acuti, particolarmente
complessi, clinicamente instabili, che necessitano di ulteriori cure e trattamenti, stabilizzazione,
e/o miglioramento clinico-funzionale: tratta infatti solo pazienti, che necessitano di assistenza
infermieristica 24 ore su 24, trasferiti dai reparti per acuzie dell’area ospedaliera di riferimento con
la quale si opera in stretto collegamento funzionale/operativo (m ultidisciplinarieta del trattamento),
bassa complessita che ne consente la cura presso la struttura periferica di Area Disagiata cosi
strutturata. Tali posti letto possono essere collegati al reparto previsto di Medicina Generale anche
attraverso I'organizzazione interna del presidio ospedaliero. La responsabilita di settore, infatti, & in
capo ad un Medico con specialita di area medica. Ugualmente, gli eventuali posti di Recupero e
Rieducazione Funzionale di primo livello sono finalizzati a pazienti con disabilita di entita rilevante,
nellimmediata post-acuzie, cronica o in fase di stabilizzazione che richiedono un intervento
riabilitativo non complesso, né intensivo, ma protratto nel tempo, nonché pazienti con disabilita
croniche stabilizzate di entita contenuta per le quali possono essere necessari interventi riabilitativi,
di mantenimento o di prevenzione del degrado motorio-funzionale acquisito, non realizzabili in
modo appropriato alinterno del setting complessivo. Il trasferimento dal setting ospedaliero a
quello territoriale spesso trova ostacoli in quanto alcuni pazienti presentano costi particolarmente
rilevanti ad esempio per terapia oncologica o antibiotici di ultima generazione. E necessario che
queste terapie rimangano a carico del SSN indipendentemente dal livello assistenziale assegnato al
paziente (ospedaliero / territoriale); anche in questo caso & possibile garantire tali posti con il
collegamento al reparto di Medicina Generale previsto dall'organizzazione interna del Presidio di
Area Particolarmente Disagiata.

A livello di ambulatori ospedalieri, per rendere pili sicura anche la Medicina Territoriale di tali aree,
e per impedire il sovraccarico degli ambulatori degli ospedali maggiori, presso I'Ospedale di Area
Particolarmente Disagiata devono essere assicurati quelli di Chirurgia, Endoscopia digestiva,
Ecografia, Cardiologia con Ecg, Ecocardiografia ed Ecodoppler, Medicina Interna, Nefrologia,



g)

Diabetologia, Ortopedia con Sala Gessi, Ginecologia, Radiologia Tradizionale e TAC, Laboratoria
Analisi di Base, ed almeno quello di Oculistica, Otorinolaringoiatria, Pediatria con la disponibilita ad
effettuare, se richieste, consulenze presso il Pronto Soccorso. Tutti gli ambulatori vanno garantiti dal
personale ospedaliero presente nella struttura e/o in rotazione dal centro Hub/Spoke di
riferimento. In modo particolare, data la possibilita di interventi elettivi in Day Surgery, si assicura
oltre al Day Surgery Chirurgico, gia previsto, quello Ortopedico, Ginecologico, Oculistico ed
Otorinolaringoiatrico, garantito dal personale gia presente per le prestazioni ambulatoriali e con il
supporto della Sala Operatoria operativa H24 come anche i Day Hospital delle specialita mediche

presenti.
Presso ogni Ospedale di Area Disagiata viene assicurato il Servizio di Emodialisi, collegato

funzionalmente al reparto di Medicina Generale.

A livello di organizzazione territoriale, si ravvisa la necessita di un regolamento esplicativo, che preveda
esplicitamente:

a)

b)

Relativamente alla Rete dell’Emergenza/urgenza, la possibilita di deroga ai punti 118 con Mezzo di
Soccorso Avanzato (MSA) e medico a bordo per le aree disagiate che assicuri I'integrale copertura

del territorio;
Per la migliore attuazione del “Progetto pilota, per I'ottimizzazione dell’assistenza sanitaria nelle

isole minori e localita caratterizzate da difficolta di accesso, (Aree disagiate)” recepito in Allegato 2
dalla Conferenza Stato Regioni con atto n. 146 del 30.07.2015, dove esplicitamente per le Aree
Disagiate ed Insulari, sono previsti “per |'Assistenza Territoriale e I'Emergenza/Urgenza” modelli
flessibili adeguati a fornire in quelle particolari condizioni logistiche un assistenza sanitaria

potenziata e piu adeguata.
La presenza dei Medici di Continuita Assistenziale va garantita in queste Aree non in base al numero

di abitanti ma in quei Comuni in cui il tempo dalla partenza dalla postazione all’ arrivo del 118 &
superiore a 20 minuti, in particolari situazioni orografiche del territorio e condizioni sanitarie del
paziente, di modo che il MCA giunga al domicilio del paziente entro lo stesso tempo, cosi da
effettuare il primo intervento diagnostico e di stabilizzazione del paziente in tempi ottimali per
'emergenza/urgenza. Il coordinamento tra Servizio di Continuita Assistenziale e Servizio 118 &
componente essenziale per la difesa della salute nelle aree disagiate in quanto la preziosa opera del
MCA non si limita alle prestazioni indifferibili, ma puo risultare determinante e prezioso anche
nell’intervento sui codici di pertinenza del 118, ogni qualvolta gli equipaggi dell’Emergenza tardano
ad arrivare nelle localita disagiate per motivi legati all'orografia del territorio o perché impegnati in

altri interventi.
Tale coordinamento si rende necessario, perchg, la bozza del nuovo Accordo Collettivo nazionale

per la Medicina Generale che prevede la soppressione del Servizio di CA dalle ore 24 alle 8, in favore
di un ipotetico potenziamento delle attivita diurne della medicina generale non convince affatto e
non da le stesse garanzie del modello attuale, oltre a ritenere che il modello proposto del’H24 dei
Medici di Medicina Generale (MMG) teoricamente possibile, & de facto inapplicabile nelle aree
disagiate per la bassa densita abitativa, la dispersione territoriale e I'esiguo numero relativo di
professionisti del settore operanti in tali territori; inoltre si rivela pericoloso per la salute dei
pazienti se messo in atto, in quanto il rischio reale e concreto & che tutto venga demandato al solo
118, con drastico aumento di ricoveri e accessi ai Pronto Soccorso.



b)

Per La tutela della salute delle popolazioni delle zone disagiate, spesso con alto indice di anzianita,
si rende necessaria la modifica della bozza di accordo Collettivo Nazionale tra i Ministeri di
Economia e Salute e le associazioni dei MMG, in cui si sancisca il mantenimento di una reale
continuita dell'assistenza che veda il MCA presente in maniera organica e sistematica negli attuali
Presidi Territoriali di CA.

La presenza, presso i Presidi di Assistenza Territoriale (PTA)/Case della Salute/Ospedali di Area
Disagiata anche del Pediatra di Libera Scelta (PLS) anche con copertura in pronta disponibilita H24,
in raccordo con i Pronto Soccorso di Area Disagiata, i Punti di Primo Intervento e i Servizi 118 ivi
presenti, per una puntuale risposta all'emergenza/urgenza pediatrica, oppure di ripensare in senso
di prossimita 'Area e i servizi pediatrici nelle aree disagiate collegandoli ai centri Hub o Spoke per la
rotazione del personale. In modo particolare presso gli Ospedali di Area disagiata, ove non possibile
la copertura con il PLS in pronta disponibilita H24, si garantisca come per 'ambulatorio pediatrico
ospedaliero, la consulenza notturna e festiva al Pronto Soccorso di Area Disagiata con personale in
rotazione dal centro Hub/Spoke di riferimento. E essenziale in queste Aree, come validamente
proposto in alcune zone disagiate dell’Emilia Romagna, la sperimentazione di un nuovo modello
organizzativo che preveda un impegno coordinato dei pediatri ospedalieri, territoriali e dei PLS,
operanti sul territorio montano. Uintegrazione PLS, pediatri territoriali e pediatri del reparto
ospedaliero & l'unica strada da percorrere per garantire I'assistenza pediatrica H24 nelle Aree
Montane e adottato come progetto pilota riconosciuto dalla Regioni e dallo Stato attraverso la

Conferenza Stato Regioni.

A chiarimento del Punto 9.2.5 dell‘Allegato 1 del D.M. 70/2015, la previsione esplicita che i Punti di
Primo Intervento (PPI), nelle strutture in riconversione o riconvertite dove sono previsti posti di
Lungodegenza Ospedaliera, Recupero e Riabilitazione funzionale di 1° livello e posti letto territoriali
attivi H24, sono affidati ad un organico medico dedicato nelle 12 ore diurne (afferente al DEA di
riferimento se con piti di 6000 accessi annui) e al Servizio 118 nelle restanti 12 ore notturne per la
gestione dei codici bianchi e verdi. E necessario che nella struttura ci sia un organico che assicuri
una “prima emergenza-urgenza” diurna e che in quelle realtd assicuri il trattamento delle urgenze
minori @ una prima stabilizzazione del paziente ad alta complessita, al fine di consentirne il
trasporto nel pronto soccorso piti appropriato, nonché garantire, d’intesa con il 118, I'immediato
trasferimento presso i Pronto Soccorsi Ospedalieri di riferimento dei pazienti ivi ricoverati in caso di
riacutizzazione. Pertanto, finché nella struttura in riconversione o riconvertita in questione
rimangono degenze ospedaliere o territoriali, & impossibile attuare il modello del servizio con la
sola presenza del servizio 118, tenendo presenti le motivazioni della previsione di tale funzione in
strutture di tale tipologia. Infatti, affidando il PPI al solo 118 non si originano risparmi, poiché o &
comunque necessario garantire il personale per il funzionamento della struttura stessa oppure si
corre il rischio di lasciare scoperto integralmente il servizio, quando lequipe 118 & impegnata in un
intervento sul territorio.

Va quindi chiaramente esplicitato che negli Ospedali di Area Disagiata € impossibile prevedere il
Punto di Primo Intervento al posto del Pronto Soccorso, in quanto non e tecnicamente possibile con
la funzione assegnata alla struttura, nonché si creerebbero problemi normativi nel caso di accessi
inferiori a 6000 annui, che impedirebbero la gestione dello stesso da parte del DEA di riferimento,
situazione comune a molte realta di tale tipologia.

Lestensione del servizio Assistenza Domiciliare Infermieristica (ADI) H12, compresi i festivi, con
copertura di tutto il territorio di riferimento dell’Area Disagiata;



c)

d)

La possibilita di una rete di punti di prelievo dei Presidi Territoriali di Assistenza (PTA)/Case della
Salute/Strutture in riconversione collegata con il Laboratorio Analisi dell'Ospedale di Area Disagiata
di riferimento, raggiungibile entro i 60 minuti.

La possibilita degli esterni di avvalersi del laboratorio analisi di Base del’Ospedale di Area Disagiata.
La previsione del mantenimento dei Servizi territoriali necessari a garantire la prossimita delle cure,

quali Oncologia, Radioterapia, Nefrologia e Dialisi.

A livello di Regolamento generale per le Aree Disagiate ed Insulari d’ltalia, si chiede:

a)

b)

c

4,

Listituzione della Conferenza dei Sindaci Territoriale di Area Disagiata/Insulare/Periferica, di pit
piccola dimensione rispetto alla Conferenza dei Sindaci ASL, per consentire il controllo effettivo
delle comunita locali sulla programmazione sanitaria, dove i sindaci sono tenuti a sottoporre al
Consiglio comunale gli orientamenti che intendono rappresentare presso la Conferenza territoriale
nelle materie di organizzazione del servizio socio-sanitario e di programmazione sanitaria, con
I'obbligo di consultazione della stessa Conferenza da parte della Regione e dell’ASL competente per
territorio per le problematiche di organizzazione dei servizi socio-sanitari e in materia di
programmazione sanitaria relativa allarea, con parere obbligatorioc da assumere prima

dell'approvazione definitiva di ogni Decreto, Legge o decisione aziendale in materia.
Di prevedere la non possibilita di riconversione degli Ospedali oltre lo standard minimo di Ospedale

di Area Particolarmente Disagiata cosi come delineato nel presente documento nelle aree sismiche

del paese e che hanno subito terremoti nell’ultimo secolo.
Precisare chiaramente la non applicabilita alle strutture sanitarie in Area Particolarmente Disagiata,

in quanto gia garantite dall’eccezione normativa del Decreto del Ministero della Sanita n. 70 del 2
aprile 2015, dei commi 524 e 525 della Legge 28 dicembre 2015 n. 208 e di conseguenza degli
effetti relativi del Decreto del Ministero della Sanita del 21 giugno 2016.

Obiettivi futuri generali e sulle Aree Periferiche.

A livello di Aree Periferiche:

a)

b)

Il riconoscimento integrale nella legislazione sanitaria, non contemplata dal DM 70/2015, della
specificita delle Aree Periferiche non Urbane come evidenziato nei punti 4 e 5 dei motivi ideali e

programmatici oggetto della presente piattaforma, elaborando una strategia complessiva compiuta.
Uimpossibilita del ridimensionamento dei servizi sanitari, a partire da quelli di emergenza/urgenza,

nelle Aree Periferiche e nelle aree a forte vocazione turistica del paese, per impedire anche il crollo
di questa risorsa vitale per tanti piccoli borghi d’Italia.

Alivello di Riforma Sanitaria Nazionale e di Piano Nazionale Sanitario;

a)

b)

Come linea di indirizzo, le Regioni non devono delegare funzioni HUB o SPOKE alle strutture private,
e comunque solo dopo aver coinvolto nelle emergenze/urgenze di settore di Alta Specializzazione le
Universita e i presidi pubblici.

Le Regioni sono invitate ad abolire la prassi consolidata a chiudere Servizi a bassa frequenza di
pazienti, che non raggiungono gli standard di attivita previsti dalle norme attuali, a causa di aspetti
legati alla scarsa “fiducia” per cattiva organizzazione e/o inadeguata professionalita, pur in presenza
di bisogni sanitari statisticamente ed epidemiologicamente rilevanti che costringono i cittadini



“all'emigrazione sanitaria forzata”, prevedendo, in alternativa, provvedimenti, sia relativi alle

responsabilita gestionali/organizzative, che sul piano formativo/professionale.
¢) Dare indicazioni stringenti sull’'elaborazione di piani sanitari a livello Nazionale e Regionali basati

revalentemente sulle indagini epidemiologiche e spalmati nell'arco di verifiche puntuali ventennali
p g p g p p

per verificarne la reale incidenza.
d) Ripristinare I'opzione esclusiva del rapporto di lavoro del personale medico con il Servizio Sanitario

Pubblico senza eccezioni e abolire Iistituto dell'intramoenia, che non ha portato all'abbattimento
delle liste di attesa, precisando per decreto gli standard minimi obbligatori di ogni prestazione
sanitaria mensile da garantire nei presidi pubblici, con I'obbligo di motivare e verificarne I'eventuale
mancato raggiungimento, e assicurare remunerazione aggiuntiva e premiale come incentivazione

nel caso di superamento dello standard.
e) Per la sicurezza dell’Emergenza/Urgenza prevedere obbligatoriamente che ogni postazione 118

abbia il medico a bordo, superando la prassi sempre pil in voga per meri motivi economici di
equipaggi su Mezzo di Soccorso senza tale figura professionale decisiva, adeguatamente formato e
preparato a gestire 'emergenza, e che non vi siano deroghe in materia che mettono in pericolo la
salute del cittadino.

Alle Amministrazioni Regionali e delle ASL si chiede:

a) Diripensare le convenzioni in essere con strutture private, sia di assistenza ospedaliera generalista
che specialistica, spesso non comportanti alcun vantaggio economico, che determinano la chiusura
degli stessi servizi nelle strutture pubbliche che i erogano con adeguatezza, e comunque prevedere
un piano di riduzione del budget per le strutture private generaliste e di servizi ambulatoriali non di

alta specializzazione, non inferiore al 25% rispetto a quelli attuali.
b) Diindirizzare la politica economica di riduzione degli sprechi in sanita alla de-buracratizzazione del

sistema, con lo snellimento delle strutture amministrative di supporto, al pieno utilizzo di strutture
e attrezzature, con la verifica dei costi per I'acquisto di beni e servizi, sul controllo del finanziamento
del sistema basato sulla fiscalita generale proporzionata al reddito, che renda sostenibile il sistema
senza ricorso al ticket.

Crediamo che queste nostre considerazioni, estremamente concrete e di un’evidenza chiara, siano
perfettamente in linea con le linee guida del Piano Sanitario Nazionale 2015 — 2018 e contribuiscano
esplicitamente ad assicurare il benchmark dell’Assistenza Sanitaria nelle Aree Disagiate, Periferiche ed
insulari d'Italia, migliorando notevolmente la qualita della salute dei cittadini.

Firenze, 5 novembre 2016.
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