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DELIBERAZIONE N° @L{ 2

QGGETTO - Proposte di deliberazione consiliare concernente:
“Indirizzi per la programmazione sanitaria regionalg per 1} trienmio 2002-
2004 (PSR) ™. '




OGGETTO: Proposta di “Indinzzi pet la programmazions sapitaria. regiopale per il trenmio 2002~
2004(PSR).

Su proposta dell” Assessore alla Sanita

Di approvare e sottoporre all’esame del Copsiglio Repgionale la seguente proposta di deliberazione
Consiliare

LA GIUNTA REGIONALE o

DELIBERA

[L CONSIGLIO REGIONALE

VISTO il Decreto Legisiativo 30 dicembre 1992, n. 502 "Riordino della discipiina delia_materia
sanitaria, a noma dellarticalo 1 delia legge 727 ottobre 19892, 0. 421" & successive modificazioni 2

intagraziont;

VISTL in particoiare rarticolo t & 3, del Decrato Legisiativa del 19 giugne 1999 n. 209 comes
maodificato dall'articele 1 del Decreto Legislative 7 giugno 2000, n. 168, n base ai quall 'e Regiani
adattano i Fiano Sanitario Regionale quale "piano strategico degli mterventi per gh obiettivi di
salute e I funzionamento dei servizi per soddisfare le gsigenze specifiche della popolazione
regionaie”;

VISTO # Decrsto Legisiativo 31 marzo 1998, ni112 "Corferimento di funzdonm e campiti
amministrativi dello Staic alle Regioni ¢ aglh Enti Locali, in atiuazione del capo 1 gella L.59 del
153197 {art. 2)", :

VISTC it DLP.R. 23 luglio 1948 "Approvazione del Pianc Sanitane Nazionale per il triennio 1998 —

2000",
VISTA la LR, § agosto 1998 n.14;

VISTO il Decreto Legisiative 18 fepbraio 2000, n. 56 "Disposiziani ‘n materia di federalismo fiscale,
a norma dell'articolo 10, della legge 13 maggic 1995, n. 133" :

VISTA la Legge 8 novembre 2000, n. 328 "Legge quadro per 3 sisterna integrato di interventi
servizi sociall™;

VISTO il TLP.R. 14 febbraio 200t “Atto di indinzze g conrdinamento in materia di prestazioni S0CI0-
sanitane”;

VISTA Ia Legge Costituzionale 18 ottobre 2001 n. 3, "Modifiche al fitolo V della parte seconda della
Costituzione”™

VISTA la Legge 16 novembre 2001 n. 405, "intervento urgent in materia di spesa sanitaria”;
VISTA la L.R. 3 agosta 2001, n. 18 “pisure urgenti e razicnalizzazione della spesa sanitania”;

VISTA la propria deliberazione n.2034 del 21 dicembre 2001 recanie la Lines guida regionak per
radozione deliatto di aulonomia aziendale delle aziende sanitarie delia Regione LaZio,

VISTA 1a propria deliperazione n.1609 del S0 oftobre 2001 & successive modificazioni recante

*Piang Regionale Sangue e Plasma triennic 2001-2003"

VISTA la propria deliberazione n.2035 del 21 dicembre 2001 relativa alla presa datto del

dosumento “Proposta di indirizzi per 'a programmazions sanitaria regionale (PSR) per i triggigie

2002-2004" che differive l'appravazione definitiva delia proposta di Fiang Sanitario Regl
nsultati della consultazione cej diversi scggett interessati,

PRESD ATTO dellavvenutd consultazione  dei  diversi sogge interessatl al procesio
SrogQrammateic ed alla sua atuaziong, nonché degli End Locall, ¢ nrgantzzazicni di tutela dat
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cittacini, defie forze. sociall, delle sccleta scierntifiche, decumentata dalla relazions in Alleqata B,
she costituisce pane integrante del presente provvedimento;

PRESO ATTO che i contribull emersi nel corso della consuitazione coerentl can i principi, gl
indifizzi strategici, & rnodalita di gaverno del sistema che la programmaziong regicnale in campo
zanitano intende perseguire & con le pricrita condivise dalla Giunta con 1a Defiberazione 2035/07
sono statp recepitl appartando integrazioni e modifiche al decumento di “Indirizzi per la
programmazione Sanitaria regiolnale (PSR) per i triennic 2002-2004°, come rsultanti dal testa in
allegato A che costiuisce parte integrante del presente provvedimentc;

CDNSIDERﬁTD che il_duqumgnto recante "Proposta di indirizzi per la programmazione sanitara
regionale (PSR} per il trrer}nnu 2002-20047 & stato presentato in data 4 giugno 2002 alla
Corfferenza permanente Regione-Autonomie locali;

RITENUTC nertanto, c?_t pmceder& all'appravazione det documerto cosi integrato di "Indirtzzi per la
programmazone saniiaria regionale per i thennio 2002-2004 (PSR)" dando mandato al
competente Assessraraltc: di inviare lo stesso alia Conferenza permanente Regione-Autonomie
locali per it parere di cui all'art.20 della legge regionale 14/99:

all'unanimita.
DELIBERA

per e motivazion esposte in premessa, che integralmente si richiamano:

s i approvare la proposta di “Indirizzl per la programmaziong sanitaria regionale per il
trennio 2002-2004 {PSRY" in allegato A che costituisce parte integrante cella presente
deliherazion:,

. dare mandaio al cpmpetente Assessorato di inviare |2 stessa alla Conferenza permanents
RegiGnE*ﬁUtDﬂGﬂ‘IIe locali per i parere di cui al'art 20 defia legge regionatle 14/89;
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PARTE I
PRINCIPI F GOVERNO DEL SISTEMA

1.0 LO SCENARIO ISTITUZIONALE

H settore pubblico & investits da prefonde trasformazioni determinate dal passaggio di competenze dal livello
cenitrale alle Regioni ed agii Enti locali, in una logica di sussidiariets, di federalismo, di solidariets istituzionale
e comunitaria.

Lz legge costituzionaie 18 Ottobre 2001 n.2, modificando le disposizioni del Titolo V della Costituzione, fa
chizrezza in tema di competenze dello Stato e delle Regioni in materia di tukeia della saluke, esplicitiando un
assetto che si era gia andato formandoe attraverse la giurisprudenza.

Linnovazione maggiore consiste nell'elencazione pasitiva delle competenze statzli e regionali.

In particolare si espiicta che, tra le materie oggetto di legislazione concorrente per le quall spetta alie
Regioni Ja potesta legislativa, salve che per la determinazions dei pringpi fondamentzli fservata alla
legislazicns delio Staln, & inclusa la tutela delia salute.

La legge 133/99 “Disposizioni in materia di perequazione, rezionalizzazione & federaiismo fiscale” ha definito 1
principi ed i criteri per avvic del federallsme fiscale, prevedendo 2 sostthizione dei trasferimenti erariali 2
favore delle Regiohi, in particolare di quelli destinat! sllz spesa sanfaria comente, con Faumento deifsliquots
di compattedpazione all'addizionale regionale allTRPE, l'sumento delfsliquota della compartedipazione
allaccisa sulta benzina, la istibuzicne di una compartecipazione allTVA, da assegnarsi con riferimento a dat
indicativi delle rispettive basi imponibiii regionzli, e la creazione di un fonde pereguativo nazianale finanziato
attingendo alla compartecipazone al'TvA ed eventualments ad una quota parte delladliquota della
compartedpazione all'acdsa sulla benzina.

Il Decreto Legislative (D @s} n.56/00 ha stabilito I'abelizicne de! Fondo Sanitario Nazionale - FSN (art12,

comma 1 def ';D.fgs 502/92 e successive modificadon) e la compernsazione con le fonti suddette,
prevedendone [ relative ammontare percentuale e le modalita di attribuzione alle Regiani.

Il vincoko per clascuna Regions, previsto dail’art.8 del @.@5 56/00, a destinare fino al 2003 per feragazicne
dedie tipclogie di assistenza, delle prestazioni e dei servid individuatt dal Piano Saniizrio Nazionale {PSN}, una
spesa corrente pari al fabbisogne finandaric per it Servizio Sanftario Regicnale (SSR), definito in funzione
della quotz capiterla di finanziamento, determinata tenendo conto delle specifiche  caratteristiche
demografiche e socio-sanitarie di dascuna Regione, & stato abrogato dalfa legge 23 dicembre 2000, n388.
Questa, recepends FAccordo tra Governo e Regiond del 3 agosto 2000, prevede che dascuna Ragiohe sia
tenuiz per il triennic 2001-2003 a destinare al finanzismentc della spesa sanitaria regionale riserse non
inferiari alle guate che rsultano dal riparto dei fondi destinali per Gascun anno af finanziamente del Servizio
Sanitaric Nazionale (SSN).

La stessa legge prevede che, nel rispetto degli adempimenti assunti dal Paese con ladesione al pato di
stabilith e crescita, 2 decorrere dall'anno 2031, le singole regioni, conteshalmente all’accertamento dei oot
consuntivi sulla spesa sanitatia da effettuare enfro i1 3D giugno deffanhe successivo, sianc tenute a
prevvedere alla copertura degli eventuali disavanzi di gestione atitivando nella misura necessaria l'autonamia
impositiva mediante Mincremenio di una o pit aliquote def tribut regionali.

L'Accorde Governo-Regioni del 3 agosto 2000 & state rineocziato I'8 agosto 2001.

In tale sede si & riconesciuta la sottostima del fabblsogno del SSN, per 2 prime volta il Governo ha condiviso
fimpegno ad attestars ned t=mpo i finanziamento del 55N al 6% del PIL e sono state quantificate le risorse
destinate alla Sanita per i triennio, rispetivamente in € 74564 milioni (£ 144.376 mid} per Yanno 2002, €
77532 milioni (£ 150.122 mid) per I'anno 2003, € 80501 midioni {£ 155.871 mid) per fanno 2604,

Il finanziamento del SSN per il 2001 & stato rideterminate in € 71271 milioni (£ 138.000 mid) ed & stata
confermata la responsabilith delle Regioni a far fronte con risorse proprie ad eventisali disavanzi.

Parte dei contenuti dell’accordo € gid recepito nel D.L. del 18 Settembra 2001 n. 347, convertite nella iegge
15 novembre 2001 n.405, Lammontare delle spese par fassistenza sanitaria resta regolato daifaccordo dall’
2 agosto 2001, gli eventuali disavanzi di gestione accertetl o stimat! nel rispetin dellaccorde, sono copertd
daike Regicni con modalita che prevedono shemativaments o cumulativamente: misure di compartedpazione
alla spesa sanitara, varlazioni dellaliquotz dell’addizionate regionale sullIRPEF, alte misure donee a
contenere la spesa.



Lo stesso decreto prevede, inoltre, alcune misure di contenimento (per gli acquisti di bent & servizi, per la
farmaceutica, Fospedaliera, efc. ). o

1l completamento del processo di regionalizzazione del governo della sanita attraverse B defnidone delle
funzioni delle Regioni, assieme al nuovo rucle dei Comuni previst dal G}.@J 226/99, le nomne sul fedarzlismo

. fiscale succitate, evidenziano una forte accelerazione del processa di autonomia e di responsabiizzazions a
livelio regionale ed interregionaie, sia per gli aspett finanziari che per quelli organizzativi,

T decentramento delle responsabilis amministrative sulla organizzazione del servizi, ha essevziaiments per
oggetto autonoma determinazione delle Regioni deflz combinazione ottimale dei kveili di assigtenzs (ridefini
dal PSN 1998-2000 in: assitenza saniara collettiva in ambienti di vita e di lavoro, assistenza distrettuzle =
assistenza ospedaiiera) e dei relativi fattori, entro un modelio generale di funzcnamento del sisiEma, definits
per guanto riguarda le funzioni ed il rucic dei principali soggetti. Particolarmente  rilevante a2 forie
valorizzazione della funzione di indirizze, verifica e controllo delle attivits delle Aziende senftare atitibuita agli
Enti locali.

Il decentramento fiscale impiica, invecs, la responsabilizzazione delle Regioni relativamente al fimarziamento
di tutte le funzioni trasferite, inclusa la sanity, attraverso la compartecipazione ai getlito fiscale (con una
Kmiata autonomia nella modulazione delle afiquote nazionali), anziche per |z tradizionale via di rasferiment
statali vincolat.

I quadre emergente & l'evohzione del SSN verso un Sistema Sanitano Interregionale, ka i uriEriets
rispetto al sistema nazionale delle pararzie & assicurats dall'omogensia dei servizi offerti, dai lvelio di
finanziaments "adeguato” e dal modedls di funzionamento del sistema.

1l modefio generale di funzionamento del SSN & quello di un sistema in cui fa funzione di pchizione cei
servizi & programmaticamente subordinatz alla funzione di commitienza esercitata dalle Azeswde Sanizrie
Locall (ASL) nei confrontd di erngator pubblici o privat, accreditati secondo | rmedesimi, uniformi oiter, n
asecuzione del mandato fondamentzle defla tutsla della salute della popolazione.

'elemento pii: innovativo che emerae dalla lettura dello scenario istituzionale & il forte richiemo alle esigenze
di intersettorialits sia nella programmazione degli interventi per Iz saiute sia nella organizzazione dei Servizi
sanitar.

Tali esigenze si esprimono almeno a tre livelli;

1. leleborazione di politiche per la szlute con I'obiettivo di contrastare i suoi determinanti s ampi, che
richiede programmi estesi ben oltre il campo di intervento def Servizi sanilari & pone, quindi,
probiema de! raccordo fra programmazione sanitzria e programmazione territoriale, con particolare
riguarde a quella ambientale; - .

2. lintegrazione fro politiche sanfarie e poliiche sociali, particolammente per fquanks rfiguerde gl
interventi per | soggett “fragili™, che da un lato rinvia alla definizions di strumenti di racoomdo fra ke
competenze de! SSR e quelle proprie degli Enli locali, mentre dallaito richioms § temi della
sussidiarieta orizzontale, con la sempre pifl marcata ed organizzata presenza di associazioni no-profit
e de! volontariato;

3. lorganizzazione del sistema dei Senvizi sanitari secondo reti integrate, the 5 fondano
necessariamente sul principic della collabarazione fra | servizi e fra le Aziende sanitarie.

La necessita deila collaborazione wersettoriale fra politiche sodiak e pofitiche sanitarie &, pils in generale, df
un tacoordo fra programmazione sanitara e programmazione temitoriate, assocata alla genele tendenza
alla devoluzicne delle responsabilith orgenizzative e finanziarie verso i livelli pily prossimi alla formazione
della domanda ed alla utilizzazione dei servidi, ripropone la necessta di un puowe concetto di
programmazione,
Oggetto specifico della nuova programmazione & crezre lo scenario per |2 compesizione deglit interventi defia
plutaiita dei soggetti, istiuzionali @ non, interessati alla salute ed alla produzione di Servizi semlari,
ptincipale &, quindi, definire i ruoli e connettere i luoghi defla sussidiariea verticale (1 Wwelli di governc
Istitzionali, nazicnale, regicnale e locle) & di quella orizzontale (il raccordo fra | programend dil miervenin del
servizio pubblico, del privato, del priveto sociale e del volontariato).
La programmazione sanitaria regionale accanto alle indicezionl nazionail, ‘rispetio ad oblettivi di sahte e
strategie del cambiamento del S5N ad al nuovo sistema delle avtonomie deve, quinds, tenere costn:
» delle scelte pofitiche generali della Regione; . :
delle implicazion! sulla crganizzazione del sistems dei servizi delia distribuzione delia
regionale e deile sue tendenze evolutive, nonché delle aspetiative e delle preferenze def ditadini;
» gello stato del Servizi sanitari regionali e delle loro tendenze evolutive;
» delle esigenze proprie della programmazions sanitaite.



Nel Lazio, iavvio del processo di programmazione sanieria avviene in un contesto ancora caraiierizzato €
condizionato dalla forte presenza della Regione neilz gestione ded rapporti tra i diversi sogoetti che ha, o
fattn, ostacoiato sinora lo sviluppo, per un verso, di una adtura regionale orentate al'analisi, ally
programmazione, all'ativits di indirizzo e di verifica e, per Yairo, i decentramento vero defle responsabilita
ed il raggiungimento dell'autonomia nelle gesiione aziendale.

City implica che, nel delineare Ie linee di intervento, occome tendere al superamento di quelle che puod
definirsi un “gap istituzionale™.



2.0 T PRINCIFI ED I VINCOLI

Il principic etico che ispira il Pizno & Iimpegne a massimizzare te probabilitd che, per il prossime futurg, cqnd
citading del Lazic possa goders di una migliors satute, esprimere la pienz potenzialiss del propric assare ed
2gyiungere tempo e qualith alla propria vita.

Questo principio implica v sviluppe & un sistema saniterio sastenibile che faccia frente con equita ai hisogni
delle persone = delle generazioni & venire.

Tenendo conto dei vincoli esistenti & delle risorse disporibili, £ necessario adottere una pianificazione a medio
g lungo terming 2d un diverso modo di operare, improntato alla cooperazione tra i sistema sanit@atio
regionale e |e forze sociak presenti nella Regione.

Le azioni del sistema dovranno, comunaue, esplicarsi in un'ottica di vocazions di servizic verso gii altri, nel
rispetto delautonomia del paziente e nella velorizzazions della dignitd umana di fronte ad ogni situzzione
dela vita.

Per sostenere questo Impeano cngue sona i punti rilevant.

2.1 LA CENTRALITA DELLA PERSONA NEL SISTEMA SALUTE

La finalitd prindpale del “sistema salfute”, ciod il mantenimento del migkore livello possibile dello stato di
salute della popolazione, € stata perseguiiz con una visione d'insieme che non sempre ha considerato che l2
collettivita & costifuita da individul, owwerg da persone,
E necessario, quindi, che i SSR sia “rentrato sulla persona”, creando intomo ad e5s3 un sistema sensibie che
me segua il percorso nell’approccio at servizi.
L'ottice prevalente, nella costruzZione della risposta al bisogno sanitarin, deve ss<sere gquella dellutente
piuttasio che guelia dell'operatore-gesiore.
Tale ottica deve informare anche le azioni da attuare nei rguardi di quegli elementi di natura psico-soclale ed
embientzie che Incidono in negative sulle stato di salute delle persone.
Fertanto:
= linformazione relativa all'offerta di servizi deve essere chiara, completa e faciimente accessibile per
consentire 2 tutti una scelta consapevale;
» quelia relativa allo stato di salute deve essere idonea 2 coinvolgere I'utente nel processo di soluzione
dei suqi problemi;
= gl utenti debbono essere resi edotti dei propri diritt; ma anche del doveri che essi hanno nei rfiguards
degli erogatori d pres@zion;;
« l'organizzazionz e le modaiid di coordinaments dei diversi lvelli di risposte di servizio debbono
essere costruit sulla base del bisogno reale;
= [ercgazione delle prestazioni deve essere appropriata, avvenire con riservaiezza, nel rispetic deila
persona & porsi ['obiettive di otbenere il migliore esito possibile.

2.2 LEQUITA

1 bisogni delle persone, pit che | vantaggt derivanti dat fattor sodio—economic e culturali, devono guidare ia
distribuzione delle spportunita per la salute e delle risorse disponihili del SSR.

Poiché la salute & il risultato di complesse interezioni tra fattori genetid, biclogici, ambientali, sociali ed
econamici @ la poverta continua ad essere uno dei pringipali determinanti della morbosita e della mortafita
prematura, il sistema sanitario deve promuovere i principi of solidariet@ e di glustizia sociale e favorire
poiitiche in grado di aurnentare il benessere dellintera societa.

Un buen stato di salute dellz popelazione & parte integrante di uno sviluppo socic-economico armonico e, nel
confempo, salute & prosperita economica tendono a sosterersi vicendevolmente, mentre e disequaglianze
minacciano la cossione stessa della sodeta.

Berché nella nostra Regione le condizioni di salute dellz popolazione, negli olimi decenni, siano
indubbiamente migliorate, diseguaglianze marcate delle condizioni di salute continuane a persistere e talora
ad allargarsi. La riduzicne delle differenze evitabili rappresenta un cbiettive impellente delle politiche sodali,
aui il settore sanitario deve partecipare con un ruolo propuisive, anche in virtl della forte valenza etice che
caratterizza le professioni sanitarie,



2.3 LA PROMOZIONE DELLA SALUTE

I S5SR, per soddisfare i mandabs di tutele della saivte della popolazions, deve essere centreto sul
raggiungimento di chiettivi di salute, in coerenza sia con le strategie nazionali (PSN) che con qualle ewropes
{Progetto Citt2 Sane deliOrganizzazions Mondiale dellz Sanitd - “Strategia della salute per tuthh ae! X
secolo” Health21).
Questo comporta che il S5R, olre ad assicurars l'erogazicne di presiazioni sanitarie, deve anche definire ed
attuare programmi di promozione della saivte e di prevenzione delle malatte e finalizzare in tal senso
I'srganizzazione e P'erogazione di prestazicni e Servizi sanitari d3 parta delle Aziende sanitare.
L'attivita di prevenzione non riguarda in esclusiva soggett o ambiti particolar, ma deve essere posta in
accere in manjerz diffusa & sinergica dai var attor che eperano nells seenario regionale ed ariendale. In i
senst vanno utilizzate le funzioni di indidzo tecnico & scientifico dell’Agenzia dt Sanitz Pubblica (ASP) rispetio
aha definizions e valutazione degli obisttvi da reagiungere, ¢ guelle di programmazione of attuazione degli
interventi da parte delle strutre deil Dipardmenti di Prevenzione delle ASL di tutte le alre articolazion
organizzative territoriali che operanc nel campo e con {nalith specifiche.
Gl obiettivi devone riguardare @ prevenzione comunitaria del problemi collettivi di salute, k2 promozione
individuale di still e comportament] sani e di abitedini adeguate al mantenimento delia salute negli ambienti
di vita e di lavorn e informazions e comunicazione del rischio.
La prugrammmazicne regionale deve basare, ingitre, latbvithd di promozione della salute sulla possibiliy e
@mpacita del livello centrale di valutame Vefficacia.
Pertanto, partendo dalla rilevazione dei bisogni di salute, si deve operare attraverso:

g) Yindividuazions degli interventi fra queili che in letteratura st sono dimestra di provaia efficada;

b} la definizione di criteri, standard ed indicatori, che permettono di valutare gl esiti della realizzazione

degli inferventi,

E, inoltre, utile realizzare una struttura che raccolga e gestisca la documentazione sulle attivild svolte (la
aziond, gli interventi, | progetti), permetiends di costituire e mettere in rete repertoti e cataioghi di attivitd e
progetti di Promczione ed Educazicne alla salute,

2.4 LAQUALTTA

La qualita delf'assistenza, in accorda con ia cultura, ofi indirizzl ed 3§ mandato nazionale ed europeo, & intesa
quaie sviluppo integrato delle dimensioni tecniche, gestionalf, relazionali e percepie, strategicamente
prientato & prevenire e soddisfare 1 bisogni di salute della popolazione.

Lz ricerca della quality presuppone una forte voloma df innovazione e sviluppo organizzstive deliftero
sistema. Consegue da cid Vawio di modalith di gestione dell’assistenza; analisi dei bisogni, individuazions
defle aree prioritarie di intervento, pregrammazione preordinats di azioni, verifica sistematica della gualith dei
servizi e valutazione dei risultati otienui.

Il riassetto e la crescta del 55R, volto alla gualita, pobra essere conseguita solo atiraverso 1 compimento del
processo di aziendalizzazione, una reabke sinergiz tra i divers Ivelli df governo del sistema, lo svilippo oftimale
delle risorse umane fondate sui principi dell'zpprendimento organizzativo ed, infine, [Mmplementazione di
Sistemi Informativi (S50} ubiii all'analisi dei problermt emergent! & correnti, nomche alla misurszione e
valutazione del raggiungimento degii obiettvi.

Sara passibile, in questo modo, realizzare politiche sanitate regionali che potranno garantie 'offerta di
prestazioni appropriate, efficad eg effident] a tutti i cittadini.

2.5 LA SOSTENIBILITA ECONOMICA DEL PIAND SANITARIO REGIONALE

Le risorse del 55R sono limitate: l2 pretcabiiitd di un Piano Sanitario Regionale (PSR} & direttamente
condizionata dalla capadita di coniugare git obiettivi di saiute che sl propone con e risorse disponibili.
Pertanto, e decsiva la scelta di meccanismi economici che possano garantire Veguilitio tra inditizzi
programrmatid, livell: di qualita delle cure e vincoli, rendendo sostenibile il sistema.
L= sostenibilita economica si realizza attravetso:

« la quantificazione delle risorse dispanibili, in termini finanzian, soutturall, shumentali ad vmans;

» Findividuazione dei criteri per lallocazione defle risorse alle Aziende sanftarie in riferimento af Gvelll

essenziali di assistenza;



» la predisposizione di sisterni df finanziamento orientati al contenimento della spesa che gzrantisceno
in prime kuoge prestazion! efficaci ed appropriate;
= it completamento del processe di aziendalizzarione con la piena presa di responsabiiits del livelio
locale (ad ecempio: sistema di budget, contabilith analitica per Centro di Costo, ete.);
« & revisione perindica dei sistemf tariffart e di incaniivazione a partire dallanalisi dei cost sostenudi;
= [arealizrazions di politiche di investimento
- per Vedilizia sanitaria, zllo scopo di rconverdre e rigualificare I'offerta verso hivelli 4 assisterza
piu appropriati (Residenza Sanitara Assistenzizle {RSA), day-hospital (DH), etc.),
- per l'incentivazions del personale in funzione del mogiungiments dealf ohiettivi di Pizno;
- per l'aggiornamento degli strument tecnologici;
» la realizzazion= di politiche per Yincentivazione del personale in funzione de! raggiungimento degh
obiettivi del Piano;
= la revisione del Sisterna Informakiva (S contabiie per la gestione economica finanziaria, il corstrolio
di gestione e la raronalizzazions della spesa sia a livello regionale, che aziendaie;
= |z riconversione di servizi e prestazioni che non scddisfane il poncipin  delleffids e
dell'appropriatezza verso interventi di chiara e provatz qualita.

L'economicitd nell'impiego delle risorse < realizza attraverso la promozione dell'effettuazione degii intervenis
sanitari al livello di cura appropriata, in termini organizeativi e di erpgazione,

T orincipl definiti costituiscong, aliresi, le dimensioni dei processo di autovalutazione che 5i dovrd innescare
nelioperare quotidiano del S5R, taso a riportare 2l centro dell'intero sistema il cittadine riconducende ad una
lngica unitaria le diversa tipologie di intervent,

In questn scenario fa programimazions satitana regionale assume la valenza di strumento per dare contenuts
all'impegne di migiioramente della salute della popolazione, garantendole livelli di assistenza adeguat, ma
anche di strumento di regolazions, verso equilibric tra riscrse impagnate ed efficada dellintero sistema.
Quaest'ultima intesa non secio in termini di saluke ma anche in termini di capacit: di risposta alle aspettaiive
delia popolazicne e di eguita,

L'ercpazione di prestazioni innovative per le qual nen sono disponibili sufficienti e definitive evidenze
scientifiche di effizmcia potra avvenire esclusivamente nellambito di apposii programmi autorizzat dal
Ministera della Salute.

Lte prestazioni incluse nei Livelll Essenziall di Assistenza {LEA) sono erogate gratuimmente o cm
partecipazione al costo al momento della fruiziona,



3.0 LA FUNZIONE DI TUTELA DELIA SALUTE

La funzicne di tutela & promazione della salule costtuisce la missione del SSE ed = esercitats stiraverso
politiche e strategie anche integrate, volte a creare le condizioni che faveriscano I benessere del sinoclo e
della collettivita.

Lz considerazione che | determinanti della salste &1 2stendonc ben oltre le possibilitd dintervents det Servizi
sanitari, impone I'sfaborazione di politiche intersettoriali & promozione della safute sia a tivells regionaie, sia
locaie.

Tal politiche devone perseguire le finalitd di rafforzamente defle arioni a hizle della vita, della maternita,
della famiglia con particolare attenzione ai spggettl deboli, garantendo equitd i accesso at servizl, qualita ed
appropriztezza degli interventi.

La funzione di tutela & una funzione proprie del servizio pubblico attraverso ka quails MIstiuzione espiica |
dovere di garantire | diritti sanciti dalla Costituzione a prescindere da valutazioni emonomiche e di profitto che
ne possanc candizienare Iazione,

La tutela & la promozione della seivte rappresentz una funzions a carico della Sanfe pubblica e non &
delegabite.

L'ariendalizzazione, i principi di aconomicitd, © meccanismi di competizione nel SSH, infrodothi dai decrsti
legislativi 502/92 e 223/99 non hanno messo in discussione detld principl, anzi Il hanno rafforzati indicande
anche sirategie afternative ed originali di siretta connessione ed integrazions 3= ie politiche del terrtorio e
nei territcrio in relazione alle esigenze di tutela delle comunita di afferenza.

Lz sanivd laziale & carabterizrata da una stuttura dell'offerta abbastanza cormplessa {allegato B che vede, tra
I'altra, ur'importante presenza di erogatari privatl provviscriamente accreditati per [e attivite di ricovero
pspedaliere e per te attivita di assistenza specislistica ambulatoriate.

Il quadro dell'offerta per I'assistenza ospedaliera per acuti & estremamente dwersificato e squilibrato sul
terrtorio regionale, a vantaggio delfarea cittading di Roma nella quale insistono la grands maggioranza dei
centri di eccellenza e dell'offerta ospedaliera per acuti {Tstido di Ricoverc e Cura a Caratbere Scientifico
(IRCCS), Aziende Ospedaliere {AD) ed Aziende Universitarie (AU} ed Ospedali classificatil, oon iz
raltiplicazione di servizi spesso sovrapponiilt,

Lz preponderanza deli'offerta ospedaiiera, che supera lo standard di 5 pi. per 1.000 abitent ha, inoltre,
compar@to | persistere di una cultura che, ponende l'ospedale af centro del sistema sanitario, oltre che dare
luogo a fenomeni di uso improprio del ricorso al ricovere, ha generato un riterde nello sviluppo di forme di
assistenza alternative, pil approptiate rispetto al bisogni dellutenza e pi convenient softo il profilo
Economics,

Per converso 1o sviluppa delte attivitd ol assistenza sanitaria collettiva e della rete per l'assistenza distrettuale
e temiterale & ancora insudficente: si registra, in pardicolare, una disuniforme attivazione ded Distretti, delle
attivitd di essistenze domidliare ed una carenza di offerta di serniresidenzialits e residenziali@, soprattutte
nell'area della citta di Roma.

In particolare, a livelly distrettuale si registra scarso comfort det servizi, insuffidente personalizzazione ad
umanizzazions, difficolté degll operatori di passare dall'ossequic delle procedure afla responsablizzazions sui
fisultati. Inoftre, permangono difficoltd nell’accesso quotidianc ai serviz, per insufficienti informazioni sulle
prestazioni, insufficients conoscenza delle stnutture erogatrid, delle liste di attess, delle =riffe, dai percorsi.
g distribuzione dei cost sostenuti daila regione Lazio per | tre macrolivelli di assistenza, evidenzia come il
profilo di allocazione delle rizorse per | diversi livedli dI assistenza, desuntn dalla rilevazione effetusts
nell’ambite dell’attuazione deli’Accordo Governo-Regioni dell'8 agosto 2000, =1 discost da quello medio delle
altre Reqioni rilevate, sopratiutio per l'eccesso, di risorse assorbite dall’assistenza cspedaliera (59,3%) e per
Fesiquita delle rHsorse assorbite dalla prevenzione collettiva in ambiente di vEa e di lavare {2,2%).

Llinsterne di quest fenomeni comporta che vi sizno differenze sostanziali fra ASL e fra ares gengrafiche in
termini di accessibiitd, livello di uhilizzazione dei sendzi, risuitati finall e awl della medesima funzione,
attriouibili in parte alla peruliarith & complessith dell'offerts ed & tradizioni locali radicate ed, in parte, alle
strategie assistenziall ed ai comportament! professionali degli operatori, ed B conseguente consolidars! di
consistanti diseconomie di sistemna,

In questo senso gl indirizzi strateqicl enunciati sottendono Je azioni di seguito proposte che muovono verso
una nimeduiazions del 53R compatibile con lasigenza d garantire livelli di assistenza adeguat! ai bisogni della
popolazione regicnale, secondo i principi enunciat, intervenendo sia su aspesti strutturali, siz su aspeti
organizzativo-funzionali del sistermna,



3.1 Il POTENZIAMENTO DELLE ATTIVITA DI PREVENZIONE

L'abtivitd i prevenzione si £ storicamente svolta nella nostre Eegione in un contesto carattarizato da una
nen sempre puntuale definizione deqli obisttivi di salute da perseguire 2, conseguentemente, delie risprse
cha il governo regionzle destina al funzionamento dei servizi ed allo svolgimento delle attivita,

Mon si pud, peraltro, non tenere conto che la prevenzions, quale funzione fondamentaie di tuiela dellz sakste,
cosi come si & sviluppata fine ad oggi nel contenutl, nefie strategis, negli attori, presenta una mmplessia
derivante da diversi fatton:

» i3 etprogencitd eticpatogenstica delle malattie, per cui devono essere considerati | determivanti
legad agli agentl irfettivi, ai comportamenti ¢ agli stili di vita della popolazione, allinquinetnento
arbientale df natura chirmita & fisica, ai rischi presenti nell'ambiente domestico e nel luocgo di lavoro;

v |2 diversificazicne degli interventi preventivi, in uno scenario che comprende | traumi da ndortikoe
{stradale, domestico, lavorativo), le malatte ad impronta cronico-degensrative e neoplastica
caratterizrate da una multifattorialits eziopatogenstica, le malattie infetthve;

= un impianto normativo che, sebhene aggiomate in alcuni ambitf sotto |a pressione delle dieettive
eurnpee (soprattotto nelia sicurezza nei luaghi di lavoro e nefla sicurezza degli atimenti) stenta a dare
chiarerza operative ad alcuni attori istituzicnali (Dipartimenti di Prevenzione, Agenda Regionade per
le Pratezicne dell’Ambiente - ARPA), rendenda cosl spessoc burocratizzata atiivitd di prevercione ed
2 volte irrigidisce gli interventi, impedendo la flessibilitd neli’utiizo delle risorse;

+ @ valutazione di impatto degli intervent di prevenzione, se non condotta con rigore metodoloGico,
presenta notevoli difficolta operative. Questo sia perché & possibile misurare gli effettd sulle condizioni
di salute derivanti daghi interventi stessi solo con osservazioni su un arco di tempn lunga, sia perche,
data la complessita dello scenario deseritto, pud essere problematica la riproducibilitd degh interventi
medesimi.

Una considerazione non secondaria & guella su chi & “utente™ dell'attivita di prevenzione.

%a, infatfi, la popotazione a rischic per una determinata patolegia od in un particalare ambiente & i tangs
verta di azioni specifiche, lo stesso non si pud dire quande si parla di campagne di prevenzione de
nguardans trasversalmente fasce di popolazione o di rischio (esampio: traumi da traffice). Inoltre, ned campo
della prevenzione nei luaghi di lavoro o dell'igiena degli aliment, rispetto al rilasdo di un atto autorizzati,
I'utente “prossimo” & i richiedente # documento, ma Futente “reale” dell'azione di prevenzione & chi lavora in
quel posto o chi consuma quell’alimento. Da qui la necessita che I'attivita di prevenzione sia mirala alle
ricadute sull'utente “wverg”.

L'attivita i prevenzione all'interno del S3R & una attivits svolta dai Servizi del Dipartimento di Preverzione &,
per quantn di pertinenza, dai Distretti defle ASL. le sbutture del'ARPA, per guanto riguards 2 temalkiche
ambientali nonché ["attivitd di supporto tecnico scientifico ai Dipartimenti di Prevenzione cosi come
stabifito daffa £.R 45/98, dellstiuto Zooprofilattico Sperimentale (I1ZS), per quanto riguarda le
problermatiche legate alia Sanith Pubbiica Vetetinaria (SPY), dell’ASP, qualke supparto tecnico-scentficn per &2
definizione & la valutazione di efficacia degli interventi, sono | riferimentl regionali per lo svolgirnentn
dellattivitdk di prevenzione nel suo complesso. Comungue, la prevenzione, al di 2 delle reals
summenzionate, & un'azione trasversale che deve coinvolgera ogni struftura sanitaria.

Il livello regionale deve concretamente sviluppars 1|l potenziamente dellintervento su problematiche dhe sonn
alla base del funzicnamento del “sistema pravenzions”,

Deyve escere definita 1 modello ommanizzativo dei dipartiment! di prevenzione, t=nendo conto sia del vincolo
normativo nazionake sTa delle reali necessith operative dei servizi che operana al suo interno.

Il ED.@J 225/99 definisce chiammente ke funzicni, l& strutturs, organizzazione del Diparbmenis &
Prevenzione, connotandole come dipartimento a struttura, dotate di autonomia croganizzativa e comabile, €,
guindi, come centro di responsabilita.

Latthita dei servizi dei dipartimenti di prevenzione si svolge in base a norme nazicnall e regionall che
definiscone sia l'organizzazione, gli ambib e gif abbligh! operativi, sia gli obblighi del scooetld cui Fattivits: i
prevenzione si rivolge.

S1 deve considerare che essi operano preticaments in regime di “monopalic”, non essendoci altri soooetts
demandati istfhuzionalmente alesercizio delle funzion! svolts.

Pertanto, in base all'art. 7-quater def @.@3 G02/92 e successive modificazion], la Regione deve discipinese

Farticolazione det Servizi del DiparBmento, tenuto conto sig della struttura prevista nel citato artioolo, che
delle loro peculiarita cperative. In tal senso deve definire | criteri generaii su cui, a livello locale, s hasera Ea
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strutiurazicne dei dipartimenti allinterno delle Aziende: guali funziei ed stiivitd dislocare fisicamente =d
crganizzativamente sul termitorio, quali cantrafizzare, quall relazioni s devono stabilire tre operativitd del
Dipartimento e del Distretto al fine delioitimizzaziona dellatiivita di prevenzione.

5. deve teners canko, inaltre, del fato che Futente del Servizi del Dipariiments i alcu £asi si reca presso e
sedi dei servizi stessi per ricevere le prestarion:, ma, melto spesso, sono gii operatori del servizl che sl recano
ai domicilio dell'utante per svalgere attivita di prevenzione.

Una tematica fondamentale, & 3 cul dare risposte, & quella che it modelo organizzativo ed operativa deve
essere sostenute, n linea anche con la metodologia budgetaria, dalia definizione degll obiettivi di salute che il
S5R si propone nel periodo di vigenza del Plano e dalla chiara quantificanione delle risorse da destinare.

E fondamentale implementare nei dipartiment di prevenzione strategie che introducanc e favoriscano la
realizzaziane di interventi di prevenzione basata su prove di efficacia.

E necessario che gli interventi preventivi sianc stabiiiti e decisi in base a priorita derivate da bisogni di salute
rilevanit & documentati & che | programeni df infervento ad esst oorrefali si basino su una documentzta
evidenza di efficacia, per i quali | benefici sianc maogior degl effet avwersi.

I tal sensa gli cperateri dovianno essers formati sulle metodologie e e temirhe per selezicnare tipologie di
orogrammi 4 provata efficacia.

Ulteriore problematica, cui dare risposta, deriva dalla considerazione che, per essere efficace e raggiungere |
propri obiettivi, 'atbvitz di prevenzione deve essere svolta in maniera trasversale ed interdisciplinare da tutte
quelle componenti sopra accennate del S5R che, ufilzzando e proprie specifiche competenze e
professionaiita, realizzanc una sinergiz programmatoria ed operativa.

In tal sense la Regione si deve far carico di promuovere ed implemeniare quests sinargia, atiraverso la
proposta di pregrammi di intervento comuni e congruenti, che vedano 3 partecipazione anche di tutte e
afire Istituzioni sanitarie & non, che operang a livello nazionale (Istitute Supericre di Sanitd - 1SS, Istitute
Mazionale Assicurazions Infortuni sul lavoro - INAIL Istituio Superkre Prevenzione & Sicurezza Lavoro
[SPESL, etc.)

3.1.X AMBIENTE E SANITA®

Storicaments la matena “Ambiente” & figlia della Sanita o, per essere pid predsi, della materia indicata nellz
Costitzione dal 1948 come “Igiene Fubblica™.

La definizione delle due materie sanita ed igiene pubblica comportava ¥ concette di setvizi alla persona e
servizi allambiznte in cui vive la collettivita.

Entrambe affrontavang 1 problema della qualith della salute della popolazionsz, Yuna intervenenda nells cura
della persona l'altra mella cura dell'ambiente in cui la persona vive. In questa visions ambients era limitato a
aquello spazin che poteva entrare nomaimente in contatto oon le persene; Farticolo 216 del Tesio Unico deile
leggl sanifarie, antesignanc delle norme sulfinguinamento abnosferico, prescriveva che manifatture o
fabbriche che potessere riuscire dannose per la popolazione per emissioni di gas, vapor o altre esalazion,
venissero posts isoiate nelle campagne.

La constatazione che I'ambiente avesse necessita di tutela al di 1a dello spazic ristretin di vita delle persone,
ha spinta il legislatore ad una visione moito pid allargata dell'ambiente di vita delis popolazioni, superando il
limite dello spazio di immediata influenza sulla salute delle persone; Fambiente viene cosi considersto in
mado giobale come patrimonio da preservare e manteners 2l fini della conservazions delia spedie. In questa
otfica la gualitd dellambiente immediztamente prossima alle popolazicni rappresenta solo una parts
importante per ke mmediate ripercussione saniterie del problema.

Limitando la tratiazione In gquests sede ai soli aspetti ambieniali aventi immedizta influenza sanitaria sullz
popaiazions, passono prendersi In considerazione le materie dellinquinamento atmosferico sottn # profiio
degli agenti fisid e chimici rilevanti quali responsabili di varie patologie, dellinguinamento delle acque e delio
smaltimento dei rfiuti, in quanto veicoli di infezionl.

Linquinamento atmosferico & un fenomen: soggetto a camblaments, diperdendo e emissioni dall’evoiversi
delle tecnologie nonché dagl stessi provvedimenti tesi 2 contenere la concentrazione di alcun] inguinanti.
Infati, a seguito dellintrodizione df provvedimanti tesi a ndurre |2 presenza degli nguinant & possibile il
generarsi di nuow,

Questo & il caso del benzene aumeniato a seguito dells eliminazione de! plombo dai carburanti che ha
mmportafo la sostituzione di benzine alifatiche povere di prodotli aromatici, con benzine in cui 1a
Componente aromatica & cospicua.



altro inquinante che s stz ponende all'attenzione sanitaria 2 |2 pelvere micrometrica. Recentemnente
Ministro detia Salute ha lendato un allarme di carattere sanitaric per Ffaumento delle polveri sotil nell’aria
delle nostre citta, Infatti 'aumento della efficienza della combustione sia nei motorl per autotrazione, si= negl
impianti termizi, ha sidotio la Tumosits costituitz da polveri & grosso diametro, ma ha comportsto un
auvmente dalle polven inalabili.

Per i controlio delinguinamento atmasferico di natura chimica & in funzione una rete di siaziont O
rilevamento nei contii urbard interessati de inquinaments da traffico avioveimlare, da risceldamemo ed
industriale; questultimo, nel Lazio, significative soltants nei terribori interessati dalle centrali tempeletincche.
La rete deve intendersi come una struttura dinamica, pensata per sequire 'evoluzione det BEnomeno
mauinamento atmosferico; € stata sin ora adeguata per acquisire conoscenza in ordine alle sosianre
sromatiche (benzene, toluene, xilene] mentre, per quanto riguarda te polveri, athuaimente =i miswreno e
frazioni di polveri micrometriche inferiori 2 micron (Pesoe Molecolare — PM - 10). Non si ba pertamto ona
spedifica conoscenza delle frazioni inalabili. Prossima evoluzione delle rete sard |a misurazione dedle pofveri
inferiort @ 5 micran (PM 5) & 2 micren (PM 2) effettivamente presente nell‘aria.

Aktre due problematiche si stanno imponendo in materia di inguinamento atmosferico sono i} Aomcse e e
radiazioni eletiriche, magnetiche ed elethromagnatiche 3 radicfrequernze.

1 problemi deffinguinamento acustico sono stati affrentat] dalia legge €47/94 & hanno trovato athearone
nella L.E. 18/01. Queste norme contribuiranno al miglioramento della qualitd della vita sotte gl aspett detla
rumerosita ambientale. Si prevede nei prassimi anni un intenso iavero di zonizzazione dei territort cormmali &
tadozione di intervent di risanamento.

In ardine altinquinaments slettromagnetico 'azione intrapresa tende a ridurre 'esposizione dells popaizziomns
alle radiazion non fonizzanti.

Dovra darsi attuazione at piano temtoriale di coordinamentn per gli insediamenti televisivi, spprovato dat
Censigiic regionate il 4 aprile 2001 con deliberazione n 50; nel mese di novernbre 2001 é pervenudn, rimesso
dallAuteritd per le Garanzie nelle Comunicazioni, il Piano di Assegnazions deile Frequenze Radiofoniche m
tecnologia digitzle, che comportera la predisposizione di ulericr studi 2 valutazioni per | corretio Rnserimento
nell'ambiente delle apparecchiature connesse a quests nuove tecnclogia; in ultimo fa Regione & Empegnata
nel trovare soluzioni corrette che consentans la realizzazione delle reti di stazioni radiobase per b tedefonia
mobile ed in particolare per la nuova tecnologia USTM.

Le problematiche posie dal Settore acque sone da considerare in questa sede soifo T due aspettl che
direttaments interessano le popolazioni in quanto veicoli di infezioni: la depurazione dei liquawmi 2 la qualita
defle acque destinate al consumo umana,

La depurazicne dei liguami ha ricevuto un forte impuiso con la legge 152/99 che ha dettato pi: rgorose
nommative in ordine allo scarico delle acque depurate nei corpi idrici, Ha imposto la normalizzazione entro i
2000 degli agglomerati con popolazione superiore a 15.000 abitant equivalenti @ 10.000 abriands in aree
sensibill, individuanda come aree sensibili | laghi & ke aree in essi scolanti per una profondita di 10 km.

La competenza alla realizzazione degli interventi, sulla base della L. 36/94, nota come legge Galli, € affidata
agh Ambiti Territoriali Oftimali per it Servizio Ldrico Integrato che hanno avuto il compite, fissain. daia legge
388/00 (finanziaria 2001), di predispome piani straldo di depurazmne e collettaments per gi aepglarnerai
prima indicatl.

1l coacervo delle opere da realizzare preveds un impeana finanziario di oltre € 516,45 milioni {£ 1.000 mid).
La Regions, nallambito delllntesa Isttuzionale di Programma sottoscritto tra il Governo e la Reglone, con
"Accords di Programma Quadro in fase di definiziope con il Ministero per 'Ambiente & per # Temiorio, ha
date un forte impulso alla reslizzazione del programma stralcio tendendo, mediante ['ubiizzazerse i ttie i
possibiii Msorse finanziatie, alla realizzazone di tutke le opere necessarie.

in ordine alia fornitura di acgua polzbile i@ nuova normativa contenuta nel iD.@: 31/61 b= dato numm
irmpuiso ai sistemi di monitoraggio e controllo della qualita delle acque erogate. Entro 1l 2002 si prevedie d
pervenire ad un completo sistema di monitoraggio e di controllo in tutte le fasi della fomibwa o aomE
potabile: opere di ceptazione o emungiments, addutrici, serbatoi di accumulo, reti di disiriezione. Questa
Fziore dovra essere condotis in stretts collaborazione tra i Dipartimenti di Prevenzione delle ASL el ARPA
Lazio sotte 1| coordinamento della Regione che dovrd intervenire con atii regalamentari & df indisizao tesi al
perseguimentn della completerza dei controlli tenendo conto delle capacita operative dell’Agerzia & deile
Aziende. A completamento defle azioni tese alla sicurezze delle acque potabill & in atto |3 determinazione
delle aree di salvaguardia delle opere di presa sulla base di spedfid studi idrogeclogici.

In ultime il problema delle smattimento del rifiuti. Al momento il servizio sl svolge in maniera precara. Per
condurre [l grave probiema a solurione sono statl predispost] gli studi par la redazione del nuove piang pes o
smaltimento dei rifudi, primc ed importante passo per promuovere Vazione del Consiglio Regionale che
consentira la realizzazione dei necessari intervent.
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Tutte le azioni di controfio & monitoraggio nonche di assistenza tecnica alla Regione e agli Entl loli € svoli
dab’ARPA tazio isttuita con b= LR, 45/98 in attuazione della legge §1/54; ail'Agenzia sono stati affidati dalla
legge anche | compiti di controfic analttico sugh alimenti non di origine animale e per alcune materie opera
ouale organo tecnico delle ASL.

Con priorita assofuta sui controlll delle acque potabify, sulla depurazione dei figuami, sull

smalitmento dei nfiuti ¢ sull inquinamento atmosferico, previa informazione ai comuni interessati.

3.2 LA RIQUALIFTCAZIONE DELL " ASSISTENIA OSPEDALIERA

La rigualificazione dell’zssistenza aspedaliera deve comportare l'adeguaments della dotazione complessiva di
gl ako standard di 5 pl. per 1.000 abitantt, di cul 1%e riservato slla nabilitazione ed alla lungodagenza
post-acuzie, stabiiito dalla legge 16 novembre 2001 n405, prevedendo Vutilizzarione 4i p.l ad un tasso non
inferiore al 7%% in media annua oon fasso di ospedalizzazione part al 160%0.
la rimodulazione dellarea delle prestazioni garantite dall'assistenra ospedaliere dovrd tenere conto del
cambiamento di fisionomia dellospedale nell’attuale scenarie: da luogo di riferimento per gualsiasi problema
di una cera rilevanza di natura sanitaria, e spesse soCio-sanitara, ad organizzazione ad alto livells
tecnoicgico deputats (& capace) di fornire risposte assistenziali di tipo diagnostico-terapeutico a problemi di
salute caratierizzati da acuzie e gravita,
Tale sperifica caratlerizzazione richiede coerenti programmi di riassetto strutturale & qualificazione
tecnoiogica, nonche incisivi programmi per Fincremento del grade di appropristezza (indicazioni specifiche
refative sono contenuts nella sezione relativa alle "Sfide prioritarie™).
il percorso di razionalizzazione della rete ospedaliera dovra essere graduato in connessiohe al potenziamento
della rete terdtoriale, dal momento che il conmtenuto assistenziake dei Servizi territoriali e la loro
canflguraziong organizzativa sono strettamente connessi al consolidamento ed allo sviluppo che essi
assumeranng, restituende gli ospadali aila missione del trattamento della fase acuta degli episodi di cura che
non possonc trovare ssposta altrettanto efficace nelt'ambito del sistema dei Serviz territoriali, ambulatoriali,
domicilfari, semiresidenziali e residenziall.
In questo senso funzionali alla razionalizzazione della rete ospedaliera risyltano:
» Tapplivazione dei requisiti minimi per Fesercizio defle attivita sanitarie e degli ulteriori requisiti per
['accreditamento;
« |2 riconversioni in RSA e Hospice, gia previste da deliberazioni della Giunta per un totale complessivo
di circa 2000 p.l per acoh;
« la trasiormazione dei presidi ospedalieri con performance hadeguate in presidi territoriali o, in
relazione a spedifiche situazioni di offerta territoriale ed all'mplementazione delle necessarie sinergie
a livello locale, nonché alle contemporanea evoluzione delie tecnologie dispenibili, in ospedali di
comumita.

Tali interventi convergono verse Vobiettivo di migliorare la funzionalid ed if comfort dei presidi ospedalieri ed
it iequilibrio tra lofferte ospedziiera e quella distrettuale, puntando a coniugare la distribuzione e 1z tipclogia
dei presidi con i bisogni dellz popolazions, tenendo contc dell’esigenre di confermare la presenza nal
territorio di riferimenti dal SSR, senza rnunciare a perseguire assetti economicamente sostenibili,

In particolare, la riqualificazione dell'cfferta rmppresentata dai piccoli ospedali, deve essere adeguata al livello
di intensitd degii intervent santar necessari al badno d'utenza, secondo la tipologia del Presidio Integrato
Territorizle di livello tecnclogico medic-alto, di intensita assistenziale medio-bassa, capace di garantire il
processo di assistenza  infermedio tra le strutture terrfioriali ambulatorall e quelle 3 medio-aita
specialzzazione. £, altresi, da garantire alia popolazione servita Fassistenza di primeo socoorso, Pativith
diagnostica e terapeutica adeguata alle potenzialita della rete assistenziale kocale, come previste nel Piano
degli investimenti ax art,20 dellz legoe 67/88. Alle scopo di guidare i cambiamenios sono necessarie
indicazioni esplictte sul prefilo di distribuzione dei servizi e del relefivi livelli di atbvith attesi in dascun ambito
territoriale che in line2 con il quadro atiuzie del servizi si individua nel terrtorio provindale, come ambito a
cui riferire, di notrma, 2 condizloni dI autosufficienza.

Allambito provinciale deve, quindi, essere attribuita |2 responsabilita <i poter soddisfare la domanda espressa
dafla popolzzions residente, con l'eccezione del servizi di alta spedialith e dejle prestazioni rare, per 1 quali
ragioni epidemiologiche, economiche & di appropriatezza rendono necessaria una programmazione estesa
olire 'ambito provinciale, su scala regicnale.
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[ criteri tecnici per definire dimensionamento e tipologia dei senvizi comprandeno il mix di serviz presents; la
mpacita produttiva potenziale; il livelle di operativita necessario perché alla popoiazione cf rifenmentn sia
assicurata equitd di accesso a servizl di adeguata qualita.
In particolare i criteri da adottare per la definizions delle condizioni di autnsufficienza territorisle di axsistenza
cspedaliers dovranng {arve riferimento a:
1. frequenza delle patologie di interesse ospedaliere attese nel fivelio f2rritoriale, tenendo contn delle
principali varizbili demografiche e induttive che agisconoe sulla domands;
2. modalitd di rattaments o di presa in caricn dell'episadio di ricovere, etéd e sesso spedifico, rienuia
pil approprizsta o csservata a livello medio regionale;
3. livelli ottimali di cperativite delle risorse disponibili.

La configurazione ed # dimensionamentp risultanti da tale approclic deovranno essere  moxdulati
coerentemente alla dinamica det fenomeni di mobilitd ed alle scelte strategiche refaiive agit stesst fenomeni,
Dal punto di viste quanttativo, # mix di servizi che concretizza la condizione di autosufficdenza dovra,
omunaue, fare rifeiments ad una dotazione di p.b, nel vincolo degli standard gia definiti pes Fassistenca
nspedaliera, privilegiando lo sviluppo della chirurgia 41 giormno.
Anche al fine di garantire la coerenza fra sistema di finapziamento ed entiz e tipologia deltofferz di
orestaziori, la distribuzione della capacita produttiva potenziale per i diversi amhiti provingali dovra, incltre,
essere gualificata in ragione di:
» composizione demoegrafica dei diversi ambiti territoriali;
+ livelll di furzionalitd attesa della @pacitd produttiva esistente, al fine di garantire 2 coerenzs fra
capacitd produttiva, efficienza operativa, domanda di ricovero ed obietlivi aziendali di swiluppo di
farmne alternative di assistenza & di promozione della appropriatezza.

Il parametro di riferimento per i governo delia congruznza fra tasso di ricover] ospedalier programmati a
iivello aziendale e @padta praduttiva potenziale & rappresentato dallindice di rmotazione per posto-etin (che
dascrive la produttivitd dei p.l. esistent] a partire dalle condizion] standard di vecupazione media e di durata
media della degenza).

Le indicazioni sulla configurazione dell’autosuffidenza provinciale, refativamente all'assistenza ospedaliera
determinata sulla base di quest criter saranno oggetto di apposita direttiva regionale.

Riguardo ai servizi di alta specialitd ed alle prestazione rare, ragioni epidemiologiche ed econaraiche rendono
necessana una visione programmatoria | oo confini si estendono oltre quedlil che delimiano Fambio
provinciale e che sappiano comparsi adeguatamente su scala regionale.

Si tratta delle funzioni i cardiochirurgia, di neurochirurgia, dei centri di riferimento per oraplant, grand
ustionati, cardiolegia interventistica, cure intensive perinatall, centro antiveleni, procreazione medicadmente
assistita, genetica medica, centri per malathie rare, centri per la terapia del dolore, etc.

Oueesti servizi devons, quindi, essere sottratti alla definizione kcale dellz configurazione delta condidone di
sutasufficienza e la lore programmazione ed organizzazions deve escare definita a Ivelle regionale.

In propesito occorre evidenziare che coltre alla maggiore garanzia di quali® cornessa alla eoncenfrezione
della casistica pressg strutture ed operatori che garentiscanc un adeguatc volume di attivla e o
professionalite ed af contenimento dei cost uni@ri di produzione, per economia di scala, assume rievo &
complessiva contesto operativo nell'ambite dal guale tali serviziffunzioni sono allocati & b furzionality dei
refativi collegamenti di rete.

Le prestazioni rare comportano inevitabilmente una asimmetria informativa nel rapporic mediko—pazients
particolarments elevata ed impegni particolari per sviluppare e mantenere |2 qualia del sistoma teonicn di
produzione, relative a conoscenze e competenze dei professionisti ed alla gestione delle tecrodogie, che
richiedono spesso un sisternz di promozione delia qualita sistemnatico e specifico.

Qualita e sostenibilita economica sono Je principali esigenze cui cerca di risponders |z concentrazione o 26
attivita assistenziali in ceniri di alta spedalita.

Su gueste funzioni & settori di intervento del centri di riferimento sara focalizzata pricritariamesie Fazione
programmatoria ed crganizzativa diretia del livello regionale, che dovrd definire la distribeezione territoriale
attimale, le caratteristiche strutturali ed # modello di organizzezions reticolars pil: appropristc 2 massimizzarne
gli aspetti di qualith complessiva del servizio e ad ottimizzare la utilezzzione delle risorse rese disporibili,
principalmeante atraverso assetti organizzativi in rete,

Per analoghe motivazioni e per gii aspetti applicativi della normativa spedtica, afferisce al lvelio regionale,
anche, la programmazione del'apporto al S5R. da partz delle AU & degli IRCCS,
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Nelia sezione dedicata abe “Sfide priorikarie” sono esplidiate ke azioni specifiche riguardant ‘svoluzione
dell'ospedale per acuti, I' Emergenza, o sviluppo della rete delle alte specialita.

Per e attivity di raccolta, lavorazions, controlle e distribizione degh emocomponeti & di risrganizzazione dei
Servivi trasfusionall, che rientranc nel livelle essenziale dell'assistenza ospedaliera, si rinvia al Piano ragionale
sangue 2 plasma per il triennic 2001-2003 approvato con la DGR n.1805 del 30 novembre 2001, | cui oblettivi
sono il raggiungimento dell‘autosufficienza, la razionalizzezione del modelio organizzativa, la sicurezza
trasfusionale, il miglioramento delia qualit, efficienza ed economicita dei Servizi trasfusionall

3.3 LD SVILUPPD DELLA RETE DI ASSISTENZA TERRITORIALE: Ii RUQLO CENTRALE DFL
DSTRETTO

Lo sviluppe della rete di assistenza territoriale deve essere complementare alla rorganizzazions ed al
ridimensionamento delfeffarta aspedaliera puntando, in particolare, al recupero delfa centralita del Distretto &
gel rualn dell’assistenza di base g spfn'szﬁlsﬁca, nonché ailo sviluppo delle forme di gssistenza domiciiare,

cemiresicenziale e residenziale, in medo da supportare la promozione dell'appropriatezza nel ricorso alle
diverse tipologie di assistenza.

A7 sensi del DPCHM 29 novembre 2001 sui Livelli essenziali di assistenza, al macrofivello
essensiale di ‘assistenza distrettuale” afferiscono le sequenti forme assistenziali: [assistenza
santtaria &i base; Cattivitd di emergenza sanitaria territonale; assistenza farmaceutica erogata
attraverso (e farmacie territorialt Lassistenza integrativa Cassistenza specialistica ambulatoriale;
Cassistenza protesica; Uassistenza rerritoriafe ambulatoriafe e domicifiare; Lassistenza termitoriale
residenziale e semi-residenciale; [assistenza termale.

Pii in dettaglio, if quadro defle_funziont gestionall attribuite al distretto prevede, come Tiportato
anche dalla DGR n. 1893 del 7.12.2001 “Linee guida per adozione dellatto di autonomia
aztendale per fz Aziende sanitarie della Regwne Lazio” ¢ successtve integraziont & modifiche, le
seguenti finge di attivitd:

@) assistenza samitaria di base, fvi compresa [a continuitd assistenziale, attraverso i
necessario coordinamento multidisciplinare, in ambulatorio € a domicifw, tra medict &1
medicina genetale, pediatri di fibera scelta, servizi di guardia medica notturna e festiva
e presidy speciatistici ambulatoriafi;

§)  coordinamento dei medici di medicing generale ¢ dei pediatri &i fbera scefta con le
strutture operative q gestione diretta, nonché con i servizi specialistici ambulatoriali ¢ &
strutture ospedaliere ed extraospedaliere accreditate;

¢} raccordo e coordinamento tra 1 servizi del territorio ed i servizi ospedaliery

d)  erogazione delle prestazioni samitarie a rilevanza sociale, connotate da specifica ed
elevata  imtegrazione, nonché [erogazione delle attivitd  socio-assistenziall
eventualmente gestite dafl Azienda Usl su delega degh Enti Locali, garantendone
Cintegrazione con le attivitd di assistenza santtaria;

e} assistenza speciafistica ambulatoriale;

F atvitd o servizi per fa prevenzione e la cura delle tossicodipendenze;

g)  attivitd o servizi consultoriali per (o tutela della salute dellinfanzic, della donna e
della famiglia, nonché Cattivita ed | servizi di safute mentale nell'etd evofutiva;

B} attivitd o servizi rivolti a disabili ¢ anziang

i} attivitd o servici di assistenza domicifiare integrata;

Hi attivitd o servizi per (e patofogie da HIV e per le patologie in fase terminale;

£)  attivitd medico fegale.
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Al macralivelle essenziale di assistenza distrettuale aiferisconc: l'assistenza sanfawia o base; latbvitz di
emargenza sanitaria {erritoriale; Vassistenya farmaceutica srogata attraverso le farmasie termitodali;
Yassistenza integrativa; 'assistenza specialistica ambulatorizie; 'assistenze protesica; Vassisterza termtoriale
ambuiatorizle & demiciliare (rivoltz alle donne, alle coppie ed alle famiglie a tutela deliz maternits, per la
procreazione responsabile e linterruzione della gravidanza; alle persone con prohlemi psichiatrici; afle
persone con disabiita fisica, psichica & sensoriale, alle persone dipendenti da sostanye stupefacenti o
picotrope o da alcool, 2 pazient nella fase terminale 2 con infezioni da HIV); lassisienza territoriale
residerzisie e semi-residenziale [rivolta alie persone anziane non autcsufficienti, afle persane dipendenti da
" spstanze stupefacenti o psicotrope o da alcool, alle persene con problemi psichiatricl, alie persone con
disabiiita fisic, psichica = sensoriale, ai pazienti nella fase terminale ed alle persone con irfezioni da HIV);
assistenza termale.

Af sensi del . Lgs. 230/89 e successive disposiziont correttive e del D.M. Sanitd 21 aprife 2000
[Azienda sanitaria locale, attraverso il Distretto, dovrd progresstvamente assumere la gestions
defla tutela defly salute delle persome detenute, laddove sul termtorio di competenza insistano
Istituts penitenziarn.

If @istretto rappresenta oggi la chiave dell’ovgamizzazione samiaria per if reale decemtramento
defle attivita sanitarie a frveflo tervitoriale, od il presente Piano intende, con Fobiettive di massimizzare
Yappropriztezza dellofferta, investire un notevoie impegno per qualifiare e potenziare tutke e diverse forme
di assistenza che al distretto fanno capo.

1l distretto & larticolazione territoriale, organizzativa e funzionale della ASL, preposto: all'analsi def bisogni di
salute, socic-sanitari, e dells domanda di assistenza; al governo dellofferta di servizi & prestzzioni; al
eeordinarments ed alla gestions delle risorse; alla verifica dei risultati di salute. Il Distrefin rappresenta un
sistema camp&&m dave |2 domanda di salute & affrontata In modo uniaric & globale. Esso &, pertanto,
inteso quale centre di coordinamento tra domanda ed offerta, centro di altivita di prevenzione e sttumento in
grado di indirizzare 'utente al sarvizio pil appropriate. N Distrettc assicura tuth i peroorsi di accesso
deiltente ai servizi ed alle prestazioni, garantendo 'appropriatezza e I8 continuitd assisterciale, nonché
l'ntegrazions con | S2nzi socio-assistenziali.

1l Distretto & assunin quale kvells otimale per realizzare una risposta globale ai bisogni di ssdute del cIftadins, in
quants & la struthura operativa che meglie consente & govemane [ proessi integrall e oo, gestendo
uniaramente diverse fonti di risorse (del Ss7; degh Enti Locali, della solidarietd sociafe ). B Distretiv deve
configurarsi ed assumers un ruolo diverso a sermnds del oomesto geograficn, abitative e & eoosisterres umang. In
paticciare, i suo dimensionaments medio indicato ned D.4gs 279/99 trova motivo di differenziazions, 2 seconds
della densita abiative dell'area di pertinenze, della rete del trasport, del contesta culturale, sociale ed antopologicn,
di accessibiia af servizi, del grado di vidnarza alle strutture ospedaliere e di Pronte Soccreso (PS). Al suo internc
devono essere individuate idonee strategie e modalith di integrazione tra Setvizl territediali ed ospedale ¢
cure primarie e spedlistiche, . Trattasi di un processo di ordine culturale, sthuFonake, omanzztivo
gestionale che richiede da parte di tuthi i seogetti invelti un approcdo che superi separatezze e rigidita, per
promucvere azioni comuni che abbiano quale elemento gentrale i benessere della persona.

Ad oggi ke 12 ASL della Regione hanno individuato 51 Cistrett, di-cui 17 neffarsa metropolitana romana, 7 in ares
urbana & 27 in ares edraurhana & sono in qwso J reeepimantn | parametr relativi alla distibuzne Eoitonalke
definiti dal @.@5229;‘9& Appare evidents che nel contesto delinestn & necessario che ke Azende pongano b essere
tutte le friziathe aite a conferire al Distretto 47 ¢ffetiivo ruok di regie ¢ coordinamento nela vasta aren

pubblica & priveln del'offerts & prestawion @ perorsi gssistenziali, al fine di mnglnarel‘aq:[rmzzzadeﬂe
presaizioni e degili intervent], can un pits oculato impiego delie risorse,

Detarminante sara la capadia dellz direzicne di Distretin di interpretare in modo efficace fe nuove fureioni di govemo
e gestionali, promucvende il levoro integrato e professionsti ed Unde Operathe (U.0.), coordinande i fathord
produtthvi intemi ed esterni al Distretlo (comungue afferent af livelle di assistenzm distrethssle), velorizando
Vrtegrarione, net processi distrettuali, dei Medid di Medidna Generale (MMG), del Pediatri & Bbera scaita (PLS)
dei medici i continuita assistenziale, dei medici specialisti ambulatoriali interni (MSAI) dei
medict specialisti ambulatoriali dipendenti, dei farmacisti del Ssv, nonché di tutte I aftre figure
professtonali non medichie e riconoscendo i ok del terzo settore, in una prograramazione oall'offerta ed’
erogazione det Servizi coeremte con le strategie aziendali e zomal.
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A livello distrettuale si intrecciane guindi, profondamente, 1a produzione di prestazion: sanitarie e sociali e
lo sviluppo di integrazicni & sinergie con la popolazione sz nellorganizzaziane delle ativita dei servizi, che
rella attuazione di programmi per la promazione defla saiute, volti all'adezions di compertamenti e stiii di vita
"sani®, al fine di prevenire o contrastare nsorgenza di patologie e disabilid. D importanza primaria & ta
valorzzazione ed il sostegna 2! ruolo dellz famiglia, soprathutto per o sviluppo delle diverse forme di
assistenza domiciliare, tn altemativa alle forme tradizionali di assistenzz, che dagli anziani non autosuffictent
s stanno progressivamente astendendo ad altr gruppi di popolazione con specifici problemi &t safute.

Ui particolare rilevanza appare le nuova funZione di programmazione locale e di indirizzo che trova
espressione ottimale nella definizione, da un fato, di Programmi per le Attivitd Territoriali da parie det
singoli Distretti e, dall’aftro, &i Piani di Zona da parte dei Comuni associati, d'intesa con e AL
Entrambi 1 documenti individuano gii obiettivi strategici, le prioritd di azione, le risorse necessarie
e fe modalitd organizzative pit idonee per attivare e sostenere gt specifici interventi suf territorio.
Per quanto riguarda lo programmazione di precipud competenza sanitama, |t programmi per le
attivith territoriali elaboratt dai Distrettt e sottoposts al parere del Comitato det Sindact 4i Distretto
comprendono sia gli obiettivi generali di salute che gﬁ nbiettivi di integrazipne fra intervent sanitari ed
intervent] di natura sociale, considerato che i contenutt vanne oftre il campo &1 intevvento proprio det
servizi sanitart; & auspicabile che 1 processt di elaborazione dei diversi documenti programmatori
vedano il massimo impegno delle due parti per (a realizzarione defla massima integrazione
sOCIDSanitana peneguiﬁi&. In questo sense , il riconoscimento di nuove e pib ampie funzioni agli Enti

locail confermate dalla L.328/00, non i traduce esclusivamente nella ridistribuzione di competenze prima
soddisiatte ad altri livelll istituzionali, ma comportz Findividuazione e Jesercizio di funzioni finoR non
praticate 2 livello locale in forma funzionalimente integrata e finalizzata agli obicttivi di salute localmente
selerianati,

L'organizzazione dell'assistenza deve prevedére programimi assistenziali "orizontal”, orientati ai pazienti o a
grupp significativi di popolazione, che risultano dalla integrazione delle linee "verticali” responsabiti delia
produzione delle diwerse tipofogie di  prestazioni. A questo scope sono preminenti je esigenze di

temnpestivita dell'intervento e di continuita dellassistenza, attraverso integrazione defls diverse forme e livelli
di intervento sanitaric e socio-assistenziale. La salvaguardia del principio delia globalita dellintervento a
favore del singoio soguetto, attraverse la risposia contestuale ai bisogni di assistenza sanitaria e sociale, non
puo perd essere garantita se lintegrazione non divents reaitd nell’agire degll operator, nelle scefte defle
istituzioni, nell'organizzazione comune delle risorse (vedi paragrafo se “Contnuitsa ed integrazicne
dell'zs=istenza™.

Af fine di garantire la partecipazione e la tuteln dei dinitti dei cittading a fvello distrettuale, e rendere
gperattvi i tale ambito assistenzisle 1 principt contenuti nel capitolo "Partecipazione consapevole del
cittadine” defla Sezione “Indirizei strategici” del presente documento, con riferimento all'art. 14 def D,
Lgs. 229/99, ai principi contenuti nel DPCM 19 maggio 1995 ¢ all DGR n. 1893 del 7 dicembre 2001 e
successtve modificke, laddove af capo 10 s prevede che °. . . & affidato alle Aziende sanitarie if compito &
favorire fa concreta operativitd dei citati onganismi socialt afl mterno defle stesse aziende”, siindividua, a
fvello £i ogni singolo distretto, un organismo i partecipazione dei cittadini demominato “Consufia
samitana i Distretio”.
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AZTONT

Di seguito sono riportate in forma schematica alcune aziom d= adottare a ivello mgionale, sziendzle o
distrettuale, che si collegano 2 quants espresso anche in aftre sezioni specifiche del preserte Piano.

Livello regionale

= Disegno della sperimentazione del budget di Distretto.

. Tincolo alladozione sistematica del modello di budget d1 Dnstrecto velidato af termine

defla sua spenimentazione.

s Precisazione dei requisiti del Direttore del Distretto coerenti con il fivello di respansabiiita prevista.

« Athuazione di iniziative di formazione spedifica per | {Dirigents respansabili distretivail,
Attivazione di Sistemr Irgﬁ:'nm:ztiﬁ sulie strutture, sui servid, sulle funzioni e sulle attivia del
Cistretto.
Predisposizione di finee & indirizzo ¢ & strumenti per la qualificazione delle funziom
distrettualt anche ai fint defl'accreditamento istiturionale.
Elaboraziohe di LG per specifici ambiti di assistenza distrettuall.

Definizione del provvedimenti regionali di recepiments delia normativa nazionale, con particclare
riferimento alf'atto di indirizzo e coordinamente in materia socto-sanitaria, DPR 14 febbraio 2001,

Promozione ¢ monitoraggio degl mtervent! df integrazione socio-samitana attraverso i
gruppo di lavoro previsto dafla DGR n. 1042 del 17 lughio 2001.

-

Livelio aziendale
«  Qianificazione delie attivita i natura territoriale, con particolare riferimertio alla localizzazione
dei servizi afferenti al Distretts, afla individuazione déle risorse umane, iogistiche € tecnologiche
ed alle respansabilid di coordinaments.

Individuazione e perseguimentc delle condizioni organizzative e gestionall necessarie al
funzionamento dei Distretti, con destinazione di risorse adeguate.

Pianificazione operativa defla sperimentazione def budget &1 Distretto.
Modifiche e vafidazione del modello di budget ¢ sua implementazione su tutti 1 distretti
aziendafi.

e Sottoscrizione di accordi di programma a livello distrettuaie o sub-distrettuale con i Comuni o @
Mumecyn romani di nfmﬂwnta, per dare concretz attuazione alle forme assistenziali previste dat
LiEA ed alle previsioni dei Piani attuativi locali dei Programmi per le attivitd ternitoriali e
der Piani di Zona.

»  Con riferimento aghi interventi 41 integrazione sociosanitaria individuati nei Pigni di Zona
e concordati con 1 Distretti, individuazione & wdonee risorse fimanziarie da assegnare ai
servizi termitoriali, da contabifizzare i una specifica voce di tnlancio 4i Distretto.

«  Promozione defla comunicazione tra tuttt i servizi distrettuali ed aziendafi, allo scopo &
assicurare {a necessaria coflaborazione.

- Attivaziona di iniziative di formazione/aggiomamento per il personale distrettugle.

« Previsione di farme di incentivazione del personale distrettuaiz.

» Supporto allorgenizzazine e alla gestione degli SSIT regionali &3 naturz sanitaria

Liveflo distrattuale

= Valutezione def bisogni assistenziali dei territoro. :

s @redisposizione, d'intesa con i Comuni o { Municipi di riferimento, dei Programmi per le
attivitd territorial.
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«  Definizione, di tntesa con 1 Comuni assoqati in ambito distrettiale o con { Municipi
romant, del Piano di Zona, con mdividuazione defle relative competenze, delle concrete
modalita operative e assegnazione delle visorse specifiche per [a realizzazione deghh
interventi dt integrazione socio-sanitaria.

« Integrazione organizzativa tra medicina di bass, specialistica e nspedaliers.

o Imtegrazione deflle diverse figure professionali - con particolare riferimento ai MMG, ai
PLS, at MSAT ¢ agli spectalisti ambulatoriali dipendents - nefl organizzazione distrettunie.

s  Definizione del modello organizzativo-gestionale per il governo umitario del sitema di

offerta.

+  Sperimentazione del budget di Dnstretto.

«  Definizions ed implementazione di percorsi dugnostico-terapeutict.

=  Ampliamento deali arar di accesso al serviz, costiiuzione df punti unid di accesso e semplificazione:
delle procedure di prenotazione.

= Valutazione periodica delle attivita svolte per ia verifica dai risultali attesi e confronto con la comunia
locale.

LAssistanzs sanitaria i base

I MMG ed 1 PLS sono riferimentt immediali e direttf per e persone e ke famiglie. Essi, infatt, net rapporto o g

assishtf, possono valorizzare le furson] educative e di promezione della ssivte e valutare 1 bisogni delle persone, A

fine di orentare e mxplare a00esso al SSR.

I MME ha con il progrio assistio un Epporte dinamiao nel tempe, che nen necessaniameris noonoste un contstn

professicnale imitato & periodi di malattia, ma che doviebbe invers essere esteso anche al periodo di benessere per

onsigh concementi la prevenzione def fattor di rischic e 8 promozione di sl di vite att ad evitare linsorgenza & un

guadre patologice.

Al MMG ad, in larga parte, al PLS, che sono parte attive, qualificante ed integrata del 55R, nel rspetio del prncypso

della libera soalz e del mpporto df fiduda, sone affidati, in una visione promozicnale nei confrort della salute compl

uik

» assistenza primaria, con limpostazione di un programma diagnostico e terapewtico ed, eventualmesds,
riabilitative;

« gssistenza programmaiz a domidlio, nefle residenze protette e nelle collettivitd, con un ruolo primario
nella gestone dei casi;

» continuitd assistenziale, onde garantire in modo permanents la possibilitg di roevere cure orimarie. Tale
continuith si realizza anche atiraverso lintegrazione con gl altri sendzl e presidi distrettuali ed aspedakeri
e con l'utilizzazione di 55 per la fornitura di dati necessarf per il buon andamento del servizio in terning
di efficacia ed efficienza; -

= pramozione delia salute ed assistenza preventiva individuale, che hanno come obiettivi Identificaione
dei fattori di rischio modifizbili e |z diagnosi precoce. Al MMG e af PLS possono essere affidati anche
compiti di profilassi primaria individuale;

= ricerca sia in campo clinico, che epidemiologico, & didatica sia nei confronti def colieghi in fase &
formazione, che del perzonale e def pazient e dei loro familiar.

Lespressione ofiimale del ruoke del MMG ¢ def PLS & di fattn subordinata 2d alcune condizioni di carattere
strtturale #d organizzativ: in partionlare, 24 un approcdo di gestione globale della papoladione aBrtemo & una
rete: assistenziale di cui il medico & al centro; dd una adeguata organizzazione degh studi, in grado di poter gestire &
complessita defle problematiche sia sanitarie, che sodaliy, afindividuszione & gllimplermentazione di strumenti i
grado di ottimizzare la gestione della dormanda di salute, come LG, protocolii. diagrostico-terapeutici e strumenti &
valutazicne multidimensicrale.

Soto il profilc ogaEnizastve & opporlune favorre,  supportare & moniiorare ke forme organizzative funzional al

riglicramento del servizi al ditadine, tra ad, in partienlare, ke forme assodative previste dalfart40 del DPR 220000,
['utifzzo dalle nuove tamologie informatiche & telematiche,

I MMG ed i PLS partecipano inolire - utifizzando g strumenti gia previsti dal D.Lgs. 502/92 &
successtve modificaziont e indtviduats nefl accordo coflettivo recepito dafl DER,_ 270700 - guali pari attroe
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allz indwviduazione e al persegutmenty degli obwettivt del Distretto e dei suoi processi decisionall, nonché
alla elaborazione di LG, anche vofte allottimizzazione delluso defle risorse ed allz procedure & verifica
delfn qualtta delle prestaziont.

Il sisterma dfi cure primarie, se adeguatamente organizato & soutturate, pud offrire delle solwzioni a iticts: relative
alfiutilizzo inappropriato  delle diverse tpologie di assiserza, alla disomogensitd O acesso & servid,
alalungamento dai tempi di attesa, rendendo cosl il ssterna di cure rerritonial un'entis orgenizzative ben dafinia in
grade di fornire una valida alternativa all'ospadale.,

E' di grende rlevanza, nel riequiibrio del SSR, faverire % rapporto tra MMG, (PL.S, Adende sanitare e off altri
sooget defla rete di assistersa, miglorando 8 fovo comunicazione anche athaverso strumenti telematic,
prevedendo forme di integrazione professionale idenee a coilegare lattivite def singoll operatori oz loro e con gii
chiettivi ed § programmi distettuali.

Iroltre, 1 MMG possono svolgere un ruolo determinante nel consentire il radicamentn ned proptio armbite terisale di
modellf innovativi di organezarione dellofferta distrettuale come lospedale di communiid anclie detto (ountry
hospital) A tal proposito, & di particolare interesse, per fz Regione Lazio, Lesperienza da poco attivata
rel distretto di Cont (LT sulla scorta & altre analoghe gia effettuate in alire vegions, if s monitoraggio
permetterd di estrapolare un possibile modello da trasferire ad aftre realts aziendali

La cormesponsabizzazione dei MMG e dei PLS nel raggiungimento degh obisttivi di sehue definti nel programma
delie atiivita temitoriali, secondo i principi i efficada, approprigtezza, efficienza ed economicts, rappresenta
uno degh elernents portant della strategia complessiva di sviluppo della rete di assisterea dstratiusle e femitorizle e
della rimodulazione complessiva del sistema.

£ Assistenza speciafistica distrettuale

Va preliminanmente ncordato come i fuello assistenziale speciafistico venga garamtito attraverse
prestazion: erogate sia nelle strutture a diretta gestione delle Asf (fistretii e ospedafi) e deffe AC, siz nelle
strutture private accreditate (i distretto s avvale tra Caltro, oftre che di medic speciafisti snterni in
convenzione ¢ di medict specialisti dipendenti, anche di specialisti ospedalieri “prestati” al territonio)

L'assistenza speciafistica ambulatoriale - che, anche per gquanto riguards fa componente
convenzionata, ai sensi del OPR, 271/2000, utifizza le strutture pofiambulatoriali pubbliche
gestite direttamente dafle As{ - conferisce af distretto (o pecufigre idemtita multiprofessionale
caratierizzata dafla contemporanea offerta &i prestazioni di Base estess alle prestazioni
speciafistiche, in un sistema integrato di tutte le attivitd sandtarie embulgtoriali, domiciliari e
residenziali. J
Essa copre Lintera gamma dei settori di intervento medico, ed in particolare:

o [leducazions alla safute e [a prevenzione sanitaria;

» [q diagnostica;

o [la terapia;

¢ [a riabifitazione;

* 1 servizt istitusionali (medicing legale ¢ fiscale, medicina del lavoro)
Un appropriato utilfizzo dellassistenza specialistica, in una logica & integrazions con
Lassistenza sanitaria di base, rappresenta tra {altro un potente mezzo per vidurre e controflare un

ncorse tmproprio af fvello ospedalieto. Per poter espletare if suo ruolo, tale ambito assistenziale
deve perg poter disporre di:
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*  personale medico, infermieristico ¢ tecnico samitario effettivamente dimensionato aflz
domanda assistenziole relativa ad ogni branca speciafistica (accompagnando misure volie
alla verifica dell appropriatezza della domanda stessa);

" adeguate strutture ¢ apparecchiature diagnostiche e terapeutico-riabilitative.

Una diffusione capiliare delle sue strutiure sul territorio ed un fmpegno al mighoramento continuo
dellassistenza, oltre ad offrire un supporto a tutte £ iniziative diretie a proTmiDver?
comportamenti ¢ stilt di vita per la safute ¢ a prevenie ¢ contrastare le principali patologie,
PoSsons garantire:
- {a presenza di um'offerta appropricta, qualificata e comtinuativa & prestazioni
specialistiche esequibili anchie a domicilio;
- la riduzione dei tempi i attesa in modo da permettere (1 risposia in tempi che ne
assteurmo {utifitd,
- {o mimimizzazions dei costi indirett: legati ad una scarsa accessibifita ai servizi.

Come per [assistenza sanitaria di base, anchie per i medici speciafisti ambulntoriafi interm
convenzionati ¢ dipendenti la corvesponsabilizzazione alla individuazione ed af raggiungimento
degli obiettivi &i safute definiti nel Programma defle attivitd distrettuals rappresentd una oprione
strategica tminunciabile ai fini 4i un effettivo svifuppo defla rete 47 assistenza distrettuale €
una sua efficienza complessiva, anche in considerazione defla possibifits £i recuperare quote di
ricovers impropri ¢ di ridimensionare le liste e i tempt df attesa, nonchié di garantire una maggiore
efficacia defl"assistenza a domicifio.

I medici specialisti interni ¢ ghi specialisti dipendenti partecipano anche alla individuazione
spervmentazione di finee guida clinico-assistenziali vofte, oftre al miglioramento deilefficacia
assistenziale, anche all'ottimizzazione deflluso delle risorse ¢ allz verifica defla qualita delle
prestaziont

Inoltre, in un'ottica di razionafizrazione dzi percorsi assistenziali occorre curare integrazions fm
F@mmmmﬁmmgmmmgmﬁmﬂﬂm

Una forma particofare di prestazioni specialistiche espletate, oftrechs a Grello ospedalierp, anche a
fvello ternitoriale, é rappresentata dalla funzione 43 natura medico-fegale.

Le sue avtivitd prevalenti riguardano: o vafutazione e g apcertamenti & idoneitd nell ambito & drito
al tavoro, compresa la medicing fiscale; gh accertaments & idoneit per finafitd & sicurerza sociale
, fmmdéﬁ’muﬁﬁﬁafvﬁaaﬁﬂ'ﬁaﬂd%qx la medicing necroscopica, comprese & vabiutazion
necessaric per Leffettuazions degli espianti dorgano; [ valutazioni & competenza nellambito dos
Comitat: ebici focaly vanie aftre attrsia 45 consulenza,

Data 2 peculianita ¢ o complessich i tafi attivitd, ¢ auspicabile che esse siano svolte in modo dg
mm’ﬁ&nwgm&mamem%mmmnﬁwm&wﬁemm.gm
essenziale per garantire idonei percorsi assistenziali nonché la comtinuits 1 degli intervents.

L Assistenzs Domicillare

E' lnsieme degli interventi sulla salute dei cittadini che possono essere affrontat allintermo del ok
ambiente di vita, Pud avere una intensitd assisterwiale varizbie: con livelli minimi o medi di complessita

tecnologica e con livelii diversificati di impegno assisterciaie dalla presa in carico gichale defla persons ad
interventi occasionali di controlle o di trattamento su patologie acute intercorrenti o aroniche.

19



S tratta of ino strumento essenziale per resiizzare una rele o resle protezione deti soggetts fragifi
L assistenza domiciiare costituisce attualmente § mosello eletitvo of assistenzs nel confronti def soggetty
poria torl di disabiitd, degi anziani non sutosuffcienti e der SOgQstl st oz gravi patologic ad aito
Impatia psico—sociaie.

il potenziamento dellassistenza domiciliare, che coinvolge Wt | Centd di Ascisterzz Domidliare {CAD) det
Distretts, costituisce in gquesto Piane una “Sfida prioritaria”, cui =& rimands nel'ambitc defla
reingegnerizzazione del SSR.

L Assistenza residenzisle e semirasidenzisla

Per le situazioni nelie quali il soggetto non possa essere adeguatamente assistito al proprio domiciiic,
(gravita chnico-funzionale, mancanza di una rete 43 supporto informale, mancanza o inadeguatersa
defl’alloggiv), deve essere garantita Faccoglienza in strutture che offrano &2 necessaria pratezione evitengo
ricovert tRpropn.

Le R5A offrong assistenza residenzialz e semiresidenziaie, 5 tratta di una Pmnﬁzﬁm &t risposta qualificata
ed mnovativa, ad elevata Integrazione socic-sanitarda, nell'ambito della rete dei Servizl territoriaii.

13 Regione Lazio & impegnata da tempo, e rafferma in quests sede, 3 scelz di un priocesso teso a realizzare
il modello deila rete di servizi e residenziality coerenti con Fohiettive di valorizzare le prestazioni di cura e di
tutela def soggetti deboli, mantenendeli nel propric ambiente di vita, anche In situazioni di non totale
autonomia, nel rispetto della \oro dignizd. T risultato finale deve essere quello di realizzare un continuum
assistenziale tra i divers] |ivelli di intervento attraverso la presa in carico defla persona e la individuazione del
percorse assistenziale pid appropriato.

L'organizzazinne interna deve essere tesa a mantensre e stimolare le residue tamacitd di awtonomis fisica e
mentale det soggett ospitati, anche attraverso una forte integrazione delia struttura com e risorse
istituzionali, private accreditate e del volontariato,

Attraverso Fofferta di semiresidenzialita, le RSA costituiscono un concreto scstegno alla farniglia € facilitanc la

permanenza ngl normaie ambiente di vita del soggettn, Nellz gestione defle RSA le componenti sociaf? e
saritarie interagiscono sinergicamente per un obiettivo comune, in titte le fasi deilintervento: dal momento
della valutazione per {'accesso, alla predisposizione del pianc di trattamento = adla realizzazione dellg stesso,
atfraverso un'attivith interdisdplinare  finalizzata ad affrontare con appropriaterza, umanizzazipne e
personalizzazione le esigenze della persona non avtosuifidente.
La normativa regionale ha individuato 3 modell di RSA:

* R5A autonome destinate esclusivamente aile proprie spedifiche furziond:

= RSA facentd parte di un "micresisterna strutturale ed organizzativa in cui toesistono servir diversi

{sanitari-rizbilitativi, socio-sanitari e sedo-assistenziali) sia resideriziali, che semiresidenziali ed
- ambulateriali, aperti anche alla fruizione della generalith defl'utenza™
» RSA Inserifte nellambito di strutture residenziali sodo-assistenziak (nudiei nelle cse di riposg per
anziani).

Le procedure di ammissione nellz RSA e la definizione e verifica det piand di tratizmento individuali per i
soggetti residenti, sono compito delie Units Valutative musdftidiscipfinary dei CAD.
Az senst defla DGR n. 1988 def 21 dicembre 2001, {attualy offera & rappresentata da 3.879 post
residenziall in RSA provitsoriamente acaediate, di cui: 923 di nuove isbheione e 2956 dervantd da
riconversione df case di cura di lungodegenza, Istituli psichiatrici ed ospediali dimessi (i dettaglio dei p.r.
suddivisi per struttura, riferito afl anno 2002, é riportato in Allegato 2.1.2).
S stima che il fabbisogno di posti residenziali in RSA, riferto al 2,5% della  popolazione
ultrasetiantacinguenns residente nel 2000, sia par a 9.302 post #n %S, ded quali il 10% da destinare zlla

semiresidenzialita. I fabbisogne da soddisfare nel triennio mediants Fistiheione di nuove stnitture,
complessivamente pari a 1.715 posti, & schematizato nella tabellz seguente:
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| Posti residenza  Posti semiresidenza Post totali i
" Anno 2001, ! 300 : 230 530 i
. Anno 2002 i 370 ' 200 570 :
Anno 2003 ' 415 200 615
: 1.085 630 1,715
AZIONT
Livello regionale

Attivare i programma di realizzazione delle RSA, previsto dafla DRG n. 1988 def 21 dicembre 2007 che
prevede nel triennio la realizzazione di:

= 1.208 posti residenziali, in corse di costnuzione /Tistrutturazione (ex art. 20 L. 67/88)

» &S00 post residenziali a sequito della rconversions di Centri di riabilitazions;

= 400 posti residenziall a seguito della riconversione di Case di cura neuropsichiatriche e di Centri di
riabilitazione da destinare ad anziani portaton di disabilitd mentale ;

+ 1500 posti residenziali a seguito defla riconversione di p.l. ospedalieri pufblo e privas
accreditars;

v 1.715 posii residenziall nuovi, da realizzare net triepnic con l'obiettive di requilibrare Foffertz e
terriborio regionale.

Allinterno def percorse per laccreditamento istituzionale defle funzioni sanitarie nella regi
(per cui si imanda all apposita sezione), formulare i critert per Caecreditamento defle REA.

Livello ariendzle
» Monitorare il funzionamento delle RSA proveisoriamente accreditate.

+ Collzborare alla attuazione del programima regionale, individuando l& nuove strutture,

= Garantire il funziongmento dei comitati di partedpazione, previsti dal regolaments defle RSA ton 1
presenza di tutte le component.

L'assistenza ai malali terminali {Hospica)
In linea con i dati nazionali, anche nel Lazio l& neoplasie costituisoons ia setonda causa di motte, con olire
13.000 soggetti deceduti ogni anno, di cui il 20% con eta inferiore a 65 anni. Circa 20,000 tumert malioni
vengono diagnosticati annuatmente, di cui intorng al 40% in persone con meno di &5 anni,
Mell'anno 2000 sono state reglstrate oitre 75,000 dimissioni per tumeri in regime df ricovere ondinario, & cus
cirea it 53% in donne {vedi Allegato A).
Sulle base del dati di mortalth per tumere e per infezioni da HIY della popolazione residente, i vahda che
'esigenza di cure palliative riguardi circa 10 soggett su 100000,
Il programma di assistenza ai malafi che affrontanc la fase terminaie della vite e necesshano di ame
palliative, prevede una ricomposizione organizzativa di funzioni ospedaiiers & territariali che permetta & pree
in carico globale della persona attraverso una rete di attivith e servizi strettamente2 coordinati ed
interconnessi.
La rate si articola nelle seguenti linee organizzative differendate e nelle varie strutiure dedicate all e
palliative: .

» assistenza ambulatoriale;
assistenza demiciliare integrata (ADI);
assistanza domiciliare specialistica;
ricovero aspedaliero in regime ordinaria € di DH:
assistenza residenziale neile stnutture per cure palliative (Hospice).

La Regione provvedera alla emanazione di direttive ed indirizz volt alla ricomposiziane ed alla qualificzione
dell'vfferta gia esistente, nonché, a livello aziendaie, alla rimodulazicne dell'organizazione aspedatiera e det
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Servizi territoriali affinche tia detti sistemi si determini una continuita di raccorde e dialego soprattutto nella
fase valutativa, di pianificazione degli intervent e di verifica det risultat, anche in termini di costi.
In tale contesto si pone # raccordo tra i centri per cure palliative, i reparti di degenza ospedalieri, | Servizi
distrettuali e f MMG/PLS, che si fandera sulla valarizzazione deiie professionalith esperte di cure pailiative cui
affidare un ruolo di propulsions e di diffusione delle spedifiche competenze e peculiarity nonché di riferimento
per 1o sviluppo Gi pragramemi di monitoraggic dai risultatl.
ella organizzazione cosi defineats e associazioni me profit dovranna trovare spazi ed occasiond strutturali di
partecipazione allintervento assistenziale in uno scambio reciproco, utile anche alla loro promozione ed alla
maggiore espressione defla loro “missiana”,
Nellambito della rete & necessario realizzare operativaments Vintegrazione con i Servizl socali attraverso
strategie, programmi & modalite coerenti con gli obiettivi sceltl ed in relazions alla normativa nazionale.
La Regione Lazio, coerentemente con il PSN per il triennio 19982000, considera azioni da privilegiare per
assicurare I'assistenza al malati terminall:

+ 1 potenziamento dell'assistenza medica ed infermieristica a domicfio;

» l'erogazione delfassistenza farmaceutica a domicilio:

= il potenziamentc degli interventi di terapia palliativa ed antalgica;

* [a formazione specifica oer {¢ diverse figure di operative cotnyolie;

« il sostegno psico—sociale al malato ed ai suol familiar;

+ la promozione ¢ £ coordinamento det volontariato di assistenza ai rmaiati terminali;

= la realizzazione di strutture residenziali e diume {Hospice) dedicate alifassisterza palliativa e di
supporto prioritariamente per | pazienti affetti da patologia nenplastica terminale non assistibili a
domicifio.

Per quanto riguarda l'assistenza, coltre alla presenza di competenze oncologiche e di cure pailiative negl
ospedali della Regione, assume particolare significato 2 recente [stituzione del Poio oncologico regionale
presso und strutiura tecnologicamente avanzata ed in grade, alre che di offrire una completa gamma di
senvizi di diagnosi e cura, di coniugare questi con la ricerca di avanguardia nelio spedfico setfore.

La programmazione di strutture residenziali per le cure palliative {Hospice), nella Regione Lazio, ai sensi
dellart.l legge 33/99, prevede 540 posti da realizzare nel triennic 2000-2003 (DGR, .37 del a/1/01),
prevalentemnents attraversg |2 riconversione di strutture pubbiiche,

Peraliro, nel territorio regionale sono gid attive 7 strutture, . neftarea metropolitana e 2 nella provincia di
Viterbo per un tof@le di 165 posti residenziali, nellambito di un programma innovative a caratierc
sperimentale, che ha Cobizttive di garantire adeguata assistenza 2 soggetti affetti da patologie fortemente
invalidanti e terminali, ad integrazione degli interventi previst in regime di assistenza domiciliare. 5i tratta di
esperienze piiota che costituiscone il riferimento per fa messa a punto degl strumenti operativi in grado di
assicurare le risposte adeguate alle necessita evidenziate dai dati epidemiclogici.

be realizzazione di strutture dedicate all'sttivita di assistenza dei pazient temmimali, di cui andra
partcolarmente curato 'aspetto strutturale, di comfort e di acooglienza, dovra cosiituire elemento di visibilits
dellattenzione alla cura della persona e della sua famiglia intormo alla quale deve realizzarsi un intervento
coordinato di 2utte fe componenti della rete.

AZTONT

Livallo regionale

Il programma regionale si pone Pobigttivo di completare B rete dei servizi offerti @i malat terminaii
nelfambitc di un interventc complessiva che vede afflancate forme sperimental di assistenza, e ia
promozione deila reafizzazione di centri pubbdici, attraversa l'utilizzo del patrimonic esistente.

Il programma prevede che { nuovi Hospice dovranne pricririaments essere realizrat] attraverso ia
riconversione e 'adeguamento di strutture df proprieta di ASL e di AQ inutilizzate, anche parzialments, ovvera
di strutture che s sono rese disponibili in consequenza della ristrutturazione delfa rete ospedaliara.
Farallelamente, allinterno del percotso per Caccreditamento istituzionale delle funzioni sanitarie
nelly regione (per cui si rimanda all apposita sezione), nel triennio verranno formulati i criteri per
Caccreditamento defle strutture e defla funzione & assistenza ai malati terminalfs.
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‘Una particolare attenzione verrd nvolta anche alla formazione/uggiomamento degli operatont
cotnvolti nell assistenza ai malati tevminafi, avendo cura 43 comprendere tra 1 contenuiz fbmatrw
fe metodologie di "accompagnamento” afla morte.

Liveflo aziendale

E' necessario individuare l'aliccazione delle nuove residenze (Hospice), determinata dalla presenza ¢
strutiure da riconvertire, dalla presenze di professionalitd dedicate alle cure palliative, di servid domiciliari
sperimentaii oid attivati.

Chcorre inaltre: valorizzare ed implemeantare lattivita dei CAD, in modo da integrame le iniziative in atto
(vedi, a tal proposito, fa Sfida @rioritaria "Qualificazione e potenziamento deflassistenza
domicifiare "} definire accordi di programma con gff Enti lacafi per gfi interventi sociali che devono integrars
con I'assistenza sanitaria; mfraprendere imizigtive di formazione/aggiornamento degB operatory
coinvolgere e sostenere it volontariato locale.

3.4 LASSISTENZA FARMACEUVIICA

La reafizzazione di un'adeguata politica del farmace rappresenta un elemento strategico per un
Ssred ha i duplice obietitvo di contribuire, da una parte, a razionafizzame Fuso - sully base di
criteri di appropriatezza, efficacia, sicurezza ed efficienza  orgamizzativa - dallaftr,
indirettamente, ottimizzandone [impegno economico, alla sostenibilitc complessiva def sistema
pubblico di tutela della salute. :

L assistenza farmaceutica costituisce ung fonte & spesa nifevante, ¢ in continug espansione, def
bilancio defla Sanita. Dai datt dell’ Osservatorio Nazionale sull impiego dei medicinali, refativi al
2001, emerge come, nefl anno, tn Europa, fa spesa farmaceutica, pubblica e privata, sia qumentata
di circa if 6% e [Ttabia & tra i Paest che ne hanno registrato il maggior incremento (9%} a fronte di
una spesa sanitara, rispetto al PIL, comungue mferiore afla media europea. Dalln stessa fonte 5t
rileva come, nefla regione Lazio, per Canno 2000, (a spesa pubblica territoriale forda, per farmaci
di classe A ¢ B, sia stata pari o 2.036 mifiardi 4 fire (1.051,5 mifion: i euro), a fronte 47 un
numere di ricette pari a 34.791; la spesa, al netto defle trattenute afle farmacie ¢ def ticket o
carico dei pagienti, é stata di 1.771 miltardi di Gre (94,6 mifiont oi euro)

I walore della spesa farmaceutica regionale pubbfica, lords pro capite, &i ambito territorial,
cornisponde, come valore grezzo, a 386.799 Gre (circa 200 euro) e come valore “pesato” per cié a
391.928 fire (circa 202 euro), collocandosi af pins elevati fvelli nella comparazione tra regiom. Nel
Lazio si registra, inoltre, in assofuto, il pfit elevato valore medio di dosi di farmaco consumate
giormalmente da 1.000 abitanti (625 dosi, verso una medfia nazionale di 569). Rappresenta invece
una criticita attuale Cesatta conoscenza della spesa pubblica farmacewtica derfpamie dafla
erogazione dirette da parte di strutture e servizi pubblici e privati accreditati.

If confronto tra i dati relativi alla spesa farmaceutica pro capite tra gli anni 2000 e 2001, netia
per abitante e pesata per etd, mostra, per la regione, un incremento percentuafe tra i pii afii
d'Ttafta (35% vs. 1f 32% &1 incremento percentuale nazionals)

L'elevato incremento defla spesa farmaceutica territoriale della regione, sia in termint o5 valore
assoluto - oltre 700 miliardt 41 fire (361, 5 mifioni 4i euro) lincremento nel 2001 rispetio af 2000 -
che in termini i valore pro capite, ha indotto {emanazione di una serie di normeative regionali
(DGR, 34/02 e successivi provvedimenti) relativamente a misure urgenti di comteniments e
razionalizzazione defla spesa farmaceutica.
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Tali misure sono riferibifs pi specificatamente a:
= compartecipazione det cittading af costo dei farmact
= promozipne delluso dei "genericy”;
®  possibilita 4 distribuzione diretta, da parte delle strutture & rvicovero, del farmaci
necessari al primo ciclo terapeutico per { pazienti tn dimissione;

Y erogazione direita, da parte defle sl di medicinali necessari af trattamento wm alcuni
particolari contesti assistenziafi (RSA, Fospice, assistenza  domicifiare integrata e
programmata, comunitd terapeutiche riabilitative, centri diumi e comunitd di convivenza)

*  svifuppo defle politiche di budget, attraverso la determinazione, per clascun distretto, del
budget annuale di spesa farmaceutica tervitoriale, indrviduato sulls ase defla popolazione
assistita specifica per MMG e PLS, pesata con i coefficienti di fabbisogno stabiliti g
tivello nazionale per [assistenza farmaceutica;

*  concorse dei MMG e dei PLS all attuazione delle disposizion, concordando fe specifiche
aziont, compresa lattivitd di formazione, in appositi accordi regionali:

* indwaziont ai prescrittori che operano nefle strutture di ricovero suf rispetto di quanto
definito net provvedimenit defla Commissione Unica def Farmaco:

= atitvaziong, presso [ Assessorato afla sanmitd, 41 un apposito sporteflp telematico per [a
segnalazione delle prescrizioni inappropriate, da velutare in sede di Comitato regionale
(art. 12 dei ©PR n. 270 2 272/2000;;

" attivazione i un momitoraggic e un'analis puntuafi defllandamento deflz spesa

farmaceutica territoriale;
®  aggiornamento del sistema informativo ¢ di controllo dell'assistenza farmaceutica,

In data 25 genmnaio 2002, [Assessore regionale alla sanitd, [ Assessore regionale al Bilancio,

programmazione ¢ risorse comunitarie e la Federazione italiana dei medici 47 medicing generale

del Lazio kanno firmato un Protocolls di intesa in cui concordano, tra Caltro, i impegnarsi ad

adottare misure e comportamenti volti @ contenere [a spesa farmaceutica, nellanno 2002, entro if

tetto massimo regionale del 15% del finanziamento assicurato per fo stesso anno af Ssr,

collaborando all attuazione defla DGR n. 34/02, attraverso progetti specifict riguardants:

= i miglioramento defla gualits prescrittiva;

> (o svifuppo defla continuita assistenziale, volto anche a facifitare Corganizzazione degh
interventi distrettuali a favore dei soggetti previsti dafla delifierazione n, 34/02;

= b sviluppo della “presa in carico” come strumento per garantire interventi coordinati e
tntegrati e per le aravitd di natura muftidisciplinare, consofidando if rapporto tra ospedafe e
MMG, tra quest ultimo ¢ i medico speciaflista, prevedendo a tafi fini anche iniziative di
formazione continua.

I Protocolle - rimandando ad unv specifico Accordo regionale per la medicina generale {a
defintzions ¢ {a formalizzazione deghi specifici programmi, defle modalita tecnico-organizzative
di conduzione degli stessi, dei criteri di verifica ¢ dei relativi sistemi incentivanti/disincentivanti
- prevede [o stanziamento i una prima quota &i finanziamento, per il supporto a progetts refativi
at temi sopra elencati, e una seconda guota, quale incentivo subordinato ai risultati raggints, i
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termint i rispetto del budget dv distretto per [assistenza farmaceutica territoriale, stabifito ai
senst defla DGR n. 34/02.

Tutti gl mrerventi previstt dafla normative citata fianno Lobiettive primario di contribuire a
controflave {a quote effettivamente “comprimibile” i incremento defln spesa farmaceutica,
aitraverso aziow volte 4 migliorare Cappropriatezza del comportamenti prescrittwvi 4i tutti i
soggeti cotnvolti ¢ [ gestione/organizzazione dello specifico settore.

AZIONT

Di seguito sono indicati i principali ambiti i attivitd swi quafi fa Regione (fatti salvi g
interventt gid previsti dalla normativa citata), intende impegnarsi, nel triennio d&f vigenza del
Piano, allo scopo di qualificare Cassistenza farmaceutica, razionalizzandone 1 fvelli di spesa:

=

curare [aggiomamento continuo dell attuale Prontuario tergpeutico ospedaliert regionale
(PTOR) estendone applicazione anche in ambito territoriale, con Capporto delle eventuali
necessarie modifiche.

Fromuovere, attraverso informazione indipendente, [uiilizzo dei farmaci sulla base delle
evidenze scientifiche, supportando, o lvello aztendale ¢ individuale, [adozione di bnee guida -
¢ la predisposizione degli specifict protocolli operativi per {2 gestione delle patologie prevalenti
- che omentino {e scelte prescrittive anche in ragione i vafutazions costo/benefict, a parits di
gfficacia e sicurezza dei prodotti In tal senso risulta strategico, da uma parte, if
coinvolgimento di tutte fe tipologie 45 prescrittori (MMG, PLS, medici speciafisti termitoriali e
ospedaliert) e def settore farmaceutico aziendale, daflalira (z valutazione deghi interventi.

Fornire indirizzi per la_formulazions & plani di formazione indirizzati a tuttl ghi operatori
sanitari coinvoltt nella gestione defl assistenza farmaceutica, ¢ relatri o contenuti sig &£
natura clinico-scientifica che organizzativo-gestionale ¢ normativa. GE specifici percorsi
formativi devono rispondere anche all'obiettsvo di orientare { singofi operatori verso fa
concezione di ung “funzione farmaceutica” svofia in un contesto di multidiscipfinaritd e di
integrazione trz diversi comparti e ambiti assistenziall,

FPromuovere imziatve atte a razionafizzare [approvvygionamento ¢ la gestione, da parte defle
Aziende sanitarie, dei farmaci e det dispositivi medici, con particolare riferimento agh ambiti
dellassistenza  domicifiare ¢ deflassistenza  residenziale ¢ semiresidenziale ed oz
semplificazione delle procedure di disponibilits in modo tale dz renderfi effettivomente
accessthifi da parte dei cittadina.

Garantire una maggiore informazione afis cittadinanza sut principi che devono informare un
corretto indirizzo terapeutico da parte del medico ed un corvetto comportamento di rickiesta
assistenziale da parte del cittadino, unmitamente alle modalitd e procedure in materia
prescrittiva ¢ alle misure di compartecipazione afln spesa, anche con Cobiettivo di contenere
quella quota di domanda impropria che induce Cofferta i farmaci evitabife.

Ottimizzare lo specifico sistema informativo af fine di utifizzarne correntemente i dati, con il
supporto dell ASE, per funzioni di controllo (farmacovigilanza) 41 valutazione ¢ i
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monitoraggio  delle  caratteristiche &1 consumo dei farmaci (farmacoepidemiologia 2
Jarmacoeconomiz) e di riprogrammazione degli intervent: di settore (pofitica dot farmaci),

Formulare le finee guida per Capplicazione def Decreto del Ministero defla safute del 10 maggio
2001 sulla sperimentazione cfinica dei farmaci da parte del medico di medicing generale e def
pediatra di [ibera scelta.

35 LA RIABILITAZIONE

La Riabilitasione é un settore dells Medicing negli anni trascurato, anche nefla nostra Regione, e
che solo recentemente fia acquisito un ruofo tmportante. Sicuramente 1 momento righifitativo &
fondamentale, non solo af fine defla cura delle disabifitd, ma anche per lo individuazione dei
meccanismi d1 compense da adottare e, paraflelamentz, per lottimizzazione dellutifizzo delle
nsorse complesstuamente impegnate. Assolutamente fondamentale da una parte & [a presa in carico
globale del paziente e dallafira o realizzazione di una rete di strutture che prevede uma
integrazione fra lofferta pubblica e privata

La riabilitazione, come vicovdano le Linee guida del 30.5.1998, ¢ un processo di soluzione dei
problemi e di educazione nel corso def quale si porta una persona a raggiungere il migfiore fveflo &
vita possibile suf piano fisico, funzionale, sociale ed emozionalz, con (o minor restrizione possibile
defle sue scefte operative.

Lo sviluppo negh ultimi tempi i tale disciplina rischiz & essere tumultuoso e non sempre
adeguatamente controflate. T’ per questo motivo cke la Regione Lazip ha deciso gia nel triennio
2002-2004 di regolare tale svifuppo, semplificando la rete (spesso per le stesse prestazioni ci 5t pud
rvolgere a strutture di tipologia e sistemi di remunerazione diversy), nell'ottica di una maggiore
sensibilita afl appropriatezza dei trattaments,

St riconoscono 4 fvelli df trattamenti: una rabifitazione intensiva, estensiva ¢ di mantenimento,
oftre ovviamente all'alta specialitd; a questi corrispondono diversi tipi di modafitd che possono
essere residenziale, semiresidenziale, ambulstoriale - domicifiare per (o rabifitazione dafta
Specialitc (pensando a questi malnti anche nellz fase 47 disabifita cronica) intensiva ed estensiva;
puo essere prevedibile solo [z fase ambulatoriale - domicifiare, per quelly & mantenimento.

RIABILFLAZIONE 4t ALTA SPECIALITA' 1. RESIDENIZIALE
SEMIRESIDENZIALE
AMBULATORJALE - DOMICILIARE
RESTDENIIALE
SEMIRESIDENZIALE
AMBULATORIALE - DOMICILIARE
RESIDENZIALE
SEMIRESIDENZIALE

. AMBULATORIALE - DOMICILIARE
RIABILITAZIONE DI MANTENIMENTO | 1.  AMBULATORIALE - DOMICILIARE

RIABILITAZIONE INTENSIVA

RIABILITAZIONE ESTENSIVA

N T
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‘mtroduzione dell ICF (classificazione internazionale def funzionamento, defly disabifies ¢ della

salute ) da parte dellOMS facilivers fo sviluppo dellinguadramento defla rigbilitazions in una
logica ben differente da quella defle discipline biomediche, che trattano fe aouzie
. £’ per questo motivo che {a Regione Lazio, tramite le procedure deghi accredBamenti ed 1 sistemi
informativi, modeflerd la rete. evitando trattamenti mappropriaty per scefte di strutture eroqanti
prestazioni non adeguate aflz fase funzionale defla disafifitd delfutente.
Punto fondamentale della politica di rete potrd essere listituzione di Oipartiments & Medicina
Fisica ¢ Riahilitazione entro fe singofe Aziende o organizzati in modo tnteraziendafe af Fine 41
ottimizzare le risorse in un settore cosi ampio, che va dal ricovero post acuzie ally fungo degenza
nabifitativg, daflambulatorio territoriale aflafta specialitd nabilitativa, dalle disabifita dellets
evolutiva afle patologie tnvalidanti croniche.

Tali Dipartimenti dovranne: integrare fortemente le diverse strutture 4i exogazione; orientare (2
qualitd tecnica defle prestazioni erogate; orientare (o qualita relazionale defle presiazions;
privilegiare i risparmuo delle singole prestazioni, a parits defficacia, e faciftare i percorso del

paziznte daflacuzie al reinserimento.

®er falta specialitd riabilitativa st dovranno prevedere modafits di coordinamento regionale o
interaziendaly; lesempio pii attuale pud essere if possifile Dipartimento Spinale Regionale, come
previsto successivamente negh Interventi ed azioni {2.1.5),

Altro strumento importante perif governo delly riabifitazione sard ladozione dell cartelln clinica
riabilitativa, che vedyd sancita {a partecipazione consapevole delflutente e det suoi parenti, come
espresso pot negli Indirizzi strategicy (1.1}

La riabifitazione di mantenimento, come si & gid detto, ha ung valenza prevaleutemente
ambulatoriale ¢ domicifiare, ¢ pertanto lo scefta fra e Sfide priovitarie (3.3) & qualificare ¢
potenziare [assistenza domiciliare, conferma lestrema attenzione che if @ S. R, da g guesta fase
def trateamento def disabife cronico,

Riguardo alla riabifitazione intensiva ed estensiva if PSR prevede sempre nelle Sfide priovitane
(evoluzione dell'ospedale per acuti 3.5) la indwviduazione dei p.L da convertire in niabilitazions e
in lungo degenza post acuzie. Infatti una rete reafmente wmtegrata non pud prevedere di
interrompersi dopo {a riabifitazione, perché if rischio ¢ &i provocare, per la flesvibifit dei ol &
dcuzie, urn intasamento dei letti di viabilitazione. E' per questo motivo che &2 RSA ¢ le ADI
devono aiutare a completare i circuito samitario, facilitando i paziente g vemnsenisy
completamente nefla societd.
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4.0 IL GOVERNO DEL SISTEMA E DELLE RISORSE

4.2 T RAPPORTI TRA REGIONE FD AZYENDE SANITARIE £ 1 ATT0 AZTENDALF

La Regione, con il PSR ed altri atti normativi, stabilisce | criteri per T'organizzazione ed i funzicnaments deflie
Aziende sanitarie regionali ed impartisce ai Direttori generaii gli indirizzi da seguire nefla costrizione
geflimpianto organizzativo aziendale al fine di realizzare un sistema sanitario regionale complessivaments
coerente.

L'assetto organizzative e funzionale def sistema sanitaric deve essere ispirato & oriteri di flessibilia, atka
valorizzazione dei livelll di responsabilitd, allintegrazione funzionale tra le diverse aree e professionaiits i
refazione alle esigenze del termitorio e in funzione dell'autonomis operative defle Aziende sanitarie. La
funzione di governo regionale sul sistema delle AZende deve essers portato 2 pienoe compimernto,
individuando per ciascuna Azienda e per diascun ambito di riferfmento un ridotto numere di obiettivi specificy
¢ quantificatf, che incorporing gquelll previsti dal Piano di attivitd, in modo da definire esplicitaments e
preventivamente t termini di rferimento del processo di verifica dei risultati economici ed assistenziali.
Compete, infatt], alla Regione la predisposizione degli strumenti di verifica degli assetti crganizativi dedle
ASL acquisendo dati sia sulla compiessiva architettura funzionale—strutturale (macrostnatura statica), sia su
aspetti dinarmici, centrati sul funzicnaments def diversi livelli organizzativi.

Il medelle di governo della sanita assume un valore stategico per # sistema ed & pertanto Jlegithime wtm
indirizzo regionale che:

» definisca e condizioni delia responsabilizzazione delle Aziende sanitare fr= di loro e nei canfronti des
cittadini e deqgli Enti loczhi;

* garantisca l'attuazione delle indicazioni prograrmmatiche regionali;

- realizzi una pit diffusa, ma predsa articolazione defle responsabiit rispetto agl obiettvi ed ai
tomportamentt attesi, contrastendo 11 risthio che la flassibilita introdotta a tutti i livelli del 558 datia
scelta di privilegiare le redazioni funzionali sulle afferenze e sulle gerarchie si traduc in irresponsabikis
diffusa;

» favorisca I'efficienza operativa del processi di produzione aziendale e 'efficienza generale del sistera,
riducendn le occasioni di frizione entro & fra le Aziende.

Uno degli aspetti di maggior rilieve deli'aziendalizzazione & autonomia/responsabilit di spesa atribuite ale
ASL.

Le Aziende sanitarie sono soggetti di difitto pubblico (peraltro il D.Lvo 30 marzo 2001, n. 165 |2 annovera
tra le pubbliche amministrazioni) che utilizzano, per quanto possibile, | mezzi gii sirumenti operativi
dellimprenditore private ai fine di perseguire gli obiettivi assegnati dalla Regione: 'attivita svolta dalle stesse
& prganizzata imprenditorialmente anche s& non persegue In scopo di iucro. Lo strumento privatistico si pone
tome mezza per assicurare, in maniera efficace ed effciente, la "tutels delia salute come diritin
fondamentale delfindividuo ed interesse della collettivita”,

In tale contesto fatlo aziendale di dirtto privato, reppresenta |2 formalizazione dedf'awrtonomia
Imprenditorizie ed organizzative di dascuna Azienda per la realizzazione delle finalita proprie, nef rispetio dei
principi e criteri emanati dalla Regione ai sensi dell'art, 2, comma sexies, del D. 175 22998, come modificato
dallart.1 del . [g5 168/2000.

Pertanto, nelle Aziende sanitarie pubbliche la funzione imprenditoriale & ripartita tra ia Regione che partecipa
& risponde immediatamente al rischio economico e le Aziende stesse che rspondono defle scelte operative
ronché def modi di sviluppo delle attivith. Dalla normativa nazionale e regionale vigente, emerge un modelio
di Azienda in cui organtzezione & ancorata in modo primario alla qualith ed alla ricerca dell'efficienza,
liberatz da vincoli di natura procedurale (tipici della pubblice amministrazione), in una legica di maggiore
flessibiiita e dinamicta, allinterne defla quale assumono rilieve le scelte atinent gli aspett strateqici ed
organizzativi. Le ASL e le AO sono, infatti, chiamate a favorire un costante miglioramento defla quatit des
servizi € garantire |2 tutelz sanitana deliz popolazione.

L'Azienda, in forza della sua autonamia e dei poteri imprenditoriali ad essa attribuiti, ha Fabbligo di gestire ke
risorse di cui dispone raggiungendo un effettivo equilibrio economico patrimoniaie, sulla base defe
dispasizioni vigenti in materia di finanziamento per quota capitaria efo dela remunerazione defle prestazions,
net rispetto det principio della libera sceita del soggeto erpgatore da parte del cittading,
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L'organizzazione ed il funzionamento delle Aziende sanitarie, disciplinati con atto aziendaie di diritto privato
sulla base della programmazione nazionale e regionaie, deve essere improndata ai principi ed ai criterf di
sequitn delineat]:

= il rispetio dei dirithi e la salveguardia delle asigenze degli vtent fruiine del senvizy;

+ il rispetto del prindpic di distinzions tra aftivith di programmazione, indinizzo e controlle, di
competenza degli organi istituzionali, ed attivita di gestione, di competenza dei divigent;

v l'artcolazione dell'Azienda in Dipargment;;

+ lindividuazione del Distretto guale aricolazione organizzativa della ASL e strumento df salvaguardia
delia uvnitarieta dell'intervents assistenziale e socio-assistenziale, in grado di reaiizzare una reske
integrazione del servizi;

« l'orientamento deile attivita in senso progettuale e, quindi, per obiettivi comrelaf! dirstmmenits dz una
parte ai bisogni dell'utenza, mutevoli e differenziati e, dall’altra, ale effetfive risorse a dispesizipne
{finanziamenti, parsonate, strutture, tecnologie):

= |z flessibilite organizativa e la revisione periodica defla orgenizzazione in relazions alle esigenze
dellutenzs =d alle medificazioni def sistemi di eragazione dei servizi;

« 1 dimensionamento delle dotazioni arganiche in base alla rilevazione delfatiivita svoita e degli
eventuali programmi di sviluppo dell'attivita medesima;

= la valorizzazione delle risurse umane e professionall presenti nelle Aziende, nonche delle risorse
tecnico-mirmentall e patrimoniati.

In tale contesto, forganizzazions deile nuove Aziende dovrd superare la saHctE del modells gerarchico-
buracratico che spesso ha caratterizzate le pubbliche amministraziont € trasformarsi in un modallo flessibile
ed adattabile, in grado di medulare Fofferta di prestazioni in funzione dedlo scenario in cui opers, in regime di
concorrenzialita seppur “controllata” con una pluralts di soggett erogatori. 11 modallo di organizazicne delle
Aziende sanitarie deve, pertanto, assumere una configurazione essenzialmente dinamica, nell'ambite della
guale le strutture poranti del sistema siano in grado di operare per obiettivi, pregrammi e progetti.
U'organizzazione € le attivitd delle Aziende sanitarie, nellambito delle riserse disponibili, devono essers
impromiate a cnteri di efficacia, efficienza, ed economicitd e sono rivotte ad assicurare, nel rispetto degil
ohietiivi posti dagli atti di programmazione nazionale & regionzle, |'erogazione delle prestazioni easanziali, Io
sviluppo del sisterna qualitd, la miglior accessibilith dei servizi al dttadine, it raccordo istituzionale con gli Entd
locali attraverso la Conferenza dei Sindaci, il collegamento con le altre organizzazioni sanitarie, con le
Universita, con il volontariato. Tra le numerose e fondamentali funzioni che & Aziende sanitarie devono
perseguire appare rilevante che l'atto aziendale concentri, in particolare, Fattenzione sulle modaliy
attraverso cui favarire la tutela delia salute del cittadine {soprattuito riferitz alle ASL) e fa funzione di
produzione delle prestazioni (tipicamente dei presidi allinterno delle ASL e delle AD). Si tratte di inserire
aflinterno delfatto aziendale una specificazione della "missione” dell'Azienda che sappia divenire pumta di
riferiments per Forganizzazione del lavoro in coerenza con gli obisttivi dei piani strategid tiennali.
" In particoiare, {'atto di autenomia aziendaie dovra essers ispirato ai seguenti prircipi:

+ individuare nell'utente il riferimento costante della propria azione, siz di procizione delle prestazioni
che di tutela, a seconda della vocazione, Cid significa che i servizi dovrebbero essere organizzatl sufla
base dei bisogni dei cittadini/utent, cercando di curare la qualita e Yefficenza dei servizi stessi:

* prevedere il Piano Attuativo Locale (PAL) come metbdo di programmazione in cui TECepire e
indicazion; regionali proveniend dal PSR o da altri documenti programmatori. 1 PAL dowed contenere
gli obiettivi di tutela delia salute da raggitingere, le attivith da realizzare € le prestazioni da etogare in
refazione agli cbiettivi ed aile risorse disponibili, Forganizzazione del servizi, un sistema di monitoragugio
delle athivits;

« individuare l'articolazione organizzativa delfAzienda e le principali relazioni che mtercomono tra le varie
strutture;

» preveders una disdpling specifica dei poteri gestionali & declsionali attribui =i responsabili deile
singole strutture in relazione ai diversi livelli di responsabilita ed alle diverse funzioni;

» prevedere |'emanazione di regolamenti attuativi per la disciplina concreta e specifica delle attivits
Crascuna struttura e def prindpali meccanismi di coordinamento organizzativo;

« svluppare soluzioni organizzative a rete;

 sviluppare soluzioni in grado di valorizzare e razicnalizzare i punti di erogazione delle prestazion,
csservando | critert della qualita e dalla sostenibiiit2 economica;

» prevedere la semplificazione delfazione amministrativa prevista dalia legge n. 241/90:
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prevedere il budget come elemento fondamentaic di governo ecoromico & di responsabilith
oroanizaiiva, momento di pregreammazions annuale, bese di verifics dei risultati raggiunt, sttraverso
un progetto df condivisione di obiettivi e risorse con i Dirigenti delle diverse strutturs;

individuare un Servizio infermieristico e tecrico per valorizmare l& professionaiita con funzion proprie i
indirizzo, programmazione & monitoraggio,

Aleuni contenuti defl'atto ariendale discendono direttaments dalle norme del @,@5 226/95 nonché da aftre

rormme delle legislazione nazionale, mentre altd sono individuati dalla regicne Lazio nel'ambitc della stz
autonormia narmativa, che ba inteso dare ail'atto aziendale una natura strategico-crganizzativa.
Davono essere contenutl nellatio ariendale:

-

il ruoko particolare che 'Azienda sanitariz assume nellambito del S5R;

la sede legale e ghi elementi identificativi dell'Azienda sanitaria;

le funzioni del Direttore Generale e del Collegio sindacale;

le funzioni attribuite ab Direttore Amministrative, al Direftore Sanitaric ed agli altri dirigent e ke
medalitz per il conferimento di eventuali dejeghe, individuando altresi, per | dirigenti di strustture
compiesse, le derisioni che impegnano I'Azienda sanitaria verso lesterng:

{2 modalita di affidarmento della direrione delle strutture ai dirigents;

iz composiziones e Yattivita del Collegio di direzione e ie modalith det sug funzicnamentes;

la composizione del Consiglio dei Sanitari e e procedure per l'elezione dei singoli componenti, nonché
gli atti da sottoporre al parere del Consiglio stesso e le.modalitd del suo funzionamento;

la dotarione organica;

il sistermna dei controlli inkarni:

larticolazicns in Distretti gualora Yrattasi di ASL:

la composizione del Consiglie di Distretto, le procedure per la designazione dei singel component e le
modalité del relative funzionaments;

i Dipartimenti & le reiative strutture organtzzative, complesse e semplici, sottordinate;

la composizione € le madalita di funzionaments del Comitato di Dipardmento;

le eventuali strutture operative dotate di autonomiz gestionale o ternico professionale soggetie o
rendicontazione analitica;

le modalita con cui I'Azienda sanitaria appalta o contratta direttamente |3 fornitura di beni e setvizi B
tui valore sia irferiore 2 guelle stabilito dalla normativa comunitaria in materia, secondo le norme &
diritte privato;

lo modalitz di rapporto e di collaborazione con je altre Aziende sanitare, con ke AU ovweto om
Universita, in attuazione dei protocolli di intesa stipulati tra Ia Regione e le Universita;

le madalita di partecipazione e di tutela degli utenti, favorendo anche I'attivitd all'interno dalfe stnuttare
sanitarie delle organizzazioni dei cittadini e delle formazioni sodiali private non aventi scopo di lucro
impegnate nelia tutela del diritto alla salute,

la disciplina det rapporti diretti con lutente per la soddisfazione delle sue istanze e per le valutazion
tempestive degii eventuali redami, prevedendo forme di risarcimento di danni subfti;

le procedure e loggetto delle consuftezioni delle organizzazioni sindacali e delie formazioni social
private nan aventi scopo di lucro impegnate nella tutela del disitta allz salute.

Mellatto aziendale possono essere inseriti dal Direttore Generale altri contenutl che abbiano lo s R
favorire un migliore funzionamento dell'organizzazione € di svifuppare una forte responsabilizzazione a tukfi i
livelli; inoltre, poanno essere allegati vari regolamenti che trovans nell'atto stesso i oritert di riferimento.

30



4.2 I RAPPORTY TRA REGIONE ED UNIVERSITA

1l rappotto tra Regione ed Universita riveste un Tuolo determinante, sopratiutto nel terrtorio deliz nostra
Regione, in cui (assistenza ospedaliera universitariz rappresenta un pitastro fordamentasle neflintera rete
sanitarie laziale, sig in termini quantitativi, sia in termini di complessit organizzativa .
Al fine di assicurare [apporto aile attivita assistenziall allinterno del Servizio sanitario regionale da parte delle
facolta di Medidna nel rispetio delle finalitd istituzionall, didattiche e sdentificke, le universith si inseriscono
nel conteste organizzative delle aziende sanitarie attraverse una regolamentazione def rapporti Regioni-
Univarsith che confemperanc le esigenze diverse di dascuna istituzione.
La complessita delle AQ su cui insiste & percorso formativo universitaric &, guindi, determinat dakia
connessione della attivita assistenziale erogata nel'ambito del Servizic sanitario regiorale con altra funzione
fondzmentale di competenza del liveflo centrale (formazione universitaria} e con le esigenze spedifiche legate
al fabbisegno formative del personale sanitario che non & sirettamente legato allz Regione, Infatt, le
strutture universitarie sono individuate dallo Stato per le esigenze formative valutzte su base narionale.
1l legislatore & partire dailart. 102 del D.P.R. 11 lvglie 1980, n. 382 (Riordinamento deila docenza
universitaria, relativa alla fascia di formazione nonché sperimentazions organizzativa e didattica™ ha sempre
inteso farst carico della peculiarita defie funzioni miste, assistenziali e didattiche, che si svolgono pressqo
Policlinici-Universita fino ad enunciare sostanzialmente, nellart. 6 del 2D !gs 502/92, un prindipio di
funzionalizzazione dell'atiivitd assistenziaie alla didattica e afia ricerca. Tale articolo «ita: "nellambito della
programmazione regienale, stipulano specifici protocolli dlintesa ton le Universitd per regolamentare
lapperto alle attivita assistenziali del Servizio sanitario della facoltd di medicina, nel rispetio delle loro finalita
istituzionali didattiche e scientifiche. Inoftre, al fine di soddisfare le specifiche esigenze de| SSM connesse afla
formazione deqii specializzandi ed afl'accesso ai ruoki dirigenziali del S5M, le Universita e e Regioni stipulano
specifichi protocolli di intesa per disciplinare le modalita della retiprocs coflaborazione™.
L& legge 415/98 che, oltre alla riorganizzazione del sistema sanitario, delega al Governo le discipling det
rapparti fra il S5N e le Universith, richiama la necessita di "rafforzare i processi di collaborazione fra
Universita & 55N anche mediante l'introduzione di nuovi modelli gestionali e furzicnali integrati tra Regione e
Universitd; di assicurare, nel quadrs della programmazicne sanitaria nazionale e regienzle, lo svolgimento
delle attivitd assistenziali funzionali alle esigenze della didattica e della ricerca; di assicurare la coerenza fra
Fattivita assistenziale e ie esigenze della formazicne e della ricerta, anche mediante f'organizzazione
dipartimentals & le idenee disposizioni in matera di persanale™.
Sulla scorta di predetti prindpi il Governo emana il {h.fgs 517/99 che allart, 1 stzbilsce: “Fattivith
assistenziale necessaria per lo svolgimento dei compiti istituzienali defle Universits & determinata nel quadro
della programmazione nazionale e regionale in modo da assicurare la funzionalitd & ia toeranza con esigenze
della didaltica e delia ricerca secondo specifid protocolll dintesa stipulati dalla Regione con le Universith
ubicate nel propria territorio”.
Questt protocolli sono stipulati in conformitd di apposite LG, contenute in yn atio di indirizzo e
coordinamentn adiottati sulia base dei seguenti oiteri e principi direttivi:
» premuovere e disciplinare Fintegrazione dell'athivita assistenziale, formativa e di ricere tra SSN ed
Universita;
informare i rapporti tra SSN e Universita al principio di leale coliaberazione;
definire le linee generafi della partecipazione defle Universith alla progremmazione sanitara
regionaie.

il quadro normative non & ad oggi ancora definitivo. In data 24 maggic 2001 sono state approvate dal
Consiglio dei Ministri le LG concernent i protocolli d'intesa da stipulare tra Regioni ed Universita”, che
segqnano un2 t2ppa miliare in relazione alla fissazione dei criteri & dei parameti dl atbivitd assistenzizke.
Infatti, per la prima volta, viene individuato il numero dei p.l. che deve essere messo 2 disposizione agli
studenti al fine dello svolgimento delle attivita di didettica e ricerca (3 p.L per ogni studente). Liter
procedurale che ha preceduto I'approvazione & siato abhastanza travagBate, infath a sequito di vivad
discussion] in sede di Conferenza Stato-Regioni non si @ riusciti ad addivenire ad una intesa. A G si
aggiunga che le LG seno state pubblicate in Gazzetts Utficiale il giomeo suocessivo all'Accordo Stato-Regioni
dell'8 agosto che ha sostenziaimente definito per i triennio 2002/2004 § oquadro finanziario delle riorse
statall utdlizzabili per finanzigre iz spesa sanitaria pubblica. Le Regioni assumnono a proprio carica iz copertura
dei relativi oneri, per le ipotest di emersione df disavanzi ed in particolare, per guanto riguarda Universita, il
Governo si € assunto lmpegno di adottare entro il 31 dicembre 2001, tuth i provwadiment recessan a
rconfermare la piena riconduzione delle attivita assisterziali svolte dalle Aziende Ospedaliere universitarie
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{rmiste &fo Policlinicl) alla programmarione regionale arevedendo una corresponszbilbzazione fnanziarda
dedle Universitd per la loro parte.

La incertezza nomnativa & determinata anche dalla impugnativa alla Corre Costituzicnale del predettn DPCA
24 maggio 200t per conflitto di aitribuzione da parte delia regione Lazio. La motivazione principale su i si
& fondato il ricorso & rapprecentata dalla lesione del principio della leale collaborazione a tausa deifz

mancatz intesa con le Regioni, con particolare riguardo ad alcune specifiche disnosizioni in esso contenue; &
matd, ingltre, genunciata la violata autonomiz sttribuitz dalla Ceostituzione alle Regioni in materiz gi
asgistenza sanitariz. '

Ur conteste nommative cosi instabile non agevola |a deffnizione det rapporii tra la Regione Lazio e Universita
gid articalati & complassl.

iel Lazio sonc presenti ¢ Lniversit {due pubblicne e due private) con 5 facoltd di medicing e chirorgia # o
nurners di gl & ripartato nelfaliegato 2.

1. Universita "{a Samienza”

E' vigente un protocolle d'intesa stipulato a seguito delfentrata in vigare del DL, 1 ottobre 1998, n. 341,
convertite in legas 3 dicembre 1999, n. 453, che ha costituito [AD "Sant'Andrea” ed ha avviato I processa di
decentrarnenio dal Policlinice *Umberto 1%,

E' in fase di avanzata definizione la procedurz per la stipula del protocollo d'intesa che recepira anche gli
accordi sssunt tra le parti nellincontro del 24 agosto 2001 cosi come ¢ seguito specificati.

Azienda Policlinico “Umberto I7 1 Facoltz di medicina
00 p.l. in riduzione
oH

Azienda Ospedatiera "Sant’Andrea” 11 Faoolta di medicina
Attivitd armbulatoriale
450 p.l. In programmazione

A5l di Latina

250 n.l. in programmazione I Facoltd di medicina
nei vari presid ospedalien

ASL Rorma F [I Facolts di medicina
100 pul.

2, Universita di * 7or Vergata”

L'tniversita “Tor Vergata”, nelle more del completamento delfa struttura det nuovo Polidinico, al mosmerio,
svoige nef propri ambulatori attivita sanitarie limitetmente allz diagnostica per immagini, strumentale & i
iaboratorio, nonché alle attvith ambulatoriali spedaiistiche, e con pariicolare rigizwdo alle ativita
odontoiatriche. Altri servizi assistenziali sono ospitati presso V'ospedale 5. Eugenio, il Policlinico Casiling,
'Cspedale 5. Giovanni Calibita - Fatebenefrateli, 'IRCCS L. Speilanzani, 'TRCCS S. Luda, § Complesso
integratc Columbus e la Casa di cura Eurppean hospital.

3. Universita "Cattnlics def Saoro Cuore”

Con MUniversité Catiolica & vigente un protocollo dlintesa approvato con deliberazione di Giunta regionale 29
febbraic 2000, n. 585 con il quale sono state definite e attivith assistenziali svolte dalla stessa presso:
Azienda Policlinicn ™ A, Gemelli*

1,638 p.l. & 153 di DH

Complesso integrato Columbus

292 pl. & 23 di DH
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4. Universita " Campus Siomedico”

La Regione ha stipulato un protocolle diintesa in data S dicembre 1994 con ['Universitd privatz Campus
diomedico. £ stato atthvato il propric Policlinico nella struttura di Vie E. Longani 63,

ipl elDDH
AZTONT

1. Universita "Lz Sapienza”™({1 e I Facolts di medicing e chirurgia)

In data 24 agosto 2001 IUniversita "La Sapienza” e la regione Lazio hanno assunto impegni precisi per la
ribrganizzaziona deli2 rete ospedaliera univarsitaria, ed in particolare in taie sede € stato concordate che gii
attuall 1.700 p.l. del Polichnico saranng cosi ripartiti:

450 al “Sant’ Andrea”

280 alla ASL di Lating

100 all'Cspedale di Bracciano

2080 al Polichinios “Umberte 17

Sara, guindi, necessario addivenire al pit presto alla stipula del protocollo dintesa che formalizzerd dett
impegni {& gia stato predisposto un documento tecnico da una Commissione mista Universitd-Regione).

Il prototofle dintesa con {Universita "La Sapienza” sard finalizzate, permnto, anche allavvip dell A0
"sant’Andrea” stituita con D.L. 1 oftobre 1993, n. 341 convertin in legge 3 dicembre 1999, n. 453
principalmente per consentire il decollo della seconda Facola di Medidina della Universita "La Sapienza. In
tale direzione sarz concordate con il Direttore Generale del “Sant'Andrea” 11 piano aziendale anche in
relazione alle risorse in conto capitzle da stanziare per gff Investimenti. E' statz gid awvism I'attivita
ambulatoriale presso la struttura "Sant'Andrea”, che nel suo complesso é in fase di completamenio.

Preso atto della grave situazione economica del Polidinico "Umberto I7, anche e soprattutto correlata ai dati
di produttivita di altre AO e di aitr] Policlinici Universitari, & stato presentato al Ministero del Tesoro un piano
di nsanamento, che, peraltro, rappresenta una conditio sine qua non & possibile recuperare la necessaria
copertura finanzaria concordata con il livello centrale ed accettata dalle afire regioni, nelia competenti serdi
istinuzionall {Conferenza Stato Regione dell’ 8 agosto 2001).

Sara necessario adottare linee strategiche concordate con i Sindacati a! fine di raggiungere accordi e
razichalizzare e realizzare la mobilita de! personale dal Policlinico “"Umberto 17 alle strutture delle Aziende
sopra citate.

2. Universita * 7or Vergata"

1 Policlinico dell'Universita di “Tor Yergata” & siato pensato & progettato nedl'ottica di realftzzare nell’area Sud
di Roma il completamento dell'offerta ospedaliera gia presenie, caratterizzata da una suffidente quantita di
p.l. di medio-bassa intensita di cura e da un‘insuffidenzs di specialit di medio-aita ed alta intensita di cura.
In tale ottica sia per quantita di p.l., sia per qualificazione degii stessi il PTV dovra qualificarsi come ospedale
di II livelle per molte deile discipline che vi sarenno previste, fermo restando le vocezione di didattica e
ricerca tipica deli'ospedale di insegnamenito.

Nell'elaborare | piani di programmazicne a madio e lungo periodo reladivi alla struttura, gia in parte definiti
per maco attivitd in sede di approvazZione del progettc edilizio, & necessaric tener conto del
condizionamento indotio dai termpi di esecuzione delle opere che non permettono la puntuale indicazions dei
tempi di reale avvio delle attivit assistenziall. _
Nel PVT operstivo dal Gennaio 2001, ad oggi risulta completata la prima fase del programma di sviluppeo,
approvato dalla G.R., con la raggiunta piena operativita deliambulatorio polispedalistico e dei Servizi di
diagnostica strumentale, con l'attivazione delia dislisi € del PS5 odontotabrico, dellathivits di DH & con it
definitive approntamento delle aree operatorie £ di degenza per Pattivith di Day-surgery.

La seconda fase, che si completera entro la primavera dat 2003, riguarda la completa attivazione della prima .
torre di degenza dedicata alla i care, Tale fase si compone di due diversi sfep, it primo del qualf si
realizzera entro Yestate del 2002 con I'sttivazione di 188 p.l. e di 6 sale operatorie di elezione (mettere il
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confronto tra p.l. PTV e canvenzieni). Con il secondo step le dotazione di p.l. di degenza ordinaria per acufi
saiita 2 drca 370 ¢ le sale delezione a 13.

La terza fase, della quale € prevista I'ultimazione alla scadenza del presente planc, prevede Pattivarione dafts
seconda torre di degenza in gran parte dedicatz alla dow cone

Fer gquaro attene al ruolo che viene assegrate nel contesto regionale e provincizie al BTV ve riaffermztz 1a
natura di ospedale di eccellenza e di 11 livello che questo deve garantire nell'area dells periferia SUD df
Roma.

3.Universita * Cattoea def Sacro Cuorg’

Tre la Regione e Universita "Cattolica del Sacro Cuore” per il Policlinico “Agostine Gemelli” & vigente ur
Protocollo d'intesa stipulato & norma del . {gs 502/92 cosi come modificato dal D). 4z5 537/93.

Il Protocollo per il triennio 1999-2000, quindi, recepisce le innovazioni introdotte dal riordino del SSN
stabitendo principi e criteri alla base dei rapport tra le due Istituzioni £ fissande modalds e strument per i3
integrazicne defle esigenze assistenziali con (e esigenze della didattica e della ricerca. Il Prateollo individua,
altresi, gli ambiti di collaborazione dell'Universita per la predisposizione della progranemazions Tegionals
nonche per soddisfare esigenze di rilievo regionale soprattutio nel settore delle aite specshzzazioni.
L'Universita “Cattolica del Sacro Cuore”, attraverso il prapric Poiiclinice, gestisce 1.862 p.l. di ncovero &
regime ordinario & 195 & regime diumo nonché una complessa offerte di prestazioni ambulatoriat,

La struttura dispone, inaltre, di p.l. destinatt alfattivith fbero professionali nonché di pJ. prowwisoriaments
utifizzati dalla I Universitd "Tor Vergata” presso i complesso integrato “Columbus®,

Il Polictinica Universitaric “A. Gemehi" partecipa ad importanti Progetti di Ricerca di cui altart. 12 del {11@5
202/92 finalizzati a sviluppare nuovi sistemi di gestione anche sperimentali nondé modelli organizzativi ed
informativi di interesse per il 55R.

Le attivitd del Paliclinico e delle sue strutture vangono remunerate sulla base dei sistemi tariftar; fissati dalls
Regione: annuaimente ed entro il 31 ottobre f'Universith presents ailz Regione un Piano annuale preventivo
di attivitd che viens contratiato nel quadro delle esigenze della programmazione regionale e delle risoree
finanziarie.

II Protocolle prevede anche la possibilita che fz Regione concordi con MUniversita Iattuazione dj speciiid
programami di rifevante interesse regionale che verranno sostenuti finanziarameante con apposi fondi
agaiuntivi.

4. Campes Biomedice™

Le specialita attualmente praviste nel Poiiclinico, suddivise tra la struttura di Via Longoni e quedla df Via di
Trigoria, czrdiochirurgla, cardiclogia, chirurgia, gastroenteroiogia, ginecologia ed osietricia, medicing,
oculistica, ortopedia, otorinolaringoiatria, urologia, anestesia € Hanimazione, dialisi, gerontologls, neurciogia
e rizhilitazione.

Recentemente i3 Giunta Regionale ha approvate un pianc di sviluppe del Polidinicn universRario Camptis
Blornedico che prevede i potenziamento delle attivitd assistenziali con la realizazione delta nuova struttura
in ¥ia di Trigoria,



4.3 AVIORIZZAZIONE ED ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE
DEFINIZIONE OEL TEMA

La normativa nazionale, con una serie di avvicinamenti progressivi ed arricchimenti frutto di
alcune esperienze regionali e 4i molti stimoli culturahi, passando attroverso due Bani Sawitar
fazionalt ed a conclusione di un vigggio iniziato nel ‘82 (D.fys 502}, con if decreto legistativo
228 del 1999 disegna if percorso che conduce allinstaurazions i un rapporto tra if soggetto che
offre la prestazione sanitaria ed if Servizio sanitario regionale che I acquista per conto defl
paziente,

Il perseguimento di obiettivi per fa tutels della salute dei oittadind vede [z tappe 4t questo percorso
— autorizzazioni differenziate per {g reafizzazione di strutture ¢ per [esercizio &i attivitd
sanitane e socto-sanitarie, accreditamento, specifici accordi contratiuall — come progresst
frvelli di garanzia sia per 1 soggesti che, allinterno dei Guelll essenziafi df assistenza, det fondi
wtegrativt del SSIN ¢ mediante Cattivita (ibero-professionale, assicurano Cattivits assistenzialz
(Regione ed Aziende sanitare) che per i destinatart deflartivitd stessa (i cittading)

Il primo fivello & costituito daffautorizzazione aflz realizzazione &i struttire, comcessa daf
Comune, chie presuppone, accanto alle correnti procedure per fa concessione edifizia, una verifica di
compatibifita che (o Regione effertua relativamente af fabbisogno complessivo territoriafe ¢ afla
localizzazione; con la valutazione, quindi, delltmpatto della strutturn neflambito defl offerta
assistenziale locale. Questa forma di autorizzazione, introdotta dal D.fgs 229 , acquista
particolare significato qualora si tratti & strutture di grandi dimensiond.

Lesercizio di attivita samitarie ¢ sociosanitarie prevede la concessione, da parte defla Regione, di
und forma autorizzativa basata sul possesso di reguisiti minimi — relatts alln struttura, alle
tecnofogie e all organizzazione — previsti daflatto & tndirizzo ¢ coordinamento alle regioni
approvato con il DPR def 14 gennaso 1997, per fe diverse tipologie di strutture.

L'autorizzazione  aflesercizip  costituisce condizione  essenziale per {3 richiesta
deflaccreditamento.

Laccreditamento si configura come un processo di valutazione, sistematico ¢ periodico, svolto da
un organismo esterno, con lobiettivo di verificare Cadesione a predeterminati requisiti correlati
alla qualite deflassistenza; rappresenta uno strumento per garantire la qualificazione degh
erogator: ¢ per promuoverne { autovalfutazione ed il mighioramento,

Allare. 8-quater def D.lgs 229 sono definiti ghi elementi peculiari del modello itafians. Nel nostro
Faese Laccreditamento 2 & tipo istituzionals, in quanto concesso d2 un otganismo governativo —
nella fattispecie la Regione —ai soggetti, pubblici o privati, che intendano operare nell ambito del
SSN ed & condizionato alla rispondenza delle funzioni da accreditare agh indirizzi della
programmazione regionale nonché afla verifica della conformitd rispetto a due diversi generi &
requisiti: quelli ex ante relattvi alle caratteristiche & struttura e all organizzazione — e, quinds,
riferiti alle potenziafi capacitd produttive — e gquelli ex post oriemtati alle vafutaziome
dellattivitd effettivamente svofta, anche in termini &3 risultati conseguiti

L'accreditamento i per sé permette 4i erogare solp prestazioni per conto del SSN, nellambito dei
Jondi integrativi, costituendd requisito necessario ma non sufficiente per poter operare a carico del
SSN, per cun & invece prevista la stipula &i specifici accordi contrattuafi,
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La natura dinamica dell accreditamento e gli elementi che carattevizzano i modellp defineato {un
sistema & controflo esterno definito dalla Regiome — riguardante sopratiutic dccessifitd,
appropriatezza clinica ed organiszativa, tempi d1 attesd, continuitd assistenziale — che prevede
forme di migfioramento defla qualits dei servizi e delle strutture attraverso strumenti vols af
comvolgumento degl operatori nelle attivitd di vafutazione interna ¢ & verifica della pratica
professionale) conferiscono a quest’Istituto propristd che vanno oftre & sua Junzione 4
strumento per la selezione degli erogatori: laccreditamento pud infatti costituire reafmente un
solado basamento su cui strutturare azioni ¢ metodi volti a vert e propri sistemi-gualita all tnierno
defle strutture sanitarie.

AREAR DI INTERTVENTO

All'interno di un sistema in cui ¢ significativa [z relazione tra autoriaznzione/accreditamento ed
if ffvello di qualivi che (o Regione intende dare af proprio Servizio sanitario, conviene itnmaginare
la definizione def modello regionafe come un'occasione preziosa per intervenire efficacemente su
alcunt elementi nodali ¢ critici, nellottica di avviare un processo di effettiva qualificazione
defl’assistenza nella Regione. '

I quadro normativo

Nella definizione def quadro normative ¢ necessaria una particolare attenzions relativamente afla
scelta degli strumenti che la Regione é chiamata ad adottare.

Un  caso esemplificativo: if modello complessivo tracciato, alguanto articolato, inchude anche
elementi per i quali sono previste frequenti riconsiderazioni; un caso é rappresentato dai TeqUISTE]
di qualificazione, per loro natura fegati aflevoluzions delle comoscenze ¢ delle Tnnovazion:
tecnologiche, che sone soggetti a periodiche revisioni ed aggiornamenti: per la loro adozione
sarebbe, quindi, opportuno utifizzare uno strumento normativo particolarmente agile come, per
esempno, un atto defiberativo da parte della Giunta regionafle , per il quale somo previst tempr 4i
approvazione relativamente brevi,

La scelta pis funzionale visufta quella & strutturare (impianto normative secondo criteri che
dwersifiching la natura degli atti in funzione del fueflo £ dettaglio e & “stabifitd” necessaric

a) affermare i principt generali ¢ individuare & progedure ed i soggetti interessati attraverso
un provuedimento quadro ( Legge regionale) che disegni autorevofmente if coniesto e che
runandi o specifici strumenti normativi, comungue agi;, la definizione puniuale dei diversi
ambiti:

b) definire pii specificamente gli elementi peculiari dei singofi processi (i requisiti; oggetto
dell autorizzazione faccreditamento ed § soggetti che possono/devons fare rickiesta; g
aspetti procedurafi specifici ¢, pik particolarmente, lo diverse fasi delliter, quali la
domanda con fa specifica della documentazione da affegare, compresa [eventuale
autovalutazione o aqutocertificazions; [istruttoria, articoluta in analiss della
documentazione, verifiche ispettive, valutazione complessiva e guudzio “tecnico”; i
possibili giudizi risultanti dallistruttoria che, nef caso contemplino o possibifitd di
adeguamento per parziale rispondenza ai requisiti, ne specifichino anche modafits ¢ tempr;
Cesito; {a possibifitd di ricorso in opposizions; {4 revece; fa vigilanza sul permanere delle
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condiziont dichiarate o accertate; if periodo dt validits ¢ e modalfits & rinnovo) per mezzo
47 1doner proveediments attuativ,

. L'adeguamento defle strutture

Anche se neghl uftimi anni st ¢ accentuata Cattenzione alla manutenzione complessiva e corrente
defle strutture — ed ¢ stato accelerato if programma di adeguamento def patrimonio edifizio defl
SSN — lp stato di molte strutiure samitarie richiede opere, a wvofie significative, di
ammodernamento ed adeguamento, sia con riferimento alle moderne conceziont assistenziali che a
principi di funzionalitd, sicurezza ¢ comfort.

Appare evidente, quindi, [a necessita di definire, per fe strutture gia tn esercizio, sia pubbliche che
private, un percorso di adeguamento ai Lvelli qualitativi ricfiesti prevedendo anche una
programmazione per fasi successive, _

Contestualmente allz defintzione deflo strumento legisfative che definisce [a cormice nomativa
del processo di gqualtficazione deffe strutture, ¢ necessario, anche attraverse f(a pratica
dellantocertificazione ¢ sufla base di un’auwtovafutazione, confermare (autorizzazione per
Vesercizio” — in _forma temporanea o temporanea condizionata — alle strutture attuafmente
operanti € dare corso ad una ricognizione completa e alla mappatura delle strutture sanitarie e
sociosanitarie (sia ospedafiere che territoriali) presenti sul territorio regionale. A questo proposito
occorre, da un late acquisire, dafla Commisstone di studip istituita com DGR n 163 def 31
gennaio 2001, 1 requisiti prodotti che, riformulati ¢ riprodotti sotto forma & fiste £ TErEfica,
costitutranno la base attraverso cui valutare [p stato defle strutture, daflafiro definire le
modafitd attraverso cui gueste aderiscono al percorso i adeguamento nel caso i scostaments

TISPELio di requIsItl Previstl,

In questo contesto sard utile ricondurre aflinterno del sistema una varietd &5 sperimentazioni g
progettr avvigti in tema 41 accreditamentp, orientandoli anche verso {3 defintzione e la
validazione di specifici requisits, indicator, (inee-guida e procedure ai fini dellaccreditamento
istituziomale.

Ma non ¢ sufficiente avviare formalmente i processo, & necessavio soprattutto individuare g
strumenti e creare e condiziond per sostenerfo.

Gh strumenti di supporto afls programmasione

Nellottica di conseguire — attraverso prestazioni efficact erogate da Servici sanitari efficienti
- gf obiettivi di salute atiesi ¢ per garantire un'equa accessibifitd dei cittadini ai Servizi
samitar, occorre assicurare [a fumzionalitd df quest! ultimi rispetto agh indirizzi i
programmazione regionale.

La verifica della congruenza tra occorvenza ed offerta (sia in termini quantitativi chie qualitativi)
necessita di analisi gffettuate in rapporio of fabbisogno di assistenza {conplessivo e specifica)
secondo fe dwverse funzioni sanitarie, alla focalizzazions territoriale delle strutture presenti in
ambito regionals od alle caratteristicke che determinano e loro potenziali capacita & TISpostd,

La fase relativa all autovalutazione consentira anche Cavvio di una rilevazione finalizzata ad
acquisive dati di struttura velativi a tutti § Servizi samitari e Ssocic-samitari pubblici e
“temporancamente” accreditati con riferimento allart. S-quater comma 6 def D.fgs 502/92 &
successive modificazioni. Le informazioni dovranno riguardare i servizi relativamente alfa loro
localizzazione nel territorio, fipologia, funzioni svolte, volumi &i artivits. T dafi raccolti
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confluiranno in una base dari dedicata imterfacciara con uno specifico Sistema I nformativo
Geografice regionale per il monitoraggio dellintero sistema, che consentirs, tra Caltro, fanalisi per
bacint di utenza in merito alls determinazione della quantire di prestazioni riferibili, in terming
di erogabilita, afle singole strutture accreditate.

La gestione delle attivits istruttorie ¢ fz formazione dei vafutator

Con riferimento alle procedure ed ai requisiti i qualitd indisiduati Jallatio novmativo specifico,
lz verffica defla vispondenza ai requisiti stessi e {2 verifica periodica defla foro persisienza,
presuppone [intervento di soggetti appositamente formati, che garantiscano ung specifica
competenza tecnica e per i quali siano poste in essere condizioni tafi du asstcurare fmparzialitd o
trasparenza nefle valutaziomn

L Agenzia di sanita pubblica del fazio ha avviato un'attivita refativa af reclutamento ¢ afla
formazione di facifitatorifvalutatori ed fia aderito ad un programma a Sfinanziamento ministeriale
i merito ad una “Cotlaborazione ntervegionale per fo sviluppo e il mantenimento & competenze
guafificate per fe verifiche di accreditamento”, '

4.4 VERIFICA DI ATTUAZIONE DEL PSR,
DEFINIZIONE OEL TEMA

It miglioramento defla quafita dei Servizi sanitari ed il raggiungimento della massima efficacia
possibile degli interventi costituiscono due tra 1 principali obiettivi del Piano, verso la cus
reafizzazione convergono le strategie ¢ (e azioni in esso previste.

£'attuazione del Piano presuppone la massima condivisione delle sue finalita da parte di tutt; 45
attors, ed in primo luogo dells Direzione ¢ degli operatori delle Aziende samitarie, e iz
collaborazione dei cittadini-utenty

A sua volta la Regione deve predisporre strumenti premianti e sanzionatori, anche &i natura
economica, per tutti colore che sono cotnvolis nel processo attuativo. If PSR sari oggetto di
valutazione da parte dell’ Assessorato regionale afla Sanitd, tn itinere ed af termine def triennio 4i
vigenza. (1 denva dalla necessita d&i verificare sia Lavvio dei processi previsti per if
raggiungimento degli ofietiivi, sia eventuafi disallineamenti tra aziomi risorse e rispeitivi
risultati . ‘

Riferimenti normativ

Lart. 2 del D.lgs n. 502/92, cosi come modificato ed integrato dal D.igs n. 229/99, dispone che {a
Regione disciplini e modalits &i vigifanza ¢ i controllo sulle Aziende samitarie, nonché &
valutazione dei risultati delle stesse, prevedendo in quest’ultimo caso forme e modafits &
partecipazione dellz Conferenza dei Sindact. Lo stesso Decreto stabifisce che debbano essere
mtrodotti strumenti di misura ed indicatori per la verifica dei Gvelli essenziafi i assistenza
effettivamente assicurati in rapporto a quelli previsti (art. 10, comma 3} Viene, inoltre, introdotto
i principio del costante adeguamento delle strutture ¢ defle prestazions alle esigenze dei cittadini-
utentl e viene disposto che, con apposito decreto del Ministro dellz Sanitd, venga definito uno
specifico sistema di indicatori riguardanti la personafizzazione ¢ [umanizzazione deflassistenza,
i diritto all'informazione, alle prestazioni alberghicre, nonché Candamento defle attivite &
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prevenzione delle malattie previste (are,14) I set i indicator: VERGOno Fispettivamente stabifiti
net Decrett Ministeriali def 24 lugfio 1995 e del 15 otiofre 1996,

Strumenti di verifica
Sone strumenti & vertfica:

¢ gf indicatory di processo e di risultato da suggerive alle Aziende sonstarie per monitorare
Cattivitd dei servizi ed il procedere 4efle azioni previste daf Biano;
o lesame deghi atti di mature finanziaria ed organizzativa, relativi ally procedure A1
attucrione, adottat dalle Aziende santtarie;
* la reccolte, anche informatizzata, dei dati e delle informazioni relativamente aflo
svolgimento defle attivitd correlate afle azioni:
* i confronto con indicatori £i risultate da utifizzare da parte defla Regione per verificare
Cattuazione del Piano stesso.
Per la realizzazione del processo di verifica & priovitario disporre &i un flusso tnformativo dei davi
di interesse chie assofva ai debiti informativi previsti dalla norwmativa per 1 fivelll aziendale ¢
regionafe.
Per il governo defla sawitd, aftrettanto rilevante, & [a costruzione df un sistema & indicatori di
efficienza, &i attivitd e di qualita defl assistenza sanitaria, che preveda il massimo coinvolgimento
degli operatori dei settori interessats,

Con apposito provvedimento successivo, sara tndfviduato un set 4 indicatori relgiivo
all'attuazione dei contenuti del presenie Plano, guale strumenio da utifizzare da parte delle
Aziende sanitarie, nel processo di autovalutazione, sia in itinere che g conclusions delle ottivitg
prefissate. Contestuatmente, con lo stesso provvedimento, sard definito if *Sistema di Indicateri”
utihzzato dalla Regione, con il supporto el ASP, ai fini defla "Verjfica di Attuazione def Piguo™
e per la vafutazione dei risultati ottenuti dafle Aziende sanitarie ed ospedaliere.

La costruziome di tale sistema deve tenere conto:
o della revisione dei set ff indicaton forniti daflz normattva in materia;
* di indicatori costruiti ad foc sulla base delle evidenze scientifiche ¢ delle pecubisrita del
Sistema sanitario della regione Lazio; _
 del raggiungimento degli obiettivi e deflattuazione deghi interventi, defle azioni ¢ defle
priorita del ®SR,

La Kegione definisce altresi, avvalendosi deflASP f¢ finee guda per {a stesura delle relaziom
sullo stato di safute defla popolazione che ogni ASL dovri produrre annualmente.
I sistema sard costituito dafle sequent: “tipologie di Indicators™

3) epidemialogic

b) relativi ai fattori di produzione;

¢) i artivitd;

4) ecoromicy;

e) di qualitd dellassistenza

£ dirisuftato,
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Modalitd & verifica

Tutte le artivitd oggetto degli obiettivt previsti dal ®SR dovranno essere documentate s supports
mformaticy; & aitfvitd dovranno essere riferite a realid operative identificabili (U.0., Centri &
Costo, Dupartiments, Servizs, ete.) ¢ fz informaziont dovranno essere certificate da un responsabite.
La nrezione Aziendale dovrd predisporre {a sintest delle mformazion: relative alle attiiitd in
aggetto, con cadenza semestrale.

Allo scopo & facilitare il raggiungimento degli obiettivy, £ Assessorato affa Sanitd definisce un
calendario di incontyy periodics con fe Aziende sanitarie.

Le Aziende sanitarie sono tenute a fornire con tempestivitd {a documentazione richiesia
dafl’ Assessorato allz Sanitd e dall AP

Al terminz di ogni anno dovrd essere predisposta, da parte di ogni Aziends, wng refazione sul
progress delle azioni def Piano, che comprenda anche ghi effetti economici delle stesse,

AL termine del triennio &i vigenza, [ Assessore alla Samita regionale predisporrd un documento
valutative dellattuazione del PSR da parte defle Aztende samtarie, def quale refazionerd allz
Guunta ed al Consiglio Regionale, e porrd in essere [z procedure consequenti.

Livelli defla vertfica

Lawvenfica di attuazione del PSR ¢ compito defly Regione e deve pervenire attraverso il confronto
¢ la collaborazione permanente con le_Aziende sanitarie.

L Assessorato afly Samitd, coadiuvato dagli altrt Assessorati competenii e dall ASP regionale,
effettua (2 verifica di ativazione annnale ed af termine defla decorrenza dof PSR,

Compete all Assessorato afln Sanitd:
* garantire g costanza del flusso informative proveniente dutle Aziends sanitarie;
* esamnare gli atti aziendafi relatior all attuazione del BSR;
 valutare i risuftati raggiunti, anche in base af patere espresso dall’ A 5@
®  determinare { dispositivi premianti o sanzionatori alla bice o5 tale valtazione
* operare le eventuali modificazioni occorrents al BSR,

Spettanc all A5E:
» i supporto tecmico-scientifico afl’ Assessorato alla Sanitd per fa definizione def set &
sndicatory di verffica defl attuazione def Piano;
* (g raccolta, attraverso § propri SSII, dei dati provenienti dalle Aziende sanitarie:
* [lanalisi delle informazioni ricevute ed if foro confronto con gf indicatory £i risuliato
* (& formulagione di un parere tecnico-scientifico sui risultats raggiunti dalle A-iende:

s [laitivitd di supporto tecnico-scientifico alle Aziende sanitarie per i raggiungimento deghi
obiettivi del ®iano.
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Le Aziende samitarie somo temute, in ogni caso, ad effettuare [autoverifica periodica
deflattuazione def PSR,

4.5 IL GOVERNQ DELLA SPESA

Con il @.@5 18 febbraio 2008, n.56 si & completato il passaqgio verso il federalismo fiscale in materis

saniteria che vede it flnanziamento del SSN a totale carico del gettitn fiscale deile singole Regioni. Con
I'Accordo Siato-Regioni 3 agosto 2000, integrato e modificato dalfaccordo 8 agoste 2001, nel guadmo di un
rinnovata patto di stabilita interna, & stato, quindl, sancito it principio della piena e diretta respornsabiits: delle
Regioni riguarda |z tutelz dells sajute dei Fropri cittadini, da garantire mediante una cometts gestione dael
Servizio sanitanic in condizioni di equilibrio economico. Le Regioni sono ormai diretmamente resporsabil o
fronte ai citiadini per l'andamento delia spesa sanitaria, essendo chismate 2 sostensre gl eventuali disavanz
el 55R ricorrende ad un maggior concorso al finanziamento da parte dej cittadinl, in termini di maggicre
prelieve fiscale o compartecipazione diretta & costo delle prestazioni sanitarie consumate. Di qui fa centralis
dei meccanismi finanziari e degli obiettivi di equilidrio economico dalle Aziende sanitarie.
L'analisi deilz spesa regionzie relativa agli anni passati con riferimentn ai tre macro fivelli i exisierrs
evidenzia che:
« lattivid df Prevenzione assorbe ancora risorse in misurs notevolmente inferiore 2l parametro G
fabbisogno nazionale;
= la spesa per I'Assistenza distrettuale & fortemente influenzata dalla componente relativa all assistenza
farmaceutica; '
» lelemento di maggiore criicith & rappresentato dalta spesa per il livelle del’Assistenza ospedatiera,
che assorbe il 142% del corrispandente finanziamento teorico,

4.5.1 LF RISORSE DISPONIBILT NEL TRIENNIO 2002-2004

I triennic di vigenza del presente Piano inizia con prospeftive pit favorevoli rispetto al passato & con
finanziamenti predefiniti ed incrementati, Nell’Accarde Stato- Regioni di agosto 2001, infatti, il Governo, oftre
a ridetermirare il finanziamento del S&N per il 2001 in € 71271 milioni (£ 138.000 mid} (con uma
maggiorazione di € 3620 miliand (£ 7.000 mid) rispetto allo stanziamento precedentemerte prevists), ha
reonosciuto la tendenziale sottostima del FSN e per la prima volta ha assunto limpegne ad attestare 2
finanziamento del 55N al 6% del PIL

Le risorse complessivamente destinate al SSK per il triennio 2002-2004 sona state cosi definite:

Anng 2002 € 74564 milioni (£ 144.376 mid)
Anno 2003 € 77532 milioni (£ 150.122 mid)
Anno 2004 € 80501 rilioni (£ 155,871 mid)

L'Accorde ha previsto, inoltre, una quota aggiuntiva pari a € 1033 milionl (£ 2.000 mid) per Vanno 2002 e
per Yanno 20032 e a € 775 milioni (£ 1.500 mid} per I'anno 2004, per riequilibrare e situaziont di svantangio
generate dali'attuale sistema di rparto dalle quote capitarie e per coprire | maggiori oneri derdvant dal
rinnovo del contratto dells difigenza medica per IRCCS, Policlinic Universitar], aspedali dassificati e rebgicss,
osperdali dinicizzati.,

Il finanziamento assagnato aila regione Lazio per il triennio considerato, sulla base dei criteri di Tiparto del
F5N abituali (ossia della quota capitaria pesata), risuita essere il seguente:

Anng 2002 € 6568 milion] (£ 12.702 mid)
Anng 2003 € 6852 milfani (£ 13,268 mikd)
Anng 2004 € 7113 milioni {£ 13.772 mid)
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A tali Tondi va aggiunta, inoitre, la quota spettante alla regicne Lazio def fondo aggiuntivo suceitato, ancora
d& definire.

OBTETTIVI E AZTONT

Obiettivi generali del triennio divengong il raggiungimente del pareggio economico a livello aziendale e
regionale ed una equa ed efficiente alivmzions delie fsorse tra | tre macro-tivelli dt assistenza.

La situaziohe finanziaria pill favorevole rende attuabile Fobiettiva di conciliare cor g risorse disponibili le
scelte e le azioni contenute nel Fiane, connesse al perseguimento del'appropriaterza & dell'efficacia
tell’atiivics assistenziale.

In particolare, si rendono pessibili afcuni interventi sulla struttura def SSR quali;

= la razionalizzazione dei procassi gestionall dei soggetti erogatori pubblici, per renderi coerenti con |l
perseguiments degli obiettivi di efficacia, di efficienza e o qualith;

» [a regolamentazione di forme di concomenza tra I soggett] erogatart, pubblici e Drivati, finalizzata ad
orientarne | comportamenti allocativi e gestionali ad una maggiore efficienza gqualitd dellzssisterza
erogata, nanche ad una maggior efficaca ed appropriatezza delfe prestazioni;

= o sviluppo programmato deil'atovitd di prevenzione e deflattivita distrettuale, indirizzando |a
domanda verso percorsi assistenziali pits appropriati e pill economici, '

Lo strumentc strategico individuato per favarire 'attuazione degli jntervent strutturali & Ig wostituzione di un
fonda di riequilibric, da riassorbire a scalare nal triennio, da destinare:

= &l Plano di risanamento delie struttyre ospedaliere pubbliche, teso alla graduale riduzions dej costi dj
gestione;

* al Fiano di graduale adeguamente deifaliocazione defie risorse tra maco-fivelli ai paramety di
fabbisogna fissati a livello nazionale, per assolvere compiutamente aila funzione di tutels in relazione
anche a bisogni attualmente non soddisfatt,

If modelle di altocazione ntra-regionale defle risprse
Il medefio di aliocazione delle risorse nell'ambito del SSR & orientsto a favorire lattuazione delle coelte
definite nel Piano ed il persequimentn 4 maggior divellil di efficdienza ed squith nel loro impiggo,
coerentemnente con ie indicazioni normative nazionali.
La distribuzione intraregionale delle risorse deve rispanders, pertanto, alfobiettivo di garantire sul territorio
regionale [accessibiiita alle prestazioni previste nei fivelli uniformi di assistenza, seconds criteri gi
appropriatezza ed efficadia, e di favorire l'attuazione delle azioni proritarie individuate dalla programmazione
regionale.
1 sistemi di remunerazione degli erogatori devono accompagnare e¢ incentivare |l completamanto del
processo di responsabiiizzazione dei vart soggetti erogatar] operanti nell'ambito del SSR.
La prima fase della distribuzione delle risprea omplessivamente  disponibili 2 livells regionzle par il
finanziamento del SSR prevede, pertanto, la loro suddivisione in tre componenti principali, finalizzate agli
obiettivi seguenti:
1.costituzione di fondi regionali mirati, per il fnanziaments di prograrmmi di prioritario interesse regicnale;
2.custituzicne del fonde regionzale dedicato ai finanziamento Heile funzioni assistenzial indiviciuate ex art. 8-
sexies def D, fg5 502/92 e successive modifiche & integrazioni;
3.finanziamento delle ASL e deile AD.

Successivamente, nellambite di cascuna delle quote di finanziamento cosi predefinite, & ripartizione segue
specifici criteri & madalith: .
- i fondi regicnali mirati riguardano fe *Sfide priortare”. Nell'ambito dai programrmi regionali finalizzati,
i3 Regione ii ripartisce trz i vani soggett coinvolti, pubblict e privati, sulla base di parametr! oggettivi
connessi all'impegne di risorse preventivamente stimato ed al raggiungimento degli obisttivi intermed; &
fimalf individuati per ciascun programma e per ciascun soggetto, verificato sistematicaments sulla base
di indicatori quantitativi prestabiliti;

- il fonde regicnale per il finanziamento delie funzioni assistenziali deve garantire Favvia sperimentale ¢
lo sviluppa sul territorio regicnaie def modelil g organizzazione e di remunerazione defie attivity
individuate come oggetio pricritario delle funzioni assistenzfali;

. il finanziamento delle ASL deve garantire il perseguimento dellequita, nellaccesso afie prestmzion;
previste nei fivelli di assistenza da parte dei dittadini daliz regione Laziy;
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. il finanziamento delle AQ e delle strufture ad esse equiparate deve garantie il perseguimentn
defl'equitd nellz distribuzione delle risorse tim soggett erogator ed incentivare it persaguimenhn
deil'sificienza nel loro utilizzo a livello aziendaie. -

4.5.2 I FINANZIAMENTO DELLE AZTENDE SANTTARIE

! disavanzi delle Aziende sanitzrie sono stati sino ad 00gi trasferiti infegralmente sui jivell sovTaordinat ded
sstema (Stato/Regione). Cio he agite negativamente sul grado di ooinvolgiments dele Aziende
perseguirnento del'equilibrio economico e sul livelic di attenzions da parte del Direttore Generale al ol des
meccanismi di finanziamento regionali,
Per eliminare questa criticits, nel 2001 & stato definitc un nuovo modatic di finanziamento defle ASL e delle
AL
+ Coerentemente con quanto previsto dalla normativa nazionale, a ripartizione tra le A% della ucta
Fondo Sanftaric Regicnaie (FSR} destinata at loro finanziamento avviene sulla base of unz quota
capitaria, corretta in relazione alle cratteristiche della popeiazione residente, con criteri coerenti con
queldli utilizzati a livello nazionale,
= Ii calealo della quote capitaria tiene conto della riallecazione delle risorse tra macro-funzion, de
parametr specifici per funzione e per categoria di cittadini utilizati g iivello nazinale e delje
informaziani sui consumi di tutte le principati tpologie di prastaziomn sanitarie per categorie di gssistity
e per area di residenza, rese disponibi dai fussi informativi regionall in corso di revisione.,

4.5.2 IL FINANZIAMENTO DELLE FUNZIONI ASSISTENZTALT

L'articolo 8-sexies del @, @3 502/92 e successive modifiche ed integrazioni, nel prevedere che dgli ErogaEREi
del SSN signo finanziati secondo un ammontare globale predefinite indicato negli accordi contrathuag,
determinato in base aile funzioni assistenziali ed alle attivitz svolte, introduce le funzion: assistenziall ned
sisterna di remunerazione affiancandole aile tariffe delle prestazioni.
Lintroduzione dedle funzioni assistenziali, quall componenti def sistera di remunerazione Oell assictonrs
ospedaliers, risponde all'esigenza di garantire nel'ambito dei Servizi sanitari regionali: la continuta
assistenziale ed il superamento delia frammentariets deil'assistenza inevitabilmente associata al pagamerdo
a prestazione; il miglioremento ded grado di appropriaterza dej percorsi assistenziali; il furwionamento e
erogabllitd dof servizi strategici, la cui disponibilitd non pud essere subordinata ai volurni di attvids
effettivamente erogati.
Per funzione assistenziale, ai sensi deflarticolo B-sexies del (D.fs 502/92 e successive modifiche ed
integrazioni, deve intendersi quellinsieme di attivits erogate nel’ambite del 5SN che atmeno in parte
coinvaiganc l'espedate ome erogatore e che la Regione decide di non remunerare sulla base di tarife
predeterminate per prestazione ma "z programma”, ossia secundo programmi assistenziali non parcellizzai
in singole prestazion,
Larticols 8-sexies prevede che le funzioni assistenziali signo definite dalle Regioni coerenternente con e
priorita individuate nella programmazione regionale. La regione Lazio individua, guaii funzioni assistenzial da
avviare sperimentalmente nel corso del triennio 2002-2004, le attivita connesse alle priotita segesenti:
* paranzia della continvita assistenziale (Assistenza Domiciliare);
*  potenziaments dell'emergenzs;
+ senvizi ospedalier ad elevato grade di spediality e di personaiizazione {pazienti “tronic™ pelie
terapie intensive; grandi ustionati; unita spinali; etr.);
piano sangue;
trapianti;
+  sviluppo di programmi di prevenzicne.

sulla base defle caratteristiche generali indicate dal comma 2 delfarticole B-sexies, si distinguono due
tipoloagie principali df funzionl assistenzlali:

1. e ™unzioni composite”, ossia i programmi 2 forte integrezione tra assistenza tmmitoriale ed
ospedaliera individuabill guali “insiemi §i attivits e prestazioni”, la cui ercgazione pud richiedere
coinvolgimento e Jz collaborazione di pitl soggetll ervgatori (sia ospedalien, sia extra-ospedaberd).
Vunita di misura di questa categoria di funzioni ai fini del finarziamente & I' eplsodio di cura, con
riferimesto al "scggetio assistito™
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2. ie “funzioni semplic”, ossia quei "servizi® ad alte intensita  assistenziale e tecnologica,
obbligatoriamente presenti in determinate strutture ospedaliere, la cui attvitd non & corretaments
misurabile in terrnini &i singole prestazioni ed it cui finarziamento non pud essere direttamerite
ollegato al volume di attivitd, bensi alla presenza stessa del servizip,

In funzione delle caratteristiche della specifica funzione, in termini di livelli di assistenza = dj tipologia di
erogaton coinvolti, la responsabilita cella gestione della funzione assistenziaie {sia dinica, sia amministrativa)
ed il connesso finanziamento possone essere attribuiti sta ad un ospedale, sia ad un Distretto,

Per guelle funzioni-episcdic di cura che, per loro natura, sona finalizzate a garantire F'ercgazione di tutte ie
attivitd e prestazioni individuate quali componenti del percorso assistenziale ed a garaniite anche |z
continuitd tra diversi livelli di assistenza e tra diversi erogator, la scelta dat soggetto responsabile (a5
manager') avvieng in funzione della “prevalenza assistenziale™. Siterra conto, ciog, dellimportanza refativa,
nel percorso assistenziale, del ruclo dell‘assistenza extra-ospedaliera e, quindi, del Distretto, oppure
deif'assistenza ospedaliera e, quindi, aelfospedale; si terrd conto, altrest, defla situazione locale in termini di
grade di “seliditd/forza relativa” delle due strutture sul territorio,

It finanziamento delle funzioni assistenzialj gvverma ripartendo G3 gl ospedali ed | Distretti individuaii ome
"vase manager fa quota di risorse predeterminata, sulla base def piani di attivits oneordati con la Regione,
nelfambito degli accordi e dei contratti di cui allarticolo 8-quinquies det .75 229/93,

Il budget per furzioni, a livello aziendale {ospedalefDistretio), a regime, sard determinato sulla base del
predofio tre | voluomi di attivitd concordati per ciascun tpo di funzione assistenziale ed | relativi cosh
standard.

In fase di prime awio delle funzioni assistenziali, nelfambito di programmi sperimentali ad hoc avwiati con
erogatori selezionatf, dovranng essere specificati, oltre ai contenuti delle funzion; siesse, anche f2 modalitd
oryanizzative e remunerative appropriate e i costi copnessi, nonche § fahbisogni informativi e dassificativi
necessari per 12 loro gestione (ativid erogate & costi).

4.5.4 I SISTEMI TARIFFART

Larticolo B-sexies del {.4gs 502/92 e successive modifiche ed integrazioni prevede che fa remunerazionie
delle attivita assistenziali diverse da quele incluse nelle funzioni assistenziali sia determinata in base a tariffe
predefinite e che le Regioni adattino il proprio sistema tariffario,

Obiettivo della regione Lazio nel triennio 2002-2004 & I compietamento dei sistemi tariffar, con Ia
specificazione delle tipologie di attivith da remunerare mecliante tariffe per prestazione, la individuazione
del'unita di misura ¢ defla classiticazione pid appropriata per la definizione della prestazione e Iz
determinazione del costo associato alia arogazions,

Gli interventi finalizzati al compietaments dei sistam; tzriffari previstl nel triennio riguardano:

+ la verifica e I'aggiornamento dellelence delie prestazion! etogate, In particolare per l'assstenza
spedalistica ambulatoriale, tenendo conto delle indicazioni cortenute nel DPCM sui nuovi livelli di
assistenza, nonché delie segnalazioni delle societd sdentifiche e degli erogator;

» la sperimentazione di medaiith innovative di classificazione delle prestazioni gia tariffate, anche
tenendo conto delle indicazioni emerse dalle commisslone ministeriale sul sistema di remunerazione
delle strutturs che erogano assistenza ospedaliera ed ambulatoriale ex articolo B-sexdes del ©.4gs
202/92 & successive modifiche ed integrazioni;

+ |2 verifica e l'aggiomamento perindici defie tariffe vigent ¢ la determinazione delle tariffe reiative a
prestazioni ancora non tariffate, suila base di Hlevazioni mirale presso alcuni erogatori, pubbliic e
privati, rappresentativi della realti regionale;

« lattivazione di flussi informativi relativi alle prestazioni incluse nel livelio di assistenz territoriale
(RS54, riabilitazione ex art. 26, cure pailiative; case di cura neurcpsichiatriche, etc.) e completamento
del flusso relative all'assistenza specialistica ambulatoriale;

* la definizione e lawio di sistemi di ontrolle esterme suglf erngaton dellinsieme defle prestazioni
remunerate mediante tariffa che, in analogla 2 quanto gid previsto per ['assistenza ospedaiiera,
utllizzande le potenzialith dei S5II sanitari esistenti e di quelif in corso di attivazione, mnsentano di
maonitorare I'appropriatezza e I'efficada delle prestazioni erogate e di prevenire i comporamenti
opportunistici tipicamente associabi ai sistern| di rémunerazione prospetticl.



4.5.5 IL CONCORDAMENTO ED I PIANO STRATEGICO AZTENDALE

Con 1 federalisme fiscale si apre per la Reglone una fase di piena autonemia nelia organizzazione del proprio
sistema sanitaric, a cul corrisponde una altrettanto piena responsabilifia nell‘assicurare livelli & assistenza
. adeguati ai biscgni manfestati dai propri cittadini,
Nel triennio 2002-2004 la Regione assume definitivamente il ruole d ente di regolazione del sistema sanitario,
ruclo da svolgere in coerenza con ia politica regionale di promezione e di sviluppo degli aftri settori i attivit:
connessi aila cresdta sorio-eccnomica del proprio territorio. :
la responsabilizzazione della Regione nella risposta ai bisagni sanitari, nel ricpatrn dei vincoll ETDROMICE,
passa atiraverso da responsabilizzazione delle Aziende sanitarie che devono aoauisire il senso di appartenenza
ad un sistema complesso da governare ai diversi livelli nella prena condivisione deall obiettivi.
In tale contesto ke Aziende sanitarie sono chiamate: ;
= & completare il processe di aziendalizzazione utilizzands = pictic e leve gestienzli imprenditoriali e
sfruttando al meglio gii spazi di autonomia;
= @ perseguire ofi obletthd di salute individuati a livelio regionale in condizioni i efficierza, efficacia ad
ECONoOmIcita.

Al fine di corresponsabilizzare le Aziende sugli ohiettvi & sui risultaki gestionali da realizzare, nel tiennio
2002-2004 dovranno essere rafforzati gii strumenti di programimazione & controllo gl introdottf daila Legge
Regionate (L.R.) 45/96, sia allinterno delle Aziende sanitarie, che nai foro rapporti con fa Regione.
La procedura definita come “concordamente” dovra diventare il momento centrale di partedpazione &
condivisione degli obietiivi della programmazicne reglenale da parte deile Aziende, in rmodo che ohiettivi
specifici @ relative risorse risultine coeranti con il quadro strategico complessiva, .
Al fing del concordaments le Azisnde sono tenute ad elaborare i budget generale o bilancio economio di
previsione che diventa lo strumento attraverso il quale vengono definiti { livelll di costo corretati ai bisogni dej
praprt cittadini ed ai livelli di attivitd programmati, .
Al Budget generale sono affiancati i budget funzionali relativi ai presidi ospedalieri ed ai Distret;,
Il Budget viene redatto nel rispatto delle indicazioni & degli obiettivi regionali, in termini di costi e di ricewa -]
viene presentato alia Regione corne proposta per it concordamento.
Dal momento delia sua presentazione prende avvio un processo di negoziazione di tipo bottom-up, in cui
wgni singola Azienda evidenzia, in termini di fattori produtiivi, l2 proprie necessits rispetter agli oblettivi
strategici che la Regione, nell"ambito della programmazions tegionaie, t= ha assegnato.
Le proposte di budget vengono esaminate:
= singolarmente per valutame la coerenza inferna rispetto alle indicazioni ed agli obiettivi economic
assegnati daila Regione {recupero delleficienza dei servizi e gestione direfts, riduziope del consumo
di farmadi, potenziamento deli’assistenza domicilizre, ete.);
» unitariatnente per valutare Fandamento complessive dei costi e |a loro coerenzs con o obettivi di
stabilizzazicne delfa spasa (costo complessive del personale, costo appilcazione del contratin, costo
della spesa farmaceutica, tosti per mobilit passiva).

In entrarnbi i casi vengone utilizzati set di indicator; regionali di attivith e di risorse costrusiti sulla base dei dati
dell'uitime triennio e che afferisconn alle aree assistenziali, della prevenzione delfathivita ospedatiera e
dell’attivita distrettuale.
I costi aziendali vengone, incltre, valutati attraverso il raffronto con parametri regionali relativi a:
+  costo medio del personale;
costo medio della dirigenza e dei comparto;
trend di crescita dei beni e servizi;
tndici df produttivith;
indic di economicita.

Nel 2002 la procedura di negoziazione con le Aziende sanitarie verrs completata con la presentazione alta
Regicne di:

1) una proposta ¢ PAL a valenza triennale che dovra tradurre in termini economici — secendo tno schema
predefinito - gii obiettivi gestionali con particolare rfarimento alle aree di maggiore complessita:

gestiones delie risorse umane:

gestione dei fabbisogni di investimento;

riequilibrio dei consumi di prestazioni tra i divers livelf assktenzizii;

requilibrio complessivo nellambito del livello df finanziamento.
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£} una propesta sul recupero dell'efficienza & della funzionalit det Servizi sanitari @ gestione diretts con
narticolars riferimento ai presidi ospadalieri.

Il cencordamento si va cosl 2 delineare come sisterma di govemo condivise RegionefAziende, che consente:
+ g valutazione della gestione in termini di risultat cggettivi raggiunt a consuntive sulla base dei guzh
riprogrammare e rimodulare gli intervent;
* |3 responsabjlizzazione sul ragaisngimento def ristltati spedhici assegnat].

Il Budget concordate diventa il parametro & valutazione della gestione ariendale complessiva.

E sulla base delle indicazionf contenute in questo docurmento che il Direttora Generale viene valutaty n=liz sus
capadta di governare I'Azienda e di condurla verso il raggiungimento di risultati di salute compatitili con le
risorse assegnate.

1l concardamento assume sempre pily # significato di 1 patto inteme alia Regione 2 garanzia della stabifity
finanziaria e ad evitare impesizioni fiscali aggiuntive ai citadini per il sostegno di un sistema sanitario ancors
in via di riqualificazione in kermini di offerta e 4) domanda,

il Budget quindi evidenzia la nucva centralita che gl aspett] economici assumono nel nuovo contesto del
federalismo, della regionalizzzzione del sistema sanitaric e defla responsapilizzazione delin Fegione e delle
Aziende.

4.5.6 IL CONTROLLO DI GESTIONE ED If SISTEMA BUDGFTARTD

Il @.@5 n. 288 del 30 tuglio 1999 ha introdatto nonme per il riordino ed il potenziamento dei meccanismi
strument] di menitoraggio e vakttzziane dei costl, dei rendimenti e def risultati deil'attivits svolts dalle
emministrazioni pubbliche, a norma dell'articolo 11 della legge 15 marzo 1997, n. 59. Al sensi defi'art. 4 delia
LR. 3 agosto 2001, n. 16 “le Aziende si dotano di un'idonea ofganizazions amministrativa & contabile
nonché di adeguate procedure di controllo interno in grado di garantire affidabilid & la funzionaltd dsi
sisterni di controilo, secondo | principi generali Assati dal D.fg3s 28699,

In particclare, le dispesizioni ivi contenute prevedono [a specializzazione dei controlli interni in quattro
diverse tipolagie di funzioni.

A - Controllo delle regolaritd amministrativa e contabile

Al controlli interni di verifica della legitimits, della regolarits e della correttezza dell'azione amministativa
provwede il Collegic sindecale. Fina alla data di entratz in vigore della L.R. athuativa del Dlvo 229/99 si
applicanc le norme di cuf al comma 3 e 3-ter del precitato decreto. Sono fatte salve le competenze attribuite
alle societd di revisione incaricate secondo le modaliss previste dail'art. 4 della sopra citata |LR. 16/01. 1I
confrolle di regolaritd amministrativa & contablle di norma non comprende verifiche da effettuarsi in via
preventiva,

1l controllo esterno della gestione contabiie, nel rispetto deliart. 100 delia Costituzione, & affidatn alla Corte
dei Contl, la quale verifica la legitimitd e Ia regolaria contabile degli atti adotati dalle pubbliche
amministrazioni, [a rispondenza dei risukat  delle  athvity agii obiettvi prefissati, valutando
contemporansamente costi, modi & tempi dell'azione amministrativa,

8 - Coptroffo df gestione

B controlle di gestione ha una ampia portata che tende alla verifica delFefficacia {oblettivi/risuliat),
dell=fficienza (risorse/risultati) e del'economicita dell'azione amminisirativa al fine di ottimizzare, anche
mediante tempestivi interventi di correzione, il rappoito tra costi e risultaty, :

A tal fine ['Azienda sanitaria definisce aT sensi delfart. 4 del O.{s. 286/99:
+ Funita o le unith responsabili della progettazione e della gestione dei controllo di gestione:;
= l& Unitd organizative a livella delle quali st intende misurare I'efficacia, I'efficienza ed economicis
dell'azione amministrativa;
+ le procedure di determinazione degii oblettivi gestionali e dej soggetti responsabili;
+ linsieme dei prodotti e delle finalid delle singala struthure:
« gl indicator] specifici per misurare efficacia, efficienza ed economicita;
= la frequenza di rilevazione dells informazioni.
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-2 rlevanza det controlic di gestione & immediatamente correlats alia natura aziendalistica delle sturture
sanitarie, improntate ad una contabilith analitica per Centri di Costo, If controlio interne di gestions discends,
pertanta, dalla gestione dei singoli budget asseanati ai responsabili deffe U.0.. La gestione budgetaria &
indirizzata, generalmente, ad obiettivi di economicity della spesa, in presenza di wna idonea gualithy delle
prestazioni rese alla iuce degli specifici obiettivi predeterminati dalla direzione anendale 2 concordat con |
rispettivi responsabill dei Centri di Costo. In tale cornice lo steses responsabile & mmedistamente
mteressatoe ad un contmollo interno del singalo budget atfribuitogh al fine di conascere periodicamente o
comunque quandc ne ravvisi I'esigenze io stato di utilizzazione del budget al fine di tenere sottn controllo ed
individuare |z caose di eventuali scostament, intervenuti o prevedibill nen solo in termini economic ma
anche in termini di risultad,

€ - Valutaziene del personale con qualifica dirigenziale

"Le Pubbliche amministrazioni, sulla base anche dei risuitati del controllo di gestmne, n coerenza 2 guanto
stabilite at riguardo dai contratt] collettvi nazionali & lavor, valuane le prestazioni dei propt] Dirigenti,
nonché | comportamenti relativi aflo sviluppo delle risorse professionali, umane oroanizzafve ad essi
assegnate (competenze organizative)” (ex art. 5 del @, fzs 266/93),

[ principi di responsabilizzazione e valutzzione della dirigenza sono stati recepiti per i SSN dal contratio
cellettivo nazionale stipulato Y8 giugne 2000, Tenuto conto della peculiarits della materia e della specificits
richiamata allimternc degfi stessi contratti, si fa rinvio afle norme di dettaglio individuate negli articoli 31/34.

D - Controflo sirategico

"Lattivita di valutazione e contralio strategico mira a verificare, in funzione deliesercizio dei poteri i
ndiizzo da parte del competenti prgani, l'effettiva attuazions deile scalte contenute nalie direttive ed akri
atti di indirizzo politico. L'atdivitd stessa consiste nell'analisi, preventiva e successiva, della congruenza efo
degli eventuall scostamenti tra te missioni affidate dalle norme,- gli obiettivi operativi prescetti, e sceke
operative e le risorse umane, finanziarie @ materiali assegnate, nonche nella identificazione degii eventual;
fattor ostativi, delle eventuali responsabilita per la mancta o parziale atiuazione dei possibili rimed™ {ex art.
& de! D.{gs 286/99). Nellambito del sistema sanitario regionale la Regione all'atto di nomina gi dascun

Direttore  Generale, definisce ed assegna, aggiornandoli periodicamente, gli obiettivi di salte e di
funzionamento dei servizi, con riferimento alie relative risorse, ferma restando la pisna attonomia gestionale
dei Direttori stessi. Le Regioni determinano preventivaments, in via genersle | oiter & velutazione
dell'attivita dei Diretiori Generali, avendo riguardo al raggiungimento degli obiettivi definiti nel quadra della
programmazione regionale, con particolare riguarde all'sfficienza, efficacia e furzionalit: del Servizi sani@an.
Emtro diciottn mesi dalla nomina la Regione verifica i risultati aziendaii consequit! ed |l reoghmgiments degli
chicktivi,

Si evince, pertanto, che I'attivitd di controlio strategicn & stata affidata dal @.4gs 225/99 direttamente all
Regione che verifica complessivamente la vispondenza dell'attivitd aziendale agli obiettivi assegnati e pill in
generale al PSR.

Uity degli strumenti di controllo nell‘smbito della piit armpia attivitd di pianificazione & da ndividuarsi nelia
possibilita di vaiutare in anticipo la bont di gquante pianificato, e soprattutto di poter intervenire
tempestivamente ogniquaivolta si presentino criticitd gestionali che potrebbero allontanare FAzienda dai
propr obiettivi,
In pardcolare il controllo di gestione deve essere uno strumento “terapeutico”, agente sulle caume delle
ineftidenze gestionall e non un semplice lenitivo degli effetti.
Git strumenti di contrelle sono rappresentati da:
» sistema di indicatorf di effidenza, efficacia ed emonomicity;
« anazlisi di confronto ra possibili alternative di comportamenti da cui scaturiscang simok, tonveniehze
ed opportunita di camblamento;
sistema di contabili analitica dei cost;
sistema di programmazione o controlle di tipa budget.
Il controilo di gestione Identifica Vattivitd di verifica, in condizioni preventive, concomBanti e consumtive della
gestione, nel pilr ampio processo di pianificazione e pud essere sintetizzato quaie insieme ¢ athivits con cui

la direzione aziendale, anche attraverso Futifizzo di strument contzblli, rileva se la gestione dell’Azienda si
st svoigende in mode da permettere il conseguimento degli obiettivi formulati in sede di pianificazione e,
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sopratiutto, verifica se la gestione i svoloa secondn criteri econemicita al fine di garantire || perdurare
det’2Azienda nel tempe.
[ sistena di fudgeting & 'espressione formalizata di un processo organizativo-contabile finalizzato, in fase
preveniiva, all'alincazione delle risorse coerentements con guanto definito in sede di pianificazione =
programmazione g, in fase consuntva, io strumento per la verifica deli'andamento della gestione ed it grado
di perseguimento degli obiettivi prefissati,
le responsabilita gestionali del Dirigente nel processo i buviest si sostanziano nellimpegne  at
reggiungimenta degli obisttivi prefissati utiizzando & megho e risorse assegnate.
In relazione & ¢ib 1| budget rappresenta:
» stumento guida dei manager attraverso it quale s assegnano obietbivi & nalizzann i
compartamenti valutandc la coerenza tra le risorse attribuite ed | risuitati da rggiungere;
*  strumento di coordinamento tra e singole componentt aziendsad;
= strumento fondamentale per i processi di motivazione del endnagement precostituends | parametri in
base ai guali, in termini trasparenti, s effettua la valutazicne e vengono attivatl | mercanismi di
premifsanzione.

Limpostazione corretta del Suggeting dovrebbe prevedere Yadozione di processi decisionali di tino bottor-
4p modfficate, in cui la formulazione delle proposte di budget da parte dei Centri d Responsabilita {C.d.R.} &
preceduta dall'emanazione di LG da parte degli organi massimi di governo aziendale,
Le fasi del processe decisionale sono rappresentate dalta definizione da parte del vertice ariendale delie 15
delia gestione, e dalla definizions da parte dei responsabili def singeli C.d.R. dalle proprie proposte di Audger
tenende conto delle informazioni contenute nelle LG e ne documenti informativi prodott dal controfle di
gestions. le proposte vengeno valutate in base alla loro woerenza con le LG, ke mission ed il contesto
eCconamico-sociale dell'Azienda e del contesto nella quale & inserits,
Nel Lazie si sono registrate difficoltd di introduzione/accettazions da) sistema di bSudget nelle strutture
sanitarie, come d'altro canto in aitre realth regionaii.
Queste difficoita di introduzione sono riconducibil:
« al falto che spesso le iogiche di Audget sono considerate dai professionisti quale strumente che fa
prevalere logiche economico-contabili su quelle professionali ed etiche;
» ad un rifiuto di introdurre logiche di quantificazions & definizione di prioritd esplicte quanda si
affrontzano preblemi della salute;
= 2lla considerazione del Audger quale struments di contznimento dei costi & non quale strumento di
guida per la gestians;
» alia difficolth del professionisti di gccettare |3 logica della “negoziazione” degli obiettivi e delie
risorsa;
= altimpostazione fop-domsr data spesso al processo;
« zll'oggettiva difficoltd di individuare indicator e parametri quantitativi soprattulto riferiti agli obiettivi
di efficacia.

E indispensabile, invece, persistere nellimplementazione del sistema df fudgeting in ambito aziendale in
quamo il budget ed # controllo direzionale costituiscono un processo  circclare che inizia dalls
programmazicne ed implementa la progreammazione slessa attreverso la revisione dei programmi & I
medifica delle strategie, la revisione del Sudgete le azioni correttive rispedto alle attivits.

4.5.7 IL BUDGET DI DISTRETTO

Pramessa normativa

Il D-Lvo 225/95 completa il processo di aziendalizzazione attraverso la trasformazione delle Unita Sanitare
Locall {USL) in Azfende con personalith giuridica pubblica ed autonomia imprenditoriale sancite dalFatho
aziendale di diritto privato. Le Ariende LISL divengono strutture operative dotate di autonomia gestionade &
temnice-professionale, soggette a rendicontazions analitica.

Ii Distretto sinserisce in pienc in questa nuova configurazione aziendale in quanto individuato dallatto
aziendale, secondo Fart. 3-quater punto 1 del D5 229/95. Lo stesso Distretto, posto al centro del sisterma

delle cure primarie ed intermedie, viene dotat di autonemia tecnico-gesticnaie ed economico-finanziaria con
contabiifta separata allinterno del bilando delia ASL.
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Anche la normativa regionale varata daifawio dell'aziendafizzazione che risale al 1997 {LR n. 18 gel
15/06/1994 - DGR, 5235/94 — D.G.R. . 314G/95 - D.G.R. n.5723/99), assegna al Distretho piena
auionaimia in analogia alla normativa nazionaie.

Pur nella previsione nermativa, difficoltd e resistenze al cambiamento non hanno sinora tonsentito di atiivare
il processo di autonomia previsto e di sperimentare forme nuove di gestinne deldls canity di tervitoric.

I modelto organizzativo

E particolarmente rilavants delineare §| rmodello organizzatvo in quanto presupposta indispensabile per |z
definizione del sistema di Audget

Il medelic proposto dalle normative nazionali e regionali attribuisce al Distretio i Tuols di gestione globale
delle risorse assegnate al territorio attraverso i governo della domanda. I modelio si fonda sulla
individuazione ed atiribuzione di C.d.R., doé suliaffidamento di responsabilita per aree di risuitato, dove &
forternente presente l'zlemento “integrazions”. Tutto il sistema i oriends sul Isto della domanda dove af
centro non € pitt presente il Servizio, ma il Cittading uterte daile prestazicnk.

i “sistema di budget” come "programma annuaie operativoe”

L budget diviene in questo contesto una strumento importantissima per attivare l'auttnomia dei Cistretti in
dquanto con 2550 si mette in moto un sistema di assegnazions di obietbvi e di responsabilid, finalizzandc ad
essi 12 risorse urnane, finanziarie e strumentali, & definendo i risultati attesi & fe modafita di valutazione. I
sistema stesso, pertanto, deve orientars | propri processi sulle attivits of cortrollo delia gestione.

In coerenza con il funzionamento dei meccamismi di contralio di gestione, si prevede che | direthori g
Distretta negozine il proprio Sudiget con it Direttore Generale e quindi, direttamente o attraverso delegati,
negezino a livello periferico i Audger di secondo e terzo fivello.

La temporalitd dei budget deve essere annuale in guesta fase sperimentale di avvio, per ol diventare
triennale {in coerenza con i PAL), ma con verifica intermedia e Hnegoziazione degil obiettivi e delle risorse a
cadenza annusaie.

1l sistema di vaiutazione del grado di raggiungimento degli oblettivi deve espliditare i aiteri ¢ gli elementi sy
cui viene effettuato (definendo, a seconda dellambito e dalle opportunits, indicaterd di input, di processo, di
prodotto &, forse, di esita). Per quantn riguarda i soggetti della valutazione, si deve verificare come VAzienda
ha strutturate tutio .| meccanismo dei controlli interni (nucles di vaiutazione, valutacione e controlio
strategico, controllo di gestione) rispetto a quanto prefigurato nel ©.{gs 286f90.

Risulta evidente in questt contesto che ie Aziende USL, prima dellaltivazione ded sisterna di budget,
debbano definire, attraverso atto aziendale, la struttura dell'organizzazione {Pianc e rete dei C.d.R., Piano
del Centri di Costo) con la sua graduazione e ie responsabilita connesse, la strategia, ka pianificazions delle
attivita, neli'ambito degli obiettivi previsti dal PSR.

Sistema irfarmative i supporto atls geslione def budget

E indispensabile poter disporre di un S1 regionzle ed azlendale che possa permettere Fanafisi per linee di
attivita dei consumi In ogni singolo Distretto, sia nelia loro interezza, sia nelle sotto-categorie economiche ed
epidemiologiche di interesse,

Qccorre per far cib basars! sull‘esistente valorizando gli eiementi informativi disponibdj ed amonizandons
Futilizzo e |z comparazione, anche prevedendo i necessari adeguament,

Il 5I davrebbe permettere di analizzare sia | process] produttivi, sia I'utilizzo di risorse m furzione delle
attivita svofte e dei prodotti realizzat, permettendo |2 rilevazione analitics dej cosHionsumi.

E possibile immaginare ke seguenti fasi:

» effettuazione di una revisione dellesistente (font, struthura delle basi dati, contenuts informathvi,
completezza, frequenza della disponibilica, etc.) per definire un set comune minimo di dati che
costituiscanc i debiti/crediti informativi utiti e necessari al governe (o quanto meno al controllo) delle
funzioni che interessang;

* definizione di un programma di implementazione del set di datl, definendo obiethivi, tempi & risorse.
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PROPOSTA DI SPERIMENTAZIONE
1. Sperdmentazione anno 2007

= Sperimentazicne complessiva

In coerenze con quante affermate dal <0, @5. 229/9% e con quanto previsio dall’ art.85 deta firanziari= det
2001, approvata con iegge n. 388 del 23 dicembre 200C, & maturate if momento di sperimerntane
{assegnazions al Distratte di un budget, seppure virtuale, riferito al comiplesso delle attivita assistenziali che
in £580 SCN0 erogate.

L2 sperimentazione proposta, che si dovrebbe estendere in almeno due Distretti della Regione {uno per &
(Citta di Roma ed uno per Iz aftre Provincel, si pué fondare sulattribuzione, proporzionale alla popalazione d
riferimento ded Distretto individuato per la spenimentazione, della quots di FSR che, ai sensi della Circolare n_
2 del 31 gennaio 2001 ("Finanziamente delle ASL & delle AQ — Anno 2001 — Criteri df riparto, modalia &
presentazione del bilando economico di previsione}, & destinats 2 finanziare |l magoiivells dellassistenza
distrettuale, esattamente nella misura de) 469

Sempre in linga con 1a finanziaria del 2004, si ritiene utile attivare un Comitato di menitoraggio, composto da
responsabill aziendali e referenti regicnali, avente |l compite di valutare in Rinere l'andamento della
spenimeniarzicne e di formulare e valutazion conclusive, propanends gii eventuali correttivi,

»  Sperimentazione per linee di attiviea

Tede sperimentazione deve interessare tuthi | Distretti non coinvolt al punto precedente, Ogri Distretin
effettua il monitoraggio di tutte |e componenti ed, in particolare, delia spesa, costitiive di una spedfica linea
di attivitd da esso mdividuata ed g predisparre nell‘anno obiettivi per 'utilizazione delle risorze nel rispetin
deile evidenze scentifiche, governando 1a domanda & predisponendo percorsi diaghostico-terapeutid.

La Regione, anche sttraverso IPASP, fornisce il supporto tecnico per la definiziote di cio che la linea di attivits:
rappresenta € per lindividuazione def suoi elementi costitutivi,

2. Sperimentazione anno 2003
Prevede Fampliamento delie attivita sperimentali del 2002 negii altri Distretti su libera iniziativa deli= singoie
Aziende USL, con Fobiettivo dincrementare al massimo l2 realtd regionali interessate dll'appikcazione n
ambito distrettuale del sistema di budget.

3. Sperimentazione anno 2004

Applicazione in tutt i Distrett! della Regione del sistema di budget per tutte le attivith del Distretto, con
particolare riferimento ai consumi indott da ogni singolo MMG,

Tutle le sperimentazioni ctate devranno prevedere un'atiivits valutativa 2 metd anno ed una a chiusura da
anno cormprensiva della adozione di eventuali correttivi e della diffusione def risultati.
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4.5.8 LA POLITICA DEGLT INVESTIMENTT £D Il RINNGVAMENTO TECNOLOGICO

La politica degli investimerti ed il rinnovamento temolegico devono essere contestualizzatt in un quadro piit
ampio di prospettive strategiche & di vincoli economic sviluppandosi, rispefto ad unz programmazicns
. delfofferta hasatz sulla definizione dei livelli assistenzial, lindividuazione delle strutture necessarie e
perinenti & ciascuno dei livelll assistenziali definiti, Yubicazione sul territorio di queste strutture sulia base
dellz distribuzione del bisogno assistznzizie e di considerazioni logistiche, sfruttando fe possibili sinergie
oparative e tenenda conto dei vincoli esistant.
In refazions a quanto si prospetta per ka2 rimoduiazione del SSR & NEcessaria una prioritarizzazicne degh
intervent! puntando sostanzizimente:
= a3l ridimensionamento ed alla riqualificazione dells rete ospedaliera, in una logice di rinnovarments
tecnologico ed alberghiero consono al bisogni della popalaziote ed allevoluzions deile tecrnulogie,
nonche di continuitd rispetto al territaro;
=  alla riqualificazione della rete daj presidi terrftoriali, quale elemento aggragante della continuits
assistenzizle, luogo deltintegrazione tra interventi sodali e sanitari,

Cio avendo a riferimento, par un verso, I'obbligatorio adeguamento ai requisiti minimi df cui at DPR 14
gennaio 1297 e, per [altre, 'esigenza di diversificare ['offerts secondo pil attuali soquisizioni tecnico —
scientifiche.
In queste senso sono gia orientati laccorde di programma per Fulilizzo dei finanziamenti ex art.20, legge
67/88 ed i programmi specifici messi in campo dalia Fegione nel corso del 2000, qusi:

« iz realizzazione di Cantri per le cura palliative {Hospice) operata con la DGR 37/60;

+ la riqualificazione dell'assistenza sanitaria nelle area metropolitana di Roma {art. 71, L.448/99);

= [ potenziamento della radioterapia ai sensi deif'art.28, comma 12, della legge 23 dicembre 1939,

n.488 e defi'art.o6, comma 1, della iegge 388/00;

* la realizzazione delle strutture da destinare alia libera professione intramuraria (D.igs 254/00).

Coerentemente con quanto espresso nel presente documents costituiscono chiettivi prioritari delie politiche
degli investimenti nella Regione :
= il completamento della razionalizazione della rete nspedaliera;
= # completamento ed il potenziamento della rete delle strutture territoriali, garantznds anche
Fintegrazione del servizi temitorizli con i programmi di cura per i maiat in fese teminals, con
particolare riferiments ai malati onoclogict:
= il rinnovamento ed il patenziamento della dotazione tecnologica esistente con particolare riferimento
&l seftore deli'oncologia;
« l'adeguamento delle strutture & delie tecnologie alla normativa vigente in materia di requisiti
strutturali, tecnologic e organizzatlvi di cui al DPR 14 gennaic 1997;
» l'adeguamento deile strutture e delle tecnologie alla normativa in matere di sicurezza e salute nei
lueghi di lavore;
« la realizzazione delle RSA.

L'allineamento delle strutture regionali agli stzndard previsti dalle normative ed il rirmovamento tecnologico,
indispensabili per garsntire qualtd tecnica e migliorare lefficecia delle attivitd sanitarie, richiedono un
notevoie sforzo economico ed il contestuale sviluppe da parte della Regione e delle Aziende di miglori
capaciia valutative e progettuali. [Yaltro canto, i processi di adeguarmento gia attivati soffrono di lertezze
procedurall che, taivolta, rischiano di pregiudicere i risuitati in termini di congruita rispetin ai bisogni
emergenti, rispette alle guali occorre perseverare nelle inziative di semplificazione gia intraprese ed, al
tempo stesso, innovare procedure, attivare meccanismi di concertazione preventiva con i diversi soggetti
coinvolti, potenziare 'operativita sia a livello regionale, che locaie.

Sul versante dei finanziamenti, considerato che | finanziamenti pubbiic non sono sufficient] a sitpporare un
cambiamento veloce che oggi & ormai diventato necessario pottare a compiments, anche per potre la sanits
regfonale agli aiti fivelli di espressione che Je Competcna in relazione alle eccellenze professionali presenti,
CCCOITe prormugvere tingresse di capltale privato. L'apporto di investitori privati deve essere incardinato
rispetto ad una strategia complessiva della quale Iz Regione deve assumere l2 Jjesdérsiip in quanto tiolare
delle funzioni di indirizzo ne riguardi delle Aziende sanfarie e gorante della finalizzazione degli interventi agli
obiettivi del S5R, ma anche soggetto in grado di fornire all'investitore privato garenzia pill adeguata,
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Si defineanc, guindi, aimeno due direttric di intervento una, volte a migliorare |'operativita regionale & Iocale
nel campo della progattazione e della gestione dellingresso delle nuove tecnologie e Faltra, voita 5 GOVETT=IE
il processo di ingresso di-capitali privati ned sistema.,

La reaitz italiana delle tecnologie sanitarie & caratterizzata da una eievats vetustd delle apparecchishare (Tata
media del patrimonio techologico del SSN & di oitre 8 anni} e da una diseguale distribizione alfimtems del
territerio nazionale. In termini quantitativi 33 dotazione mmplessiva & sostanzialmente prossime & quelia ded
resta d'Europa, con valori tatvolta superior alla media Elirapea,

La vetustd def parco tecnalogico della regione Lazio & sovrapponibile alla media nazionale, per tale motivo
orzorre sviluppare programmi di rinnovamento tecnologico che purtine a migliorare l'efficienza e & qualia
del servizi e a ridurre | tempt di attesa.

la dotazione tecnologica delle strutture sanitarie, siang esse presidi ospedalieri, siano esse siruthse
territoriali quali consultor, poliambulatori, o presidi integrati territoriaii (PIT), contribuisce in buona misura at
buon funzionamento delle stesse, siz in termini di quantita delle Frestazioni rese, che in termind di qualta o
erogazione delie stesse.

E nato, infatti, che I'erogazione di una qualsiasi prestzzione sanitaria si avvaie, oitre che delle conosterze de
professionista sanitario di tumo, anche dell'apports sperifico e defle “informazioni” che lo stesso pud o vuoie
ricevere dalle tecnologie a servizio della medicina in genere.

Tecnologie superate causano fa produzione & risultati che possono avere effettl negativi sia m termEs
diagnosticl & terapeutici, che in termini ecgnomic.

E dialtro canto importante sottolineare quanto incidane nella erogaziene “teeriologica” la quali delle
attrezzature 2 la loro numarosita.

I due aspetti di quantits e di qualitd costituiscona le dimensioni aila bage della valutazione della dotezicne
strumentate dei diversi presidi in relazione al fabbisogno prestazignale che sono chiamati & soddisfare.

Un ulieriore parametro fondamentale rella pianificazione della dotazione tecnologica delle starthure & &
compatibilitd & coerenza delle stesse rispetto all'ormganizzazione del lavore: infatti, allintrochzrione di
tecnclogie anche sofisticate deve corrispondere fa capacita di utilizzazione e di integrazione delle stesse nel
processe produttivo,

Sotto 12 spinta di un numero crescente di ticerche, di una rapida & diffusa drcolazione delle conosreme,
nonché di una internazionalizzazione dei mercati, vengono, infatt, messi & punto e resi potenziaiments
disponibiii semnpre nuavi prodottd che ampliano, oltrecha innovano, le possibilita di intervento.

Il mercato mondiale per i prodatti biomedicl & concentrato nel Mord America {43%) ed in Eurcpa {33 59%).
Ltalia con 3.700 milioni di dollari rappresenta i quitito mercato nazionale del mondo ed i term in Europa
{dopo Germania e Frandia). Esso & assicurato per altre il 70% dal settore pubblico; la preduzione nazionae
realizzata da oltre 700 Aziende, vale circa 2.200 milioni di dollari ad & esportata per oltre [ 50%.

Le caratteristiche peculiari de! comparto produttivo delle tecnologie biomediche sono:

+ un'elevata sensibilith allinnovazione; sotto effetto trainante dalla ricerca biomedica e ded rlesiderin
deilindividuo di garantire sempre il massimo per la propria salute, vengono combinuamerte
sperimentall ed immessi nel mercato dispositivi ed apparecchiature, spesso aftaments sofisticati &
costosi;

* Un costante incremento del volume: anche nei Paesi con calo demografico. Cid dipende da quarin
sopra detto e dal fatto che la vita media & in costante aumenta;

* un largo uso delle tecnologie avanzate: guesto comparto & naturaimente propenso ad uidErae
quante di meglio sia disponibile nellambito delle tecnologie di interesse, che sono Je pill varie
{elettronica, infurmatica, materiali, biotacnologle, etc.);

+ Una riclotta dimensione defle Aziende: anche le Aziende feader mondiali coprono al pid & 30-35% de
segmento del mercato, con un fatturato che va daj 50 ai 500 milioni di dollar, valori considerati
minimi negli altri comparti industriali. Ci& dipende dal fatto che le Aziende presentang una elevata
specializazione, comportando la stessa Iimpassibilith di assicurare la massa critica necessans. alk
ricercs;

= una wibutarieta al /Bfout di altri settori: Vindustria biomedica & tributaria ad alri setion diele
innavaziani che vengone incorporate nei prodott. Questa fatto rappresenta contemporaneaments
punto di forza (possiblfita di non dovere investite in tuth [ campt, garanzia di poter sceghere quanto
di meglio disponibiie) e di debolezza {necessita di avere Competenze dirette o indiretie n molti
seltor, difficolta di conoscere o 4 poter realmente acquisive certi risultat! di potenziale interessa);

» una facile soglia di accesso per nuovi prodott e/o produttorl, ma anche un alto rischio & uscita: cid
dipende dai fatto che dascuna dasse mercediogica & relativamente piccolz e che Finnovazione &
apprezzata, ma faciimente superata. '
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I responsabili defie strutture sanitarie sansa i principali acquirent di ternoingie biomediche,

Lz necessita di previsioni affidabili sull'frpatte clinico, economico ed organizzative, nenché di informazion
eggiornate ed ssaurienti sui var: prodotti presentt sul mercato ha favorito ja diffusione della cultura e
" technology assessment”: essa riguarda Fanalisi degii aspetti fecnid, dinici ed ecohomich; attivitd che fa parte
dai compiti istituzionali del'ASP,

Appare, infatt, non solo Opporiuna, mz necessaria allinternc di ogni AZienda sanit@ria la presenza di un
respansabite delle tecnalogie particolarmente qualificato, capace di operare Je scelte e e valutzzioni in
materia,

Come & note la scelta di ogni singola fornitura biomedica dovrebbe essere guidata dalla consapevolerza deilz
recessita di dover procedere tenendo conto comparativamente non solo del prezzo, ma anche delle
prestazioni e del costo di gestiche di egni singolo apparecchio €, sopratiutto, deflesigenzs di doverne
garantire successivamente il funzishamento efficace e sicuro.

Solo specifiche competenze tecnico-sdientifiche possono assicurare lz corretts installazions e gestians in
continuo controlle di gualita.

Purtroppo, nonostante specifici Progetti Finalizzati finanziati dal CNR negli anni 1976-B1 ¢ 1983-87 ne
abbiano messo in evidenza i vantaggi tecnict ed economid, la presenza dei eps) detti “Servizi di Ingegnena
Clinica®, & ancora oggi particolarmente scarsa alimterno delle Aziende sanfarie. Ad egQi =3l servizi sono
eiiuzionalmente presenti a livaiic nazionale solo nel 25% degli ospedall talani conro '85% degli ospedali
USA; nel Lazic la percentuale & leggermente af di softo dailla inedia nazionalke.

Anche la capacita progettuale defle Aziende saniarie in tafe @ampe risente di quanto detto sopra: difatt,
mentre per ia "progettualitd edilizia” & ormai consolidata unz professionalita adeguata, 12 "progetiuality delle
tecnologie biomediche” risente fortemente di questa carenza, che eviderzia una committerza poco informats
€ consapevole dei ruolo che & chiamata a rivestire.

Considerando che, a queste problematiche gia complesse e rilevanti, si & aggiunta anche nells specifico
compario della Sanitd, lnbreduzions delle tecnologie dellinformazione e dells comunicazione, che schindono
nuovi orizzontl nella pratica .clinica & nefie attivity gestionali di supparte, appare evidente come sia rilevante
Faspetto "integrative” nelte normal prassi operant,

Come detto, infatt, al'imroduzicne di tecnologie anche sofisticate deve comspondere |2 capacity
utitizzazione e di integrazione delle stesse nel processo produttivo.

AZTONT

Livelio regionale

» Sollecitare, sostenere e promuovere inizistive atte alla realizzazione di ® U.0Q. di Ingegneria Clinica®,

= Promuovere la realfzzaziohe del*Osservatorio ragionale dei Preszi e defle Tecnologie sanitarie previsto
dalla L. n. 405/01, con Fausifo dall'ASP.

* Promuovere la adozione di protocolli standard per o sviluppo e fa velidazione i sistemi per la
gestione delle txnologie negli ospedali, la verfica di qualita di Servizi diagnnstici e terapeutici
utiizzanti apparecchiature, etc).

+ Promozione, coordingta a fvello regionake, della ricerca applicata per la sperimentazione e [a
valutazione tecnica e clinica delle nuave tecnologie.

» Definizione di programmi regionali co-finanziati (Stato, Regione ed Aziende sanftarie) redativi ai settori
ad elevato investimento tecnologico, in ragione del fabbisogno accertate nel bacing regionale e per
l'eventuale creazione di Centri di ecoellenza interregionali di rifarimento,

Livafio aziendale '
= Inventzrare & valutare | temaiogie esistenti, dal punto di vista dello stmto delte apparecchiatitre e
del loro utiiizze,

* Adozione di sistemni di incentivazione alla dismissione delle apparecchiature chsoiets.
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4.8 IL. GOVERNO DEL PERSONALE

Un sistema di Aziende di Servizi, soprattutto in un settore di attivitd come quello sanfario, caratterzzatg da
un ampio utifizzo di un elevata livelio di tecnologia, nonm pud essere govarnato i mudo efficdeme
prescindendo dalla necessita di una effettiva ad estesz valorizzarione delle risorse urmane,

Queste, sia per incidenza o Spesa, sia per reale capadta 6i essere determinant sui mighiorarmentn des
processi produttivi, se adeguatamente motivate e valorizzate nelie proprie ompetenre distinbve, possonp
ragionevolmente rappresentare il pill proficus investimento per il sistema regionale.

Servono quindi, giustificataments, impeqni specificl ai quaki le Aziende sono chiamate per contribuire ziia
treazione di un sistema regionale di governo da personals, indispensabile per il reggnmgirnents deni
cbiettivi di efficienza & qualita perseguiti.

Tale sistema di gaverno, a sua volta, dovra ncentrarsi su quelli che sono gli elerment o magaor ncidenz:
sui risultati attesi nella gestione delle risorse umane: riequilibrio delle risorse, valorizzazione dells
professionalita, formazione continua, integrarione dei servizi, responsabilizzazione della dirigenza,

If rigguiliirrio delfe risorse

E limiztivo pensare che | terna dell'appropriatezza sia esciusivamente riferibile alle sole prestazion] sanftarie.
Pud infatti ragionevolmente parlarsi anche di utilizzo appropriate delle risorse umane. Aj fempo siessn va
affermato che cosi come la carenza di risarse pud incidere negativamente suila qualita del prodotto-servizio,
ugualmente pub causare un eccesso di tale risorsa, quando guesta situarione produce incentszze dei ruoil e
sottoutilizzo del personale.

I sistema delle Aziende deve quindi ufteriormente sviluppare la propria capacita di anofisi del regie
fabbiscgna, nella tonsapevolezza che un utilizzo efficiente del personale & presupposto essenzale per
aumentare economicitd della gestione, ma, al tempo stesse, la motivazione del personale. Al maglicramento
delio strurmento anaiitico dovra poi cormispondere un adeguato sviluppo delle capacita i riconversigne
professionale delle rsorse eventualments eccedent, privilegiande il recuperg operativ in altr ruoli rispefin 2
ricorse ad alta soluzione pil onerosa per il personale stessa.

L'abieitive del sistemna é quello di introdurre nelle Aziende Ja cultura di utilizzare in modo sefetive § izirrr over
e la riconversione professionale del personale eccedente nelie realth in cu take problema si evidenzin,
contribuende in questo modo 2 conseguimenta di un riequilibrio regicnaie di Fsorse su bas pid eque,
realizzando &l contempo le condizioni Ler i contenimento dei oosti ed una maggior efficentizrazicne del
sisterna regionale. '

Valorizzazione delle professionafics

Fondamentale per il sistema regionale & il conseguimento di una diffusa valorizazione delle professionalks.
Questn si realizza in primo luoge, ma non scltanto, attraverso una progratnmazione e diffusione a huto i
personale dipendente di adeguate accasion) di aggiornaments professionale.

Da qui la necessitd che ogni Azienda, in un'ottica di miglioramentn continue, adott quale metndica ordfinariy
di iavoro, quella di stabilire azion piankicate per lo sviluppo delle potenzialits personall e professionsdi del
personale,

Fra i contenuti di tall attivitd non possone non essere richiamati quelii connessi all'approfondimentn dells
noscenza individuale della mission, vision e degii obiethivi generali e di qualith del’Azienda, prevedendo
accertament periodid della motivazione & delka crescita del senso di appartenenza agendzie, onde
monitorare 'efficacia delle iniziative formative. Per conferire certezza del runlo assegnato ai singol operaton
& consapevolerza della propria capacitd nellinfluire sulla qualits del servizio arogato, va approfomdia b
conoscenza degli organigrammi aziendali = miglicrata la comunicazicne organizzativa. Al lempo stesso non va
sottovaiutate |2 necessith di approfondiment sulia homativa di sicurezza e su quella pertinente Fattivis
svolta, per garantire un'accurate conoscerca degli strumenti & delle informazioni operative ma, al empo
stesso, Fapplicazicne delle norme specifiche sulla prevenziane dei rischi sul posto di lavoro.

Formazione continua

Per formazione continua si intende I'nsieme oranzZato e controllate di tutte quelle attividd formmtive sia
tecriche, che pratiche, con lo scopa di fornire a tutti gii operatori sanitari gl element di comoscergs eSS
per mantenerst professicnalments aggiomat & competent],

L" attenziane al problema della formazione & dat dal fatto che tsle tema & strategico nel momentn athmaie,
caraterizzato da prefondi mutameniti sociali e da muovi bisogni di salute della popolazione, o & necessario
nspendere in modo adeguato e competents,
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- regione lazio s fard parte athiva Per preparre entro breve tempo, con la costituzione di un'apposita
Commissicne, gii obiettivi formativi defta formazione continua, in accordo oon quell nazienali espress
daliapposita Commissione,

Git operatori dellz sanits hanno il dovere di partecinare ai pregrammi di formazione continuz, che devono
€ssere garantiti dalle relative Aziende, saivaguardando, altresl, un dirtto del cittading consapevole della
capacita della medicina di rispondere non solo & domande di turE, ma anche a quealle pid coampkessive di
salute,

Per quanto rigugrda b svilppo defle attivits relative aflEducazrione Continua in Medicina

fECM), si veda quanto niportato nella parte IT af punto 1.7 Formazione ed aggiornamento
professionale’,

Integrazions oaf sarvizi

Per garantire il consequimento dagli obiettivi ganerali e specifici, le AZende devono stabilire un‘articolaziane
mterma idonsa a realizzare le attivity pianfficate, facendo leva sullutilizzo del modello dipartimenigie &
sullintegrazicne dei servizi. Sars oltres necessario o sviluppo di un efficiente controllo sulla loro
realizzazione, la vaiuazione ed i Miglioramento Continug delia Qualita (MCQ) del servizio, it tutts le fos; della
sl@ costituzione.

Cio comporta per le Aziende la necessits di definire esplicitaments le responsabiiit generafi e particolari
attinentt alla realizzazione delle athvitd finalizzate al raggiungimento deqii obictvi specifici, il grado di
autonomia delle singole U.O, & delle professionaiita impegnate nei processi condivisi, i fivelli di controllo e di
coordinaments delle attivits necessarie,

Nella implementazione di questo progetto sard indispensabile fa consapevolezza che non & tratta di un
problema di ingegneria organizzativa, bens di crescite culturale di uth gli operatori.

Chi avra la responsabilitd dei progetti di dipartirmentaiizzazione dovra, infatti, assicurasi che siano ben
comprest i compiti da svolgere, gii obiettivi da conseguire ed il mode in cul le attivitd influiscong sulis quatita
del servizio erogat.

Uambientz di lavoro dovrd essere orientato al migioramente e facilitare a2 reazicne di rApport di
collaborazione tra i diversi livelli delia struttura dipartimentsle. Dovrd, infine, essere incentivata Io sviluppo
delle potenzialith di agni componente delf'organizzazione, con Fadezione di metadi di lavoro che riconoscono
l2 coerenza rispette ail'ohiettivo, fa creativith e la disponibilith al coinvolgimento e che incoraggiana i
contributi al mighoramente della qualita.,

Respensabilizzazione delfa dirigenza

Pil complesso it quadro degli interventi da porre in essers relativamente alla dirigenza, con particolare
riferimento a quella sanitaria.

Primo obiettivo del sistemna 2 ia realizzazione dj un ampio processe df decentramento amministrative che, in
armonia con la legisiazione nagicnale e ie norme contrattuali, atiraverso lstituto della delega, abtui
Foggettivo trasferimento di competenze gestionali i Dirigenti.

Conseguenza attesa ed auspicata & Faumento del kvelio g responsabilizzazione della dirigenza rispetto agli
obiettivi gestionali dell’Azienda, Iindividuaziona di predsi ambit di responsabilita, 'aumento in generale daf
senso di appartenenza all'Azienda e df orientamento alla rission ed all'Utente.

Pur con la dovercsa attenzione allandamento deliz spesa del personale e dei costi det sisterna in generale,
che richiedono la necessitd di sostenere |e Aziende nel creare gff strumenti per atvare un‘attents
sorvegiianza sulla produttivita dells Aziende, lz Reglone, infatti, ritiene necessario un investimento sufla
formazicne ed ulteriore professionalizzazione dela dirigeniza.

In questo progettn strategico, che coinvalge tuth | Dirigent dalla Regione, nen ci si pud limitare aii‘obiettivo
di far diventare di senso comune concetti qualt 2 necessita di lavorare per progetti, di responsabilita def
Asultato non solo professionaie ma anche economico, di chisrezza degli chiettvi e d; chiarezzg sugli
strumenti e sulle modalia di verifica.

L'abiettivo &, invece, quella di creare una €omunita regionale di Dirigenti, capaci di protagonisme e tutt
uguaimertte orientati ad adeguatamente soddisfare 1l bisogno di effidenza, appropriaterza € di orientementn
all'utenzs che emerge dalla societh civile.

E infatt, su tale obiettive che si misurerd nei Prossimi anni la capacitd del sisterna regionale di innovare
positivaments la gestione delle Azierke sanhitarle, in un‘ottica di modemizazione def sistema e di attenzione
al bisponi veri del cittading. ' ’
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4.7 RICERCA, INNOVAZTONE, SVILUPFO

Scenari del utto nuovi potrebbers configurarsi net prassimo futuro in virtl delle incalzamti sttivis ¢ riceres
condotte allinterne del settore sanitario nellulime decennio,
Le esplorazioni compiute nel campo delfindagine biomolecolare, e ruove acquisizioni in tems di genebiea, |
suceessi delfe  sperimentazioni farmacologiche e biotecnologiche, I'applicazione sempre pitt massive
deffinformatica e delia telematica alla medicina, gli studi di carattere saciologico e psico-sociate suila
domanda di salute, |ingresso della Information & Communication Technoiogy nel sistemi o arganizzezione
di amministrazione lasciang intravedere 13 concrets possibilita che, di qui a pochi anni, ci si trovers di frontz 2
modeili clinico-assistenziaii profondaments rinnovati rispetto & gquelli che hanno sinora ispirato it nosto
sistema sanitario.
It “Bisogno di nuove” che si & cost prepotentemante manifestato negli anni 90 nella ricerca di assets divers
sul Piano amministrative ed istituzionade, sembra oggi rivolgersi, olre che a queli gestionali, ai grandi
contesti di tipo clinico, diagnostico ed assistenziale, cosi indsivamente toccati dal progresss delie conosmnze
scientific e tecnaolpgic,
Per la Regione si tratts, a ben vedere, di dover govermare “in corsa” un vasto processo di modemizzazione
del Sistema, indottn, questa voita, da quelie tante conguiste della ricerca scientifica, dell’anafsi valuiativa,
dellinnavazione tecnologica, che, affermatesi negli ultimi arint, pengono non facili problemni di “allineaments”
per i iempi ed | modi che il sistema sanitade ha finorz tentate di dars e di compatibilita con le risorse
economiche disponibili.
La Regione, per gli ambiti di competenze che le sono propri &, quindi, chiamata a governare e regolare
questo processo di continue miglioramenta delle tecnicha, dei prodoti e delle conoscenze, traducendaone |
risultati in nuove capacith di offerta, cosrenti tra loro e compatibili can ie caratteristiche dellintera sistema
sanitario,
Ec € ancora suo compito quello di individuare ed indicare gli obiettivi di prioritaric interesse versn § quzdi
origntare gii sviluppi defla ricerca scientificc ed innovativa, in funzione della lorc appropriata trasferibiits nzl
sisterna.
In generale, sul versante della ricerca, dellinnovazione e della sviluppo, 2 Regions mtende espliitae i
proprio ruelo di governance attraverso ire direttrici chiave:

1. stare af passo, conoscere, Ear Sapere;

2. promuavere, orientare, sostenere, regolare;

3. utllizzare, diffonders, trasferire, consalidare,

Le tre divettrici vanno considerate nella loro capacita di produrre un dinamico ciclo virtuose, ned senso che
I'ultima step possa costituire Apet stimolo e nuova informazione per riprendere dal prima.
Alta luce di quanto esposta costituiscono obiettivi specifici nel campo della ricerca innovazione e Siuppo:

* Promuovere processi di ricerca e di sperimentazione fondat su previsioni di effettiva wutilita ed
efficacia e su impianti metodologid rigorasi;

* sperimentare Iz creazione di un “registro aperto e certificato” degli Enti, Istthuzionl ed Organismi deita
ricerca e dellinnovazione per il sisterna sanitario ded Lazic:

* utilizzare | risultati positivi ottenuti dalla ricerca @ dalla sperimentazione. I prodott dei prograrmmi d
sviluppo vanno, pertanta, opportunamente diffusi. In particoiare, la Regiore cura il trasferiments
delle bucne pratiche originate dai progetti di ricerca nelle due direzioni dells programmasone
regionale - che ne trae alimento per i prapri processi operazicnalt {rmaimstresming verticale} - & delle
realta locali che vengono cosi contaminate da riovi & positivi modelli operativi {(mainstreaming
orizontais);

+ sviluppare in sede regionale |z funzioni & consulenza e di {utoring per sostenere i soggetti titolari di
progettd di ricerca sia nel lavoro di progettzzione che nello svolgiments dei programmi approvati. Per
fa progettazione, in particolare, i sostegno df consulenza potrd mirare alla armonizazione des
programmi con gff indirizzi dei piani di sviluppo regionali e dal PSR ed aila costituzione di reti di
paitenarato locali o transnazionali. Per I svolgimento del programmi awviati, Fazione di tzdorng
tenderd a monitorare if rispetto della coerenza delle attivits con gii abiettvi prefissati e la vahutazions
delefficacia dei risultati prodotti.

36



AZIONTY

« Incremeniare la quantitd e migliorare la qualitd dei contatt sistematid e coftaborativi con le Strutture
istituzionall impegrate neila proncsizione di linee & programmi di ricerza, nella lore elaborerione e,
infine, nella concreta effettuazione delle attvity progetiuali & sperirmeantali.

» Rafforzare ulteriormente quei fegami i raccordo che gia esistono con le Isttuzioni di rifarimento -
PUnione Europea e i Ministero della Salute, il Ministero dell'Tebrizionea University e Ricerca, 1755, #
Consiglic Nazionale delle Ricerche (CNR), le Universitd, FASP det Lazio, le Aziende USL e aspedaliere,
gle TRCCS, etr. — e, dall'aitra, di stzabilire in via continuativa e sistematica il opportuni "¢ con
quella vasta pluralith di sogoetti ed organismi che, a vario tiwolo, si caratterizzano come veri & propr
produtiori di innovazione, operatori intelliganti della ricerca e dellg sperimentarzions,

» Acquisire sistematicamente in termini tempestivi e tendenzialmente completi, dei vari materiali
documentali intorno alle iniziative ed ai programmi di ricerca e sperimentazione nel settore sociale e
sanitario, tvi compresi quelli riferibili alle Hspettive motivarion], articolazioni e metodoiogie - dal livelia
sovranazionale a quellc focale, dalle riflession di grande orizzonte afie acquisizioni empiriche - allo
scope di conoscere € metiere in rete un rescente numero di informazioni affidabili su tali iniziative e
proporst come luogo di chiarificazione e di diviigazione delle poliiche dinnovazions praticate ai
civersi fivellf gt governo.

57



PARTE IT
STRATEGIE E SFIDE

1.0 GLI INDIRIZZI STRATEGICI

1l Piano Sanitario Regionale (PSR) deve perseguire gli indirzzi sirategicl seguenti.

1.1 PARTECIPAZIONE CONSAFEVOLE DEL CITTADING
DEFINIZTONE DEL TEMA

Lintesz con i citizdine

L& qualitd di un sistema sanitario centrato sulla persong si misura attraverso ia capacity di afffire prestaziont
conformi alle attese degli utenti e di soddisire | bisogni d: salute espressi ed nespressi della colettivitd & dei
singoli. 11 perseguimento di tali obiettivi dovra realizzarsi al'mternc di unintesa tra i cittadis ed #f sisterna
sanitario regionale, utile allz piena atiuarzions di ura consapevole e libera scelta dei servizi Fondamenti di
tale accortdo sono una comunicazione efficace & Fassunzione di responsabiiita reciproche.

La partecipazione attiva e propositiva dei cittadini, mediante fe [ovo OTYarmIZZazION: rappresent ative
e la soddisfazione dell'tente, intesa quaie atteggiamento globale nel confronti del Sielema sanitario
regionale o reazione ad una specifica esperienza assistenziale, sono | punti focali su cui si indirzzane sig 1e
linee strategiche delfa politica sanitaria reglenale sia la recente nommativa nazionale voits alka hriela dai dirnits
dei cittadini.

Tali diritti devong essere intesi come sostanziale attribuzione agli utenti di un potere di controlio sulla gqualita
dell'assistenza & non come semplice riconastimento formale di garanzie di corretta erogazione del servizi.
Fondamentale, in tal sense, sard impegno che tutti i professionist della sanfiz, | medid in particolare,
vOrranno & sapranno offrive per |'affermazione ded prindpio di autonomia, necessario ispirastore de! rapporto
con il paziente. Queste consentira ii superamento di conflitti e difficoltd relativi a valori e situazion i
ostacole alla partecipazione conscia ed indipendente dei cittadini aila gestione delia propria salte.

La partecipazioni dei cittadini risulta inoltre presenie m forma aggregata, sia nellambito delle
associaziont 41 difesa degh utenti, sia neflabito deffe organizzazioni di volomtarigto. Neflo
specifico per fa estrema diversificazione defle attivita & volontariato, una forma di incontro fra
offerta e domanda risufta articolabile sofianto in una fase aziendale operativa. Fafarti il profilo
giundico dei volontari, e conseguentemente (2 definizione del profile df riferimento non risufia
Jacifmente definibile “a priori”, cosi come nom isuftano definibili “a priori” le mecessiti delle
Aziende TSL,

L informazivne quale strurmento i crescita per it cittading

Linformazione, in un contesto organizzativo squanime nella distribuzione delle opportimits per la salute,
svolge un ruolo importante: promuoeve stili di vita salubri, rafforza la capacith del cittadini stessi di agire
pesitivamente sui determinanti della salute, facilita Faccesso ai serviz & la loro efficace frulziome,

Per quante concemne il malato la completezza e Ia comprensibilita detie informazioni sulfa. propria condizione,
sulle aitemative terapeutiche, sul diritto ad un secondo parere, determing un pieno. cownlgimento del
paziente e dei suoi cari nel processo dedsionale e neila tonseguente esperienza assisteniale, superariic i
limiti df un mere consensn.

Le numerose esperienze di rilevazione della qualita percepita effettuate dalle Aziende sanftarie negli altimi
anni hanno evidenziato frequenti carerce informative nej confrontt degll utenti e, quindl, scarso ritomo
propasitivo,

Pertanio, la pelitica sanitaria, a tutt i livelli, va improntata alia massima trasparenzz: Presupmosti essenziali
sano azionl informative tall da assicurare la complet disponibilita e comprensibilih dei dati relativi
all'assistenza offerta ed erogata, ed il parziale riequilibrio dellasimmetria informativa del appoitn e utenti e
professionisti sanitar,
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La parecipazione consapevole zila reale gestione del Servizi sanitari dovra realizzars attravarse un
pregressivo comvolgiments e responsabilizzazione dei cttading: quest diventano soggetti attivi df confropto
durante tutte le fasi di concretizzazione dal percorst assisterziale nel modi & nalle forme previsti dagh
indirtzzi normativi e dalla cultura organizzativa orentata alla qualita.

Occorre, infine, che le Aziende sanitzrie DotEnzing ia capadita di ascolto e di accoglienza del sisterng e
provvedanc 2 snelite le procedure che regolanc [‘acressn, momento iniziale e cruciales della relazione tre
utenti e servizi,

A questo proposito i@ piena zttuazione dsi principi conterutl nef Decreto def Presidente ded Consiglic dei
Mimistri  (DPCM) del 1% maggio 1985, “Cartm dej Servizi  Pubblici Sanitari”, rappresentas  elernento
determinante in questo processo g riqualificazione del rapports tra dttadins e sistema sanitario regionale.

RACCOMANDAZIONT OPERATIVE

Le raccomandazioni operative devong eszere poste in essere dai fivelli Regionale ed Ariendale, legati da
rApporti non rigidamente gerarchic ma dj intearazione e scarmbio,

Gif utenti devono poter ricorrere serza difficolsd agll uffid destinati ai rapport con il pubblico (Uifide
Relazioni con il Pubblico - URPY 1l loro ruolo istitizionale consts 4 diverse funzioni: assicurare
linformazione, |acresso alla documentazione, s parecipazione ed accoglienza del citimding e dejle
Qs50CiaZioNi rappresentative, [a gestione dei reclami, delle segnalazioni, della comunicazione delle azioni di
miglioramenta in atio.

Deve essere oftimizzate f funzicnamento daj Ceniri Unici di Prenotazione {CUP}, det quali va menitorata
Fathivita per conseguire il massimo grado di aceessibilitd informata e di accoglienza alie perscne,

Deve essere promosso il coinvolgimento attivo dei dttadini e delle loro forme di rappresentanza alfa
Conferenza dei Servizi & agli aitri strumentj di partecipazions Aziendaii.

Tutte le Aziends sanitarie ed Ospedaliare devono provvedere ad adottare gli strument] indicati dal DPCM del
19 maggio 199%, “Carta dei Servizi Pubblici Sanitari”, e successive modifiche ed integrazioni utifizzando
per la diffusione anche &z organizzaziont rappresentative dei cittading

In particolare, devono essare effettuares periodiche rilevazioni defla qualits percepita con la collaborazione
defle organizzazioni rappresentative dei cittading utlizzando strumenti di indagine che, seppur
contestualizzati nei vari ambiti di attivita, permettono ia comparabili del dati allinterno delle Aziende
sanitarie e tra le varie Aziende nella Regione. Particolare rilevanza deve esserz data ad ur'adeguata
diffusione fra gli utenti dei risuitati ottenuti, degli obiettivi di miglicramento elaborati sulla base dele
infarmazioni raccolte e degii intervent messi in Ao, adottando medalith df comunicazione efficac
imprantate alla massima chiareza dei contenut, con pleno ceinvolgimento dei professionist & deglf organt
direzionali aziendali.

Le Aziende dovranno promucvere {a creazione 81 un Afbo delle Associazioni di  Volontariate,
operanti nel territorio di competenza per attivita & servizio sussidiario e & supporto aglt utemts
sulla base dei requisiti definiti dully Regione; con dette Associazioni o Aziende dovrammo
predisporre appositi protocolli & intesa.

Alle Aziende spetta, infine, promuovere iniziative di tutela deita salute finaiizzate all'adesione informata dhei
cttading a sl di vie salubri impiementande, ailintema, Intervent dj provata efficacia, jdonei struments of
comunicazione ed educazione,

La Regione deve racoogliere le informazioni provenienti dagli URP delle Aziende sanitarie usli ai fini ded
monitoraggic del grade di partecipazione & di soddisfazione degli utenti del Lazio e tel buon andaments det
sistema, e sostenere fa sistematica rilevazione della qualit percapita dai cittzdini relativa agli stessf URP.

La Regione deve valrtare altresi lo stato di attuazione dells Carta dei Servizi, conforme allo spirto dela
hormativa di rferimento e degli orientamenti culturali prevalenti, e verfficare se ne & stata COMpress appieno
la funzione ed i principi sottesi sia da parte della popolazione sia degli operatori santari, sollecitands, in casn
di riscontrate criticits, idonei intervents di migiioramento. '

In oltemperanza al principio di equith deve essere garantita la piena fruibilith dei Servizi sanitari da parte d
ogni cittading nel pieno rispetto dei suoi diritt, contrastande eventuali barriere di ratura economica, fsics,
geografica, temporaie, linguistica e culturale,

Lacressibilita ai servizi e, in particolare, l'adoziene di interventi oriertati al monitoraggio e riduzione defie
iiste e def ternpi d'attesa, con particolare rifetimento alie prestazioni critiche, rappresenta una shida prioritara
ded sistemna sanktario deila Regione,
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1.2 CONTRASTO ALLE DISEGUAGLIANZE NELLA SALUTE £ NELL ASSTSTENA SANTTARIA
DEFINIZTONE DEI TEMA

Poverts, faftori socio-econoniici e saluta

NellTtaliz centrale Vincidenza della povertd, caltoiata dallTSTAT sulla base del numere i persone che
presentans spese per consumi al di sotto delia linea di poverta, e risultata nel 2000 uguale al 10,5% {arg ai
2.3 nel 1299 - a fprova deila forte inerziz cetla povertal. T oruppt i popolazione pitt svantaggiati sona Je
famiglie numersse e enn figli minor, le persone com basso lvelln di istruzione, | giovani disoccupati e ghi
dnziam,

Le evidenze scentifiche dimostrane che lo stato di szlute delle persone povere, poco istruite o secialments
escluse, & paggiore rispetto a coloro socloeconomicaments privilegiati. ;

La deprivazions si associa ad una scarsa disponibititd df risoree essenziali per la sahite ome un‘atitazione
confortevole & una nutrizione adequata. La deprivazione, inoltre, fa decrescere |z Pastecipazione sooiale & iz
fiducia civica e si assoda con maggior frequenza ad abitudini di vita sfavoraveii per Is salute, come I'uso di
tabacco, di alcool e di una alimentszione INCoRgrua.

Come indica la letteratura scientifica, § pil poveri ed | meno educati hanpo un accesso pill difficoltess a
prestazioni sanitarie di qualith e presentane esiti deliassistenza pEgGIoH.

Un gradiente nello stato o zalute & peraltro osservabite a tutti | livelli dells ptramide sociale:
£ stato ipotizzato che il reddito influensz lo stato di salute non solo come determinante degli standargd
matenait di vita, ma anche come indicatore della posizione sodale attraverso la mediazione dj Tattori peico-
sociali, quali Iz frustrazions, 1a bassa stima df se, 'ostilita od il fatalismo. Lo stress omnico innescherebbe
meccanismi psico-neuro-endocrini in grado di favorire lo sviluppo di malattie rontoo-degenerative, come
Farterioscierosi, Vipertensione, il dizbate e l'obesita, di cui & nota la maggiore prevaienza nei gruppi
svantaggiati della popolazione.

E' stata, poi, dimostrata limportanza degii effetti cumulativi del‘esposizione alla deprivazione sulla morbosia
e sulla mortalita. Le traiettorie di vi collegate al rischic di malattia hanno il lorg inizio ret perinde prenatale,
neflinfanzia e nelto sviluppo emozionale precoce, tanto che & stato affermato che *una buona salute & if il
importante regale che | genitori possana fare ai loro figli®. Le condizioni socio-economiche avverse durante
Finfanzia hanmo, infatti, una specifica influenza SU alcune condizioni morbose nelletad aduita: & stata ad
esempic, provata una relazione tra i mortality per idus o per cancro dello stomaco con o svantzaggio
vissuto durante I'infanzia. Vi sono anche forti eviderze di un'associazione tra lo svituppo intrauterino/basso
peso alla nascita con ia cardiopatia ischernica in et adulta.

Diseguaglianze neff assistenza sanitaria

Gli studi eseguiti nel Lazio hanno confermato una refazione inversa tre posizigne Socieconomica & mortalits
generale o rischio di ospedalizzazione. Sono stete messe in luce disparita, in relazione af Bisogni, nell'accessn
a trattamentt efficaci, come Ia chirurgia coronarica o il trapianto di rene, £ a prestazion innovetive come la
day-surgery, E stata, inoltre, rilevata una maggiore vulherabilita delle persone pits svantaggiate 2 ricevere
prestazion]  ospedaliers inappropriate, come nel caso dellisterectomia per i flbromi utarini e
dell'appendicectomia, e a riportare esiti meno sogdisfacenti delle cure. Di seguito, in uno studio condotto a
Rorma, & stato evidenziato che il livello di reddio dell'area di residenza & associato bversamente con [a
durata media della degenza = pari di condizione morbosa, il che indica che Fassistenzg aile persone pit
svantaggiate comporta un maggior consume di risorse ("t poveri costano di pii™),

Queste diseguaglianze nell'assisterza sanitaria contribuiscono & determinare quetle differenze rello stato di
saiute che esistono tra | gruppi di papolazione con diverso grado di Privilegio socio-economico e cutturale. S
verificano allTnterno di un sisterma sanitario teoricamente universaiistico e privo di barriere ma che, di fatio,
hasconde ampie eterogensita nellaccesso a prestazicni efficaci ed appropriate. Rappresentano, inoltre, un
problema di qualita dell'assistenza, sia tecnica che organizzativa, che & impellents affrorare, a partire dai
riconascimento della Joro esistenza, Questa deve essere tenute a mente nedla formulazione di qualsiasi
palitica, scelta strategica o programma, venga intrapreso nel setiore sanitaro.

Eginta nel setfore sanitario :

1l bisogno di equitd e la necessitd di ridurre le diseguaglianze nella salute e nel‘assistenza, presuppongono il
riccnoscimento dell'etica come un aspetta vitale defie strategie di sviluppo sanitario E importante ricordare
la forte valenza etica che aratierizsa |e professiont sanitarie, su cui & necessario far leva per ealizzare
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interventi miranti alta promozicne dell'squitd. Moite delle disparith osservate sonp, infatti, eticarnente
inaccettabili e possona essere ridotte con idonee “poiitiche di contrasto” ed azioni orientate allo scopo.
Equitd nef settore sanitarip significa, in sintesi, che la distribuzione delie cppartunit2 per la salute deve
essere guidata dai bisogni delle persone piuttosto che dal privilegio seciate. Ne derivano implicazioni che
nguardanc:

« [allocazione delle risorse (equita distributiva in relazione ai biscgnil;

» l'erogazione del servizi e la loro accettazione da parte dei cittadini (in termini di accessn, effrads

gualitd e soddisfazicne def paziente);
« la regoiamentazione del pagamento delle prestazioni € def sarvizi:
+ la pianificazione, implementazione = valutazione di tutt gli interventi sanitar.

r

La lotta alla poverts, Pequits e Ja riduzione delle disequaglianze nella salute rappresentanc obiettivi centrak
delle principali Agenzie internazionali che si occupano di sziute, dall'Organizrzazione Mondiale dalla Sanitz
(OMS} alia Banca Mendiale. Sono anche § valari quida cui si ispira il Piano Sanitario Nazionale (PSN) 1599
2600 e il Servizio Sanitariy Nazicnate (SSN), come ribadito anche nel @0, fgs 228195,

RACCOMANDAZIONT OFERATIVE

Interventi intersetforialf che promuovano i3 salute

Essendo la salute dipendente da determinanti soriali multipli, fe azioni per ridume je disequaglianze devono
£ssere condotte attraverso un ampio ventaglio di politiche scciali, di cui solo gleune rientrano nella sfeva di
competenza del sattore sanitario.

Il Servizip Saniterio Regionale (SSR), cui spetta & pimés la tutela della salute defla popalaziane, ha ¥
compite di catalizzare lo sviluppe di politiche di altri settor in grado di agire sui determinanti noh sanitag
dello stato di salute & di valutarne Iimpatto. 1l rifedimento & alle politiche sociall che dguardano Ia famsigha,
Infanzia e il sostegno alla maternita - periodi critici del ciclo della vita, quando accumulo df rischio &
particolarmente dannoso anche se manifesto solc 5 posteriori - [2 terza e I3 quarta etd, lintegrazione sociale
del gruppl pit: svantaggiat.

FPer le politiche economiche concermenti tzsse e sussidi, una particolare menzione va fatte de! Reddito
minimo di inserimentn che, ispirandosi ad espetienze consolidate di akri Paesi europel, viene considerato un
valido strumento a favore deile persone & delle farniglie In condizioni di poverta, Ma anche idanee poditiche
per lstruzicne, loccupazione, I'ambiente, ia casg, i trasport, linguinamento & (a nutrizione devono essere
Aremosse per cercare di ridurre te cause della poverth ed i suci effetti sulla salyte della popolazione.

Aflocazione equa delle risorse nel Servizio Sanitario Regionale

Le formule utilizzate per la determinazione della quota capitaria ed | oriteri di riparto delle risorse finanziarie
del Fondo Sanitario Regionale (FSR) alle Aziende Sanitarie Locali (ASL), devono essere sempre pill ofientate
2 distribuire fe risorse I base 2i bisogni piuttosto che all'offerts esistents del servizi, L'equits nell'accesso alle
prestazioni sanitarie richiede che ke riscrse Rnanziarie siano alipcate equamente. Linciderza di poverts,
calcolata in base a parametri di redditn, dovrebbe comparire quale fattore di Lorrezions per la
determinazicne della popolazione equivalente aggivstata.

Anche la remunerazione delle atbvith di assistervs ospedaliera dovrebbe tenere conto della proporzione i
popolazione povera assistita dagii erogateri, sulla base delle svidenze disponibili che indicano una maaqeior
CoRsumo di risorse nell'assistenza alle persone pil disagiate a parita di prestazioni erogate, Un taie APProcoin
dovrebbe essere adottato anche per la remunerazione dei Medicd di Medikina Generale {MMG), e
dovrebbe, incltre, considerare anche la quota di lavoro dedicato alle persone anziane che vivono sole.

Ricerca e pubbiicizzazione delle diseguaglianze nellfa salute

La individuazione, il monitoraggio e lz documentazione degli effetti delle disegusglianze sulta Sahie,
rappresentano passaggi chiave per diffondere le evidenze nelia comunits scientifica e nella socleta cvilke e
per innescare idonee politiche di contrasto. Non va dimenticato come il pubblico stesso non deve essere
considerato  semplicements come utente/diente dell'assistenza, ma come agente, consapevobmenis
informato, di cambiamenta.

La ricerce sulke diseguaglianze = lo saljte & tpicamente mulidisciplinare, ricevends comtribat
dall'epidemiclogia e dalla sanity pubblica, dalle sciernze sociali ed economiche, olire che da quelle
biomediche, psicologiche e dalfetologia: rppresenta un modello di "nucva sanit pubblica” a forte valenza
interdisciplinare e a rlevante impatts per Is politica sanitaria basata suile evidenze,
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It monitoraggio delle diseguaglianze atiraverso i Sistemi Informativi (550}, sia di anagrafe sanitaria che
relattvi alf'offerta dei servizi, presuppane una lora evaluzione orientata alia valutazione di equity, che deve
essere tenuta presente sia in fase di progetiazione della architettura informatica tia di raccolta, analisi ad
utilizze defte informazion:.

L'enuitd e [a riduzione delle diseguaglianze devono essere considerate dafle ASL quali argomenti central
dells mission aziendale. Le ASL dovretbero es2guire periodicamenie profili di equitd def servizi offarti alia
popolazione valutando le differenze nellaccesso e nelefficacia agll interventi sanitar, anche wtilizzando
indicatori di pusizione sociceconomica ricavati dz informazion] ammnistrative.

Equita neff assistenza distreffuaie

I gruppi di popolazione pit poveri e meno istruiti utllizzano con maggior frequenza | MMG, anche se risultano
accedere pil raramente zi servizi di prevenzione (screening, vaccinazion;, promazione della salute),
confermande quella che & stata definita come la "legge inversa della assistenzz”. Tra | gruppi sodal
svantaggiati € pil frequente incontrare comportamenti & stili di vit nocovi per |z salute; in Itelia, ad
esempio, 8 properzione di fumator & pilt elevats tra le persone meno istruite. Anche |3 percezione de
nschio sanitario e gii atteggiament] di Stalismo & cstilita, pid frequenti tra Ia popolaziens povera e meno
istruita, sono in grado di modificare 'adesione ad intervent sanitari efficaci & lutitzo delle opperiunita
assistenziali, E importante ricordare che gl interventi miranti a migliorare o stato di saluts, come quelli di
prevenzione primara e secondaria, i traducono di fatto in ur incrernento delle diseguaglianze, benesiciande
solo | gruppl di popalazione agiata.

E', pertanto, necessaric che tutti i servizi distrettuali, considerando i pramis i MMG, eserciting un impegno
particolare nel raggiungere le fasce df popolazione a maggiore bisogno. T potenziamento dell‘assistenza d;
base rappresenta peraltro ung strategia fondamentale per ridurre le ospedalizzazion evitabili. Sone, poi, da
ricordare | servizi di Assistenza Domiciliare Integrata {ADI} che devono dare priorita alle perscne pill povere
€ vulnerabili, agli anziani soli,  colore che viveno in case disagiate ed in condizioni 47 isalamento,

Interventi di informazione e di formazione del personale sanitario sone necessar per favarire guesto tipo di
iniziative, eventualments accompagnati da appropriati incentivi economic che dovrebbers trovare
espressione nei contratti di categoria.

Progetti mirati destinati alla assistenza socio-sanitaria di grupp! particolarmente a rischio, come ad 2sampio i
giovani pover senza scuola e disoccupati; le persone senza fissa dimora, gl anziani soli, Ie famiglia
monagenioriali, J& minoranze etniche, devono essere promossi anche nel rinnovat rusk destinato s
Comuni nefla programmazione sanitaria dal @475 229/99, e con | coihvolgimento di forze provenienti dal
volontariato sociale & def terzo settore.

Equita nell acresso afle prestazioni ospedaliera

la lederstura scentifica indica che attenzione particolare deve essere nservata a garantire equith
nellaccesso alle prestazioni efficaci di recente ntroduzione, ad ato contenuto tecnolegico o per le quali
esistono lunghi tempi di attesa. E' pertanto da raccomandare, come dettagliato nel capitaio "Tempi & liste di
attesa” in "Sfide prioritarie®, che ie liste di attesa vengano stadiate per livello di gravitd e di urgenza & che il
privilegio sociale nen rappresenti un ingiusto vantaagio.

Vi & pol un considerevole rischio che diseguaglianze nellaccesso aliassisteriza sanftaria possano determinarsi
attraverse il "doppio binario” introdotto dalle prestazion: intramoenia, se adeguate contromisure nen
Vengano paste in essere, '
Le direzion] sanitarie e di dipariments devono essere coinvolte nelio sforzo & ridurre le disequagiianze
neli’accesso dalle prestazioni ospedaliere, anche attraverss la stesura di Piani di Azione Locaii {PAL), tenendo
presente che il dilemma tra efficienza ed equith non pud risolversi a svantaggio dei gruppi di popolazione pidl
bisognosi.
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1.3 PROMOZIONE DELLA QUALITA DEGLT INTERVENTT SANTTART
DEFINIZIONE DFEL TEMA

La gualita nei Servizi sanitari

Negli ultimi decenni il concetto di diritto della persona ad un fivello di safute che sia il migliore possitde &
subentrato in maniera crescente nella coscienza oollettiva: con Frequenza Sefpre maggicre & divenunts
oggetto di ricerca £ documentazione ufficiale da parte def'OMS e dai singoli Stati membr,

1l dirftte alla sajute & strettamente legato = quello ad yn‘assistenza sanitaria che soddisfi i rmiglior criteri o
qualita possibili refativamente afte sirutture, ai processi ed agll esiti.

Aivello normativa, in tal senso, il I fgs 302/92 ha sancite avvio del processa di aziendalizzazione n sangs

per nordingre e riorentare risarse umane e materali del sisterna verso piu elevati livefli qualitativi. Ne
consegue che Ttalia & tra ke nazioni dove fa metodologia del Miglioramenito Continuo dells Qualita {MC
delfassistenza sanitaria, deve essere adoltats ed applicata con modaiit sistematiche sia i smagol
professionisti sia dafle Aziende sanitarie, attraverso opportune scelte strategiche, progetti, programmazess
ed investimenti ispirati ai principi dell'equita, dellefficacia, dellapproprigterza e dellefficienza.

In questo contesto sono necessari, &l di B delle disfunzioni da riequilibrare, radicali rambiamenti neBx
gestione del Servizi sanitari e Facyuisizione a fivelln organizzativo ed individuale di una culturs manarperiale,
di competenze metodologiche e di strumenti utili alla valutazione ed al MCQ dell'assistenza. Cperathvamente
Mvestono un ruolo determinante le Aziende sanitarie, quali protagenisti del processo evolutivo &
cambiamento,

Misurare Ia qualits

La scienza della valutazions defia quaiita ha sviluppato nel tempo una sere di strumenti di grande pratkiis e
crescente diffusione: 1l loro sviluppo da parte dai professianisti ha dimostrate di poter contribuire i nxiG
determinante al miglioramento defla assistenza.

Di recente, motivazioni economiche e sodali sano emerse cor forza in ambito sanitario accanto a ucle:
“stariche” di ordine tecnico-professionale, sollecitando interesse degli amministratori ¢ degii vterdi alin
ricerca di parametri idonai & misurare, ogrune in base al proprio punto di vists, le componenti della qpralits
Indipendentemente dalla prospettiva di ossenvazione €, di conseguenza, dai differentf approcci e parametri
da utilizzare, la cuttura deila valuzzions della quailta va comungue ricondotta a quella della msuUrazene,
funzionate all'idea del miglioramento continue, Un cambiamento evolutivo, infatti, pud essere dimostraiy soke
allinterno di un sistema capace di analizare e misurare ie risorse impiegate per la realizzezione dex
intervent, le modalith con cui vengone svolte le attivita professionali e gestionali ed anche gli esiti des serviz
e defle prestazioni sanitarie offerts, In altri termini capace di “misurare se stessp”.

L2 valuazione in sanita rappresents sia uniminunciabile attvits gesticnale, vofta alla soluzicne dei protlemni
intesi quale scarto tra ia misura attesa e la misura osservata, sia il concreto presupposto su cui fondare 1
ruolc degli operatori quali protagonisti, 1l fine uitimo dalta valutazione in un sistema di qualita non &, o,
Fespressione di un giudizio sulfoperato di servizi o di professionisti sulla base del quaie premiare o
sanzionare: I traguardo & rapprasentato dall'apprendimento individuake ed organizzativo, dallc svikappo di
efficad interventi correttivi sugli eventi oS rilevati e dallavwic di un cido viruoso & coatinug
apprendimento, cambiamento, miglioramento. ‘

Per rendere concreto tutto do attraverso la selezione di idonel eriteri, indicatori e standard, il “misuware
dovra costituire parte defla pratica d'ogni gioma, € Fautovalutazione una modalit ordinaria di pesare e
gestire le attivita assistenziaii neila quotidianita.

Implementare I3 gualiti :

Gli elementi cuiturali, metcdologici ed organizzaivi del miglicramenty continge della qualkéd devono
intendersi come singole parti di un Lwtly, di un sistema che permel Fintera Azienda, intesa cones e
Organizzazione in continua crescita, tess al perseguimento delia tutala della salute, in equilibric dinamico oon
il contesto.

Per assicurare il pieno svituppo dells qualid come sisterna, le Ariende sanitarie della Regiong, In ouemin;
dotate di capacitd organizzativa e Programmitica, dovranno intervenire sugll aspetti relativi afte maodailss o
ercgazione del servizi riorientandoli n furzione delle esigenze degli utenti, sulla scleziome ad
implementazione di ionei strumenti utili a misurare la qualitd deile prestazioni erogate, sulla scelta di
efficact procedure per la gestione economice-finanziara, sulla definizione di appropriate strategie di
valorizzazione & mativazione delle risorse urmars,
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Negh ultimi anni si & assistito allo sviluppo di una ampiz variets o appmod strategici finalizzati ol
migkoramento della qualita nei servizi, A fronte delis crescente attenzione verso i problema delVefficacia e
cella approprigtesza dai servizi erogati dai professionisti e di un diffuso interesse par gii strument
croanizzativi di un sistema qualitd dz parte delie direzioni aziendall, a tuti’oggi non si & aiunt ad acquisire
2videnze che supportino la maagiore sfficaciz di una strategia di intervento rispatto ad alge, { possibiil
~ approcci non debbang omuUngue essere wisti in competizione o CpposZions tra lare, bensi come
complementari e integrabiii,
Creorre, infatti, promuovere nei 55R ung strategia di sviluppo della quality che ne wiegri i e dimensioni
costitutive e le e culture che la sattendoro: la dimensione tenico-professionale  ('efficecia e
Fappropriatezza degli interventi = |3 refativa culfura tecnico-sanitaria), {2 dimensione gestionzle (gl aspetti
organizzativi e, quindi, ['efficienza degh interventi stessi e ta cultura organizativa che la sotiende) e, infine,
la dimensione percepita (il vissuto esperito dei servizi da parte deliidente e Iz relativs tuftira socio-
psicologica).
Questa visione complessiva vaiorizza | diversi approcci procedurali ed | diversi stili A gestione sing ad ora
proposti come apportunita di confronta, penendo grande attenzions af comtesto di appiicaziohe.
In tale otfica vna strategia efficace o Corente promuovera {affermazione di sistemn; Drganizzativi
responsabiltnente motivatl al camblarnents, allinnovazions, all'aporendiments continue e allecesllenza
cliniza.

RACCOMANDAZIONT OPERATIVE

Promuavere tra gii operatori del sistema sanitario regionale s cuMtura del cambiamento ed un Approccic
postivo ab processo valutative, inteso quale attivita ordinaria di autovalyzzione def servizi erogati,
Intensificare le oocasioni & ke forme d enllaborazione techico-operativa tra gli attor ded sistema, compres le
Universitd e gii Istiuti df Ricovers & Cura 3 Carattere Scientifico (IRCCS), al fine di consolidare | rapportt tra
la comunita scientifica ed | decisar] e tonsentire, quindi, Iapplicazione delle nuove conoscenze defla ricerca,
sagQuate con prove di efficacia, anche attraverso |a diffusione e lincentivazione gel risuitati di ecceilenza
prodotti,
Definire  livello regionale un set di indicatori di struttura, di processa e d] esito deila qualita dell‘assistenza,
In atcordo con le disposizioni nazionali e le indicazioni scientifiche internazionali, anche in funzione deifa
definizione, & successivi aggiornamenti dei requisit per l'accreditamento istituzionaie defle strutture sanitzrie
& soCio-sanitarnie,
Fromucvere ed incentivare ia partecipazione a programmi aziendaii o Intéraziendaii di valiazione tra pari e
l'adesione a programmi di accreditamento volontario professionaie,
Promuovere ed intensificare atbivits di autovalulazione dei servizi, comprest quelli organizzetivi e direzianali
per la loro capacitd di contribuire af ragaiungimento degli obietivi specifici relativi zlla tutela delly sahute
della popoiazione afferente, prevedendn idones incentivazioni per i raggiungimento di risultat di eccelfenza.
Predisporre, z iivello aziendale, un Piano almeno triennale per il MO, rel quale siano individuzti e descritti:

s | problemi di salgte gestionali;
e priorita ed i relativi critert utiizzati nel processo decisionalks;
gli obietthvi 2 breve e medio termine;
| percars operativi;
i parametri di valutaziona degli obiettivi proposti;
la destinaziotie delle risgree pet iz loro realizzazione;
Impegno della dirigenza.

F )

Adottare, a livello aziendale, sirategie formative orientate a fornire a tutti gli operatori strumentt
metxdologici di valutzzione dejle prestazioni erogate.

Favorire, nelle diverse articolazioni aziendali e con Fassegnazione di adeguate risorse, Feffettuazione di
pProgett] di MCQ su problemi pricritari di salute — incentivande la definizione dj percorsi assistenzialj e
Mindividuazione di soluzioni gestionali innovative centrate sulle esigenze degli utenti — e diffonders i risyitati
conseguiti.



1.4 APPROPRIATEZZA ED EFFICACIA DEGLI INTER VENTT SANITART
DEFINTIZTONE DEL TEMA

"La prossima fronfora”

Appropriatezza ed efficacia rappresentano due dimensioni fondamentzli defla qualith nell‘assisterzs
sanitaria. Per quanto sia intuitive che le attivits sanitarie debbano essere svolte secondo tal elemerton
requisiti, molti degli interventi effetiuati nella pratica clinica e nella prevenzione non sono mecessari fnon
rispetiana cioe gppropraterzs dinics o specifica), oppure vengeno eseguiti in assenza i pove che
dimostrine la loro efficacia o addirfttura in presenza di evidenze contrarie. Altre prastazioni YERQONG, PO,
eseguite ad un livello di assistenza pil intensive di queile necessario e, quindi, con un maggior dsdw &
latrogenesi per 1l paziente, non rnspettando il principio  di econamicith nellimplego  delie riscrsa
{sppropriaterza organizzative o generica 2. :

£ moito prababile che ie dimensioni del fenomena siang talmente vaste che se tutte le prestazion] sent=mic
fossere erogate in accordo ai principi di appropristerza e di eficcia, non o sarebbero pia disavanzi el
bilancic sanitario, né si creerehbere mmzionament fmpliciti dell'assisterza come avviene, ad BSanpio, el
caso delle Este di attesa,

Lappropriaterza € stata pertanto identifimta come “is prossima frontiers” nello sviluppe della rabies
clinica, In uno scenano in cui | professionisti sanitar operano in 2ccords a LG, con enormi quadagni non
300 in termini di economicitd e stcurezza, ma anche di efficada clinica, di umanizzazione dei servizi e o
soddisfazione dei pazient].

I perseguimento delfappropriatezza e delfefficaca pué compertare una riduzione defle dsequaglianre
nellassistenza sanitaria er essere strumento d 2quita. Vi sonp, infatti, moite evidenze, anche derivanti dg
studi effethrati nella nostra regione, che dimastrano come gli intervent) sanitari di scarsa gualita 2 mon
3ppropriati vengane erogati in maggior misura alle persone pid svaniaggiate dal punto di vists socio-
ecanomico e cufturaie,

Lz medicina basata sufle prove df efffcacia- linee guids e percorsi assistenziali

L3 promozione dell'efficacia dellassistenza consente un migliors utlizzo delle risorse od in definitiva una
maggiore efficienza operativa ed alloctiva, come informa il messaggio di Archibald Cochrane, “padre” della
Medidna Basata sulle Evidenze (EBM). Questa approcdo deve affiancarsi, per valicarla, alla buona pratha
clinica basata sulla cultura e lesperienza professionale. Il processo, dungue, tende a ridurre & variabits
della pretica clinica e Vincertezza decisionale del medico, attraverse l'adozione df LG besate su
raccomandazione derivate dalia revisione sistematica degli studi dinici.

Netle ultime decadi si & assistits ad un repido sviluppo scientifico e tecnologico che ha visto wove
strumentazioni diagnostiche ed approcci terapeutici sempre pil sofisticati sostituire || tadizionate bagag ko
professionale. Vi &, dunque, il bisogro di utilizzare, soprattutio, gli interventi per i quah lefficacia e
sicirezza sono state riconosciute sulia base del metodo sclentifico e, in particolare, delle rsudtanze degh
studi clinici randomizzati e controilati.

Le LG, secondo una definizione ampiamente accettata a2 livello internazionale, devono intendersi me
raccomanddazioni elaborate in modo sisternatico per assistere medic e pazienti nelle decisioni diniche, e
vengono elsborate, a partire da un formais processo meatndologico, per fornire una sintesi ragionsta delie
informazioni scientifiche disponibili circa Fefficacia delle diverse opzioni diagnastiche e terapeutiche ({5
oiche), e dei diversi contesti omanizzativi dove svolgere le aftivitd di prevengione, diagnosi, o= e
rigbili@zicne (/&7 chinicc-organizzative).

1 percorsi assistenziali, piani strutturati di assictenza multidisciplinare che descriveno i Passangi essermiah
delfassistenza aj pazienti con specifico problema clinico, rappresentano poi la tradwrione di Linee Goada
{LG) naxzicnali o regionali che regolanc I'applicazione della pratica dinica a livelio locale, Essi possono,
inclire, migliorare la comunicazione con i pazientd fornende lero laccesse ad una sintesi chiarm el pbww
assistenziale cui sono chiamat a sottoporsi.

Condivisione e partecipazions sia dei professionisti sta degit utenti dej Servizi, rappresentano gff elementi
essenziali del governo dlinico, che deve assere inteso come capacts def servizi di vaiutars con Sitenaticilts,
quaiith ed appropriatezza delle prestazioni erogate, per renderle sempre pill rispondenti ai real SO
assistenziail.

La valutfazione df esito

La necessita di eliminare gii intervent inefficaci e ridurre quelli | cui benefici non superanc significativements
I posstbili rischi, insieme al bisogno di promuavere leffettuazions degli mtervent sanitar at Bvello di T3
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appropriate, in termini di economicity di impiego di risorse, & chiaramente enunciato nej decreti legiclativi
che governang il riordine dei SSN. In particolare, Farticoio 1 dal if}.{g_;.s‘ 229/99 esclude dai Livelli Essenziali dj
Assistenza (LEA) 2 carico del 55M i servizi & la prestazioni che non soddisfino | principi dell'efficaciz &
delappropriaterza, sia specifica che generica, mentre la valutazione dei “risuliati fnali delle strutture & delle
funzioni accreditate” viene dichiarata parte integrante del proceswn i valutazione dei serdzi ai fin
delfaccreditamento istituzionale (art. 8 guater). Inoltre l'articolo 8 octic dello stesso D.fgs prevede che
qualita deil'zssistenza ed appropriatezza devono essere oguetio di sorveglianza e controllo nelifambito degli
accord contrathuali, '

E' anche possibile valutare Vefficacia dell'assistenza erogata episurandone i3 qualita degli esiti 2 breve o
miedio termine in mode tale da tener conto della gravity clinica det pazienti trattati. Le possibil differenze tra
ospedali in termini di efficacia assistenziale, infatti, potrebbero essere spiegate dalla differente comnplessith
deillz casistica. MNegli ultimi ann| sono stati sviluppati diversi modedll di standardizazione della gravitd clinica
utilizzabilt in questo tipo di valutazioni, alcuni basad sul'ssame delia documentazions clinica, 2Bri sugli
archivi informatizzati defle dimissioni ospedalisre.

{z valutazions comparativa degll esiti deli'assistenza & infermazionalmente  considerata un impotante
strumenta per studiare e mighorare la qualita dellassistenza (“misurare per miglioiare™), Diviene, infathi,
possibile indagare quelle variabili critiche deflassistenza che sono alia base delle differenze negli esiti
{processi operativi, singole procedure, abiliad/competenza/numers degli operstor, volume delia casistica
trafiata, tempestivith in caso df interventi in emergenza) € che sono passibili df interveni mighiorativi.
Estsfono interessanti esperienze di altri Paesi su come valutare e diffondere | risultati finali (esia) dei
processt assistenziali. H confrento tra strutture costituisce un DRMC passo per comprendere | determinant
degli esiti e promuovere il miglioremento della qualita deli'assistenza individuando aree con anomali valo di
pedformarnice. Negll Stati Uniti le misure di esito clinico sono utilizzate nel processo di accreditamento fin
dagli anni ‘80 e sono rese pubbliche sotto forma di resort cards - tabelle riassuntive che permattons
confronta tra i tassi di mortalith inaospedaliera deile diverse strutture - soprattutto nell’area cardiovascolare
(by-pass aortocoronarice, infarto acute del miocardio, etc.). La Smozia & uno dai piomier in Eurcpa nell'uso e
nella pubblicazicne di indicatori df esito ed anche in Gran Bretagnz le misure di parformance hanno un ruolo
significativo; Fattenzione & qui rivolta 2 variabill di processo e alla mortalits come misura di esito e la
diffusione dei risultati avviene attraverso al pubblizzicne delle league fables. La pubblicazione dei risuitati
permette al cittading di essere informato sulla qualits dell’assistenza & come indicato nella Carts oF fubiang
Sulfs rforma sanitaria del 1996, documento della regione Europea del’'OMS softoscrittn anche dal nosto
Paese: " Fesercizio di scefte e degli aitri diritii dei pazienti richiede un'ampiz, accurata e tempestiva
informazione e formazione. Questo comporta accesso a informazioni verificate pubblicamente  sulta
perdformance dei Servizi sanitar”, L'utilizzo delle tabelle comparative di esito rientra neii'ambito delle niziative
che promuovono i@ competizione ta erogatori in tema di qualith del servizi res; alla popolazicne e
rappresentanc un ncentivo razionale per migliorare le performance assistenziali, Non va sottovalutato, & nel
caso va contrastatp, il potenziale rischio che alcuni erogator possano selezionare | pazienti meno complass
per far risuitare migliore il loro operate, ¢ si concentrino sulle prestazioni oggetto deila valutazione,
trascuranda la qualita di altri servizi essenzial.

RACCOMANDAZIONT OFERATIVE '

It Piano Sanitario Regionale (PSR) intende raccomandare e supportare quelie attivitd che, nel promuovere
leficacia & Vappropriatezza degli interventi sanitsri, sono orientate a sviluppare ia competenza dei
professionisti saniteri e forniscona al cittading strument dedisionali utili per scelta informate e razionali, Il
cambiamento di mentalith e di comportamenti consolidat dei professionist in spetifiche circostanze deve far
leva sulla loro partecipazione e deve essere inteso come un passaggio critico rello sviluppe dellintere
sistema sanitaric. Non & da softovalutare, infatt, il rucio che ; fattori legati 2l contesto organizzativo,
economics e sociale, svolgono nellinfluenzare § comportamenti professionall, che devono essere tenuti in
debito conta in un pracesso di sviluppo.

Adoxione o linee guida diniche e dlinico-organizzative

Le LG rappresentanc un strumento utile per indirizzare ke dedsioni degli operatori verso una maggiore
efficacia ed appropriaterza, aoltre che versc una maggiore effidenza nellfuso delle risorse. Fsse
rappresentanc, inaitre, uno strumente dotato & cerattere educativo-formativo per gff operatord & rendono

passibile la vaiutazione della qualitd delie prestazioni erogate dai servizt {per esempio, attraverso le suaf
cliniche).
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LUslemento chiave per l'adezione di LG efficaci & rappresentato dalla loro qualita metodoiogica, che deve
essare incentrata sulla sistematicita della revisione della letteratura scientifica, sull'approctio mulidisciplingre
che Includa i rappresentanti dell'utenza, sullz trasparenza nelle attribuzioni di valore defle raccomandazioni
(gracing esplicito). E', incitre, auspicabile che le LG contengano una serione dedicats al cittadine utente con
la spiegazicne sintetica del contenuto. E, poi, moko inportants preparare ©on cure i& fase di
implementazione, ciog l'applicazione delle LG nell'ambito del conteste organizzativo locale.

Nel'ambite del Programma Nazionale per le Linee-guida {PNLGY df cui sono capofila Istitute Soperiore di
Sanita (I35} e I'Agenzia per | SSR {ASSR), e del progetio TRIPPS 11 (Trasferire | risultat] della ricerca nella
pratica clinica) del Ministerc della Sanitd, nella nostra regione potra essere possibile valutgre le implicazioni
organizzative delle raccomandazioni cliniche e sviluppare nuove LS clinico-organizzative per determinate
prestaziom, assicurando la partecipazione nella stesura di coiorc che saranno i destingtan delle
raccomandazioni.

Adorione di percorsf clinico-assistenziali

Lo sviiuppo & Ivello aziendale dei percorsi assistenziali richiede di essers reslizzato in acoordo ad un
algoritmo che comprenda: la selezione di ritevanti aree assistenziaii, la formazione di gruppi mulidisciplinare,
Videntificaziene di LG gia stabilite ed affidabili (possibilments nazionali o regionaii}, la vahtzzione delta
pratice in wsa nel contesto locaie, A coinvolgimento del personale addettn, o svitippo del percorso
assistenziale integrato, Iz formazione del personale, i test pilota, it rilevamento, Fanalisi e la discussione deile
variazioni della pratica rispetio ai percorsi assistenzial stabilit. In Itelia, interessant esperfenze di
formulazione e realizzazione di percorsi assistenziali affidabif provengono da diverse realtd aziendati de
Centro e Nord Italiz.

Migliorare la qualitd prescrittiva indirizzata allutilizzo appropriato def farmad e delle
prestazions specialistiche

La promeczione della qualitd delle prescrizioni di farmaci e delle prestazioni spedalistiche rappresenta un
capitolo di grande rilieve non selo per il suo potenziale impatto economizo. Consideranda la afts frequenza di
prescrizioni inappropriate, modifiche solo parziaii dei comportament] possono, infaft, produrre risuitsti
rilevanti, anche sotto i profile della spesa i cui contenimento continua ad essere considerate una prionta del
sisterna stesso,

Appare a questo fine importante potenziare il sistema di sorveglianza epidemiclogica sulle prescrizioni det
farmact, con analisi che indudano sia il consume, sia il mmpartamento det medici prescrittor, sia una
prospettiva di popofazione. Va, poi, stimato i livello di qualita prescrittiva dei MMG, & sono da individuare e
pil adatte sirategie di formazione orientate a promuovere la qualitd prescrittiva. Anche in questo caso,
Fadozione di LG condivise e di PDT rappresents per i MMG lo strumento chiave per il mighoramentn
delappropriatezza delle prescrizioni sia def farmaci sia delle prestarioni specialistiche,

1l eoinvolgimento delle assodazioni sindacali di categoria & un fattore molto importante per favorire il
successo di queste iniziative.

Anche | farmacisti, cui spesse | cittadini si rivolgono direttamente, dovranno essere coimmlti in inizsative pET
iz promozione dell'utilize appropriato di fanmadi.

Sperimentazione di tabelle comparative di perfermance tra ospadall e loro pubblicizzarione
Nella nostra regione lo stato della ricerca epidemiologica’per la valutazione degli esii consente di
raccomandare Futilizzo sperimentale delie tabelle comparative di performance tra ospedali relativamenie ad
aicune prestazioni sia mediche sia chirurgiche, Quasto approcaio richiede:
* lo sviluppo di strumenti metodologici affidabhi e riproducsbili per la valutazione comparativa tra
strutture sanitarie degli esitf clinid dell'assistenza ospedaliera;
» l'ndividuazione di metodoiogle appropriate per Vutilizzo e ja diffusione pubblica dei risultati &l finf di
pramuovere il miglioramento della qualitd dell'assistenza e Faccesso informato dei cittading ai servizi;
+ la valutazione e Iz promozione omogenea tra le Aziende delle qualitd dei dati dej SSIT Ospedabieri
(SIO} - attualmente in corso - per evitare di attribuire a differenze di qualita assisterzizie e
variazioni dellz qualith della documentazione trasmessa,

Attraverso SSIT evoluti & anche possibile studiare | determinanti degli esiti dell'assistenza (ad esempio ia

mortalita intracspedaliera), comprese le caratteristiche strutturali degli ospedali ed il volume deRa casistica
trattata. Taii studi sono fn grado di fornire rilevant evidenze per la programmazione sanitaria regionale.

&7



Patenziare ji sistems dei controlli defle prestazioni assistoruziafi,

Okre a indicare fe strategie orientate a promuovers Fevohzione ded sisterna, io sviluppo professionaie degfi
operator e la decisione informata def cittadini, ¢ oppottunc reccomandare il poterziarmento delle attivitk di
controllo finslizrate alla sorveglianza del'appropristerza ed efficaciz e alla prevenrione dei camportament
apportunistici,

i sistemna di pagamento a prestazione (o prospettico) delle attivith ospedaliere, in vigore in Itzlia da pi di
un dustro, non tende a favorire it principic del'appropriatezza, in gquanta pud incentivare | sogoett] eragatori
ad inflazionare il numero degli episod] di assistenza &/c a trasferire presiazioni dove le tarifie siano pidl
remunerative {dall'ambulatoric al day-fospits! (DH), e da questn al ricovero ordinaria). 1 sisterna dei
controlli rappresenta quindi un efemento essenziale nella gestiong del sistema di pagamento prospettico
defle atlivita pspedaliere, attraverso il quale ii recupero deilefficienza operativa si coniuga con 'equita nallz
distribuzione delle risorse senza detriments per i3 qualith dell‘assisterza,

Me deriva la necessita di utilizzare te potensiality def S50 samtan, i particolare di quelio sspedaliers,
del'emergenza e delle prestazioni ambulatoriali per la funzione di controllo. Devone essere apprafonditi i
metodi di valutazione che tenendo conto dalle necessaria cautele derivanti daltincerterza propria del dati
amministrativi, forniscanc element utili per identiffcare aree ds nappropriatezza da scoraygiare attraverso
disimcentivi economicl efo per attivare controfii analitici mirati defla docurmeniazione clinica. Questi ultimi
dovranng essere condotti con lausiio di protocoli affidabili e riproducibili in grade di valutare
I'appropriatezza genenica delle singole giorpate di dcovero o dellinters episodio di gegenza, &l fine di ridurre
la discrezionalita dei controlli ed evitare contenziosi.

Lindwiduazions & soglie & appropriatezza DRG specifiche per 1 raggruppamenii indicati
nell Alegato  del DECM def 29/11/2001 ‘Definizione det Bvelly uniformi di assistenza” deve
tenere conto defla severitd climica div pazienti e degh aftri Jattori in grado &7 condizionare
Cappropriatezza, in prime fuogo fa dimensionz sociale del ricovero. If metods APPRO &£
valutazione dell appropriatezza svifuppato nel Lazio, - #id in uso per [identificazione degli
episodi di ricovero ad afto rischio &i inappropriatezza da sottoporre 4 controff analitici mirats, ai
sensi defla DGR 996/2001 ~ appare rispondere ai requisiti richiesti e si presta ad essere utilizzato
per i calcolo delle soglie di ammissibifita. Sarg in taf modo possibile rispondere alle indicazioni
sottoscritte nell Accordo Stato-Regiont del 22 novembre 2001 dove, af punto 4.3, si prevede che
"Le Regioni disciplinano i criteri ¢ fe modafita per contenere if ricorso e [ erogazione di prestazion:
che mon soddisfano if principio & appropriatezza organizzativa ¢ di  economicitd
refl utifizzarione delle risorse.

1.5 CONTINUITA ED INTEGRAZTONE DELL ‘ASSISTENZA
DEFINIZTONE DEL TEMA

Per continuita assistenziale deve intendersi non solo la garanzia di assistenza primaria &l cttading nell’arco
delie 24 ore (medicina di base, ex Servizio di guardia medica e Servizio di emergenza sanitaris territoriale),
quanto piuttosto, in uUn‘accezione pilt ampiz, il perseguimento delt'appropriate passaggic di presa in carico
cel pazente da un ambito assistenziale alaltro, senza soluzione di continuit temporale, tale da ottimizame
il percorso assisterziale mantenendone al meglic lo stato di salute. Lz continuits non pud essere perd
perseguita senza un effidente coordinamento tra i fivelli assistenziali ed i rispettiv] operator. Quando la
complessita del bisogno assistenziale richiede una concomitenza omanizzate di interventi afferent a
competenze istituzionali ed ambiti professionali distinti, si realizza Iintegrazione sanitaria o socic-sanit=Ha,
Sono rilevanti dimensioni dell'integrazione quells istiurionale, quella gestionale e quella professionale.
Lintegrazions interistiizionale & strumento Imprescindibile per incidere sui determmant delia salute. E,
infatli, innegabile # ruolo delle poltiche dell'amblente, del lavoro, ded trasporti, del territorio, dellistruzicne,
nel controllo dei fattort di rischio per |z salute.

L'ambito in cui il governe della domanda di salute della popolazione di riferimento trova le pil apportune
possibilta di realizzazione, in particolare nell'ottica dalla continuith ed integrazione  dellassistenza, & it
Distrette. In esso, infatti: si wverifica |l primo contatto tra if bisogno di salute del cittading & il sistema
dell'offerta (tramite 13 figura del MMG e de| Pediatra di Libera Scelta — PLS); & possibile attuare, dal punte di
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vista gestionale, organizzativo & profassionale, i coordinamento tra fe diverse funzioni e le diverse figure; &
possibile, attraverso [attivazione e l'utilizzo sistematico di Urita valutative mudticisciplinari, caratterizzare
corretarmente fa domanda assistenziale, orientarda e gestida, anche attraverso plani individualizzati d
inferventa.

Il potenzizmento det Distrefto, particolarmente jntess sotto i profila det perferionamento dells sug
arganizzazione (sulta hase di un Pragramma delfe ativits territorialf condiviso con it Comitato dej Sindzci & le
parti sodali) e delia messa o disposizione di effiaci strumenti gestionaii (vedi sezione su “Budger di
Distretto™) rappresenta, quindi, un indirizzo strategico funzionale e complementare alla realizarione deils
continuitd & deliintegrazione.

Per realizzare un compiute programma di assistenza continuativa non & sufficients Vesisienza e 12
specializzazione del diversi compartiflivelll assistenziali, afferenti sia allospedale siz al Distretio, ma &
indispensabile una loro capacith of comunicazione continua ed efliciente, per & qualke & necessario
individuare ed adottare le modalitd e gli strumenti pid idonei. Soto un‘effidents COmURIGEZiIone puh, infath,
oomsentire di dare qualitd ¢ tempestivitd alle soluzioni assistenziali pill coerenti alle mratteristiche del cso
afffiontato, La mancanza di tempestvild rappresenta, infatt, spesso un fattore critico da adi derivang
aggravament] dello stato di salute ed eoneri assistenziali svitabili,

Emblematica & questo propesite & I capacita di implementare quella tipologia di dimissione ospedaliera che
& defta 'protetta’, in guanto oppeorfunamsnte programmata ¢ che prevede una siretta integrazione tra
aspedale e territorio. La dimissione protetta & indubbiamente un elemento deferminante per la corretts
gestione assistenziale del paziente (e pariicolarmente di quello pill compremesso per caratteristiche sociali
efo di salute), della sua qualith di vita e del contenimento dei costi necessari alis sua assistenza, come ben
evidenziato dal fenomena dei ricoveri ripetutl. S intendong con questo termine e riammissioni in ospedale
non programmate, effetfuate a Breve distanza di tempo da un precedente episadio di ricovers, che POSSOTg
essere legittimamente interpretati come “eventi sentinella® di carenze crganizativo-gestionali,

Anche la dipartimentalizzazione dei servizi, purché non si sovrapponga allorgenizazione  distrettuale
producendo difficolta ed atiriti gestionali, pué offrire maggior garanzie di continura assistenziale, in quanto
tende a rendere pii funzionale 1| percorse del paziente. Si pensi, ad esempio, al Diparfimentoc di Salute
Mentale (DSM) che, per la sua coflocazione “a cemiera” tra Fospedale ed 1l territoric, pud favorire la
necessaria comunicazione ed il raccordo tra | due compart! in un‘area assistenzizle In ol fa valuazione
prognostica & particolarmente difficiie.

Un'altra grande potenzialitd offerta dallintegrazione sanitaria riguarda la possitita di coniugare, con
intervents di offerta attiva, il momento terapeutico con azioni di prevenzione e di riabilitazions: si pensi, ad
esempio, alla maggiore efficacia della riabilitazione post-ictus quandc attvatz gia m fase di aczie o aliz
possibilita di effetiuare vacdnaziont su sogoett a rischio coliegandole temporalmente ad episodi assistenziali,
gualt il ricovero (ad esempio, vacdnazione antipneumoceceica al momento delia dimissione).

Nell'ambito det “sistema salute”, una delle dimensioni elettive dellintegrazione shtrzionale & gquells fra
politiche sanitarie e pelitiche sociali, di particolare rilievo soprattutto per guanto riguarda gl Intervent
destinati ai soggetti “fragili” che, da un lato, rinvia alla definizione di stument di raccomdo fra Je competenze
del S5R e qguelle proprie degli Enti Locali, mentre, dali‘altyo, richiama i temi della simssidiariets orizzontale,
con la sempre pil marcata ed omganizata presenza di associazioni no-profit € del volontariato. Infatti, di
fronte a casi che, per caratteristiche sodo-economiche del $0ggetio efo per tipologia del bisogno di saiute, si
dovesserc rivelare complessi, integrazione & da perseguirsi sia allinterno dell’ambito sanitario, coordinando
| diversi interventi professionali necessar, ma anche, guando opportuno, supporiando gli etterventi sanitari
con quelli f natura sociale. Ambiti assistenziali in cul gli interventi socic-sanitari inkegrati possono acuistare
particolare rikevanza ed efficacia sono rappresentati dall'assictenza materno-infantie, da quelle rivoltz agii
anziani, agli immigrat, al disabifi, ai tossicodipendenti e alle persone affette da dishurbi peichid. Nell'ottica di
tutelare il pit possibile I mantenimento deli'abituale contesto di via delle persone, tle Fianc ha dato
specifico risalto al potenziamento dell'assistenza demiciliare #d, in particolare, della su= forma integrata {vedi
“Sfide prioriarie™).

Essenziale, ai fini della praticabilith ed efiicacia degli interventi integrati, & la formalzzzione dei rapporti (e,
quindi, dei rispettivi obbfighi) tra i diversi attor] istituzionali & non istituzionali, con & spediicazione delle
struthure, risorse e prestazion) assicurate; anche attraverso i'apporto ded volontariato e del privato socizie,
con |a stipula di specific protocolli d'intesa, accordi di programma €/o convenzion. Attualmente nel Lazio
song registrate numerose Associazioni del Terzo settore che svolgono un ruole mmpartante non solo sul
versante assistenziale ma anche su quells della collabarazione istiuzionalz, per la pacthy reggiunta di
fornire stimoli e proposte alle istituzioni aumentandaone cosi Ja conoscenza del fenomeni e le possibilith di
azione efficace. Esse rappresentana un patrimonic da valorizzare adeguatamemte.,
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RACCOMANDAZIONT OPERATIVE

Altivare, a liveflo ragionale, L gif ambiti e Je funzioni assistenzisli atti af seddisfacimento oaf
bisogno ai diversr livelli di gravits e intensivits

11 perseguimento della continuith assistenziale richiede | possibilits di disporre effattivaments dellintera rets
di offerta dai servizi, comprensiva di tulti gii ambiti & le opportunits assistenziali di natura siz ospedaliera
{(emergenza, ricoven ordinar, DH/day-swrgery;, Ilungodegenza pust-acLzie) sia territorizle (Centri di
natilitazione, Residenza Sanitaria Assistenziale — RSA, Hospice, Centri divrmi, assictenze medice di base e
specialistica anche domiciliare, altri servizi e funzieni territoriali voit aila prevenzione, alla tutela delia salute
mentale, degli anziani, delle donne e dei hbambini, afie tossicodipendenze e all'emergenza). Tale disponibifith
£ presupposto essenziale per poter gestire le diverse fasi e tipologie di bisogne, attraverso un coordinamento
pianficato e guidato che esiti nella correite ed appropriate allocazione e gestione de| paziente in
trattarmento.

Cit implica la necessita di attivare in tuttz [a Regiohe queqii ambiti assistenziali che non sianoc, al momenteo,
rzalmente operativi efo a regime.,

ol tratta di disporre di divisioni cspedaliere espressamente dedicate alin spedfico bisvano assistenziale
aifrontato; di utilizzare al meglio la possibilitd di cspedalizzazione diurna, sia clinica sia chirurgica; di attivare
efo potenziare l'assistenza domiciliare (vedi sezione su “[ potenziamento dell‘assistenza demiciliare™; di
rinrganizzare | poliambulatori specialistici ospedalieri e territoriali; di attivare strutture semiresidenziall di tipo
sodic-sanitario integrate; di creare o riorganizzare le strutture residenziali sanitarie e soccio-assistenziali, nelle
quali ospitare persane nan pit in grado di permanere nella propria abitaziong, pur necassitando di assistenza
sanitarie o sociale continuativa {vedi sezione su "L'evoluzione dell‘ospedale per acutim.

Realizzare una rete di offerta di Servizi e funzioni assistenziali, Bromuavende 2 cuftura dellz
confinuits assistenziafe e supportandola con azioni specifiche

Oltre aila disponibilith dei diversi comparti & delle diverse forme di assistenza, & necessario un particclare
mpegno per realizzare una articolazione dei servizi “a rete”, alio stopo di perseguire la eontinuits
dell'assistenza. Per raggiungers questo obiettivo bisogna ridefinire i principali processi organizzativi e
decisionali intemi all'Azienda ed, in particolare quelli di competenza distrettuale, ridisegnande de& funzioni di
coordinamento di tuth | comparti tra di loro e individuando forme di gestione certralizzata def percorss
assistenziali.

Rappresentano fattori e risorse per il supporto alla realizazione della continuitd assistenziale:

* |aformazione del personale sanitario, sociale ed amministrativo;

« lindirizze o la riconduzione dei comportamenti dei MMG agli obiettivi i salute della ASL di
riferimento: & questo scopo andranno anche orientati § contratti collettivi di lavomo e | siskemi
Theerntivanis;

+ lopportuno coordinamento tra MMG & medict spedialist:

» limplementazione e lutiizze della tecnologia e degli strumend gestionali da questa consentiti
(telemnedicina, Internet, CUP, etc.);

+ i coardinamento dei Servizi distrettuali con le strutture ospedaliere;

+ la realizzazione dellntegrazione dellattivith del Distrettn con le ativitd di tuth | Diparimentd
territoriali o transmurali, nell'ottica di un approcdo globale alia hutela deliz saluts;

« il raccordo nell'erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale connotate da specifica ed
elevata integrazione, nonche delle prestazioni sociali gestite dai Comuni.

Implementare §{ Percorsi Diagnostico Terapeuticl per spedifiche aree of parficolare rilevanza
assistenziale

La condivisione nella presa in carico del paziente, simultanea o altemata nel tempo, tra i diversi livelli G
assisténza e ira i diversi professionisti che || erogang, deve essere realizzata attraversp strumenti & modalis
organizzative atte a garantire un efficace coordinamento e integrazione. T termini e I modalith specifici di
qQuests integrazione variano in imensitd da @so 2 cato ma prevedono comunOue un approccio
multidiscipiinare, con una censolidata impostazione organizzativa.

Pidl concretamente, i servizi ed | professionisti devono essere orientati alladozione di Percorsi Diagnostico
Terapautici (PDT), anche dett “profili di assisienza”. Si intende con guesto termine la pianificazione
interdiscipiinare ed il coordinamente di sistemi di cura complessi rivolti a Pazienti con particoiari diagnosi e
condizioni o a pazienti richiedenti procedure spedifiche, allo scopo di ridurre la variabilith delle procedure e
degli esiti di salute. Cid implica la possibillts, per chi organizza ed eroga prestezioni sanitarie, di utiizzare
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strumenti di gestione clinica che definiscane, sulla base delle prove di efficacia, la pi opportuna sequenza di
azioni, 1a toro termparizzazione e fa lora collocazione ottimail. Uindividuazione degii intervert] costitutivi di tli
percorsi-tipe deve, quindi, necessaramente tradursi in una sistematizzaziene di procedure, cui gii operatori
devono il pil possibile uniformarsi. Limpatto dell'adozione dei PDT & tanto pil forte quanto pii estesp alle
diverse patologie, procedure diagnostiche e branche di assistenza e quanto pill condiviso ed applicato a
livelio aziendaie.

Diffondere F'ubifizze dellz dimissione protetia

Lidentificazions del soggetti che necessitano di continuitd di core dopo # ricovern ospedaliere e ia
carafterizzazione predsz del biscgno 2 livelle termtorigle & la chiave di un progremms di Hassetto
assistenziale di successo,

Una dimissione realmente protetta sf realizza aftraverso una effettiva gestione delle sequernt aree:

+ verifica dell'appropriatesra della dimissione:

+ preparazione e tempistica della dimissions, con valutarione del bisogni assistenziali del pazients &
predisposizione della documentazione necessaria per ‘assistenza postricovera {letiera o pizno di
dimissione};

» tempestiva ed adeguata comunicazione ai Servizi territoriali competenti e al MMG del paziente ed
orientamento per | successivi interventi;

» 2deguats e tempestiva attivazione degli specifich Servizi territoriali.

Solo il controlle di queste variabili pud consentire una appropriata presa in carico det pazente da pare dei
Servizi territoriali, con la garanzia di una cormetta gestione degli interventi teropeuticd e il necessario
coordinamento tra interventi medici, infermieristici ¢ di supporto socale. Questn  presuppone  ia
formalizzaziens dei rapporti tra Unitd Operative (UQ} cspedaiiers e Servizi distrettuali e dells procedure
condivise cul entrambi si uniformanc, con fa specifica dei contenuti informativi e delle modalica di
comunicazione, deila tempistica e del referenti.

1.6 SISTEMI INFORMATVY
DEFINIZTONE DEL TEMA

Negh ultimi anni sono stati attivati nelia Regione numerosi SSII di pertinenza sanitaria riguardant per Io pii
Ie prestazion] ed | servizi erogati dalle strutture preposte all'assistenza sanitzaria ned sued var fvelli. Quesin
sviluppo ha prodotio Fallargamento della base conoscitiva sulle attivita santarie erogate a favors dei cittading
consentenda una riflessione su alcuni fenomeni rilevanti basata su fatti documendzst e quentificabili, che la
eontinuita def flussi informativi permette di monitorare nel tempo.

Un Sistema Informative (SI) suile prestazioni sanitarie pud essere definito siz a partire delle attivi che io
compongona (“produzione, gestione, trasmissione, elaborazione e diffusione defle Eformazion; pertinenti al
fenomeno in studio®), che dal suo prodotte in termini di informazioni: in questottia il 51 viene visto come
un compiesso insieme di dati, modelll, indicatort & rappresentazioni con obiettive f “informare" oparatori
cittadini. .

Il SI &, quindi, molto pil dei flussi che o almentano e dei dati che Io compongona, £ anche i valore
aggiunto delle informazioni che si possono produrre con | metxdi di analisi yuantiativa, o siatistica =
V'epidemiciogia, e del grado di condivisione e di diffusione dei risultatt.

L2 linee di sviluppe dei 5511 nella Regione devono riguardare;

lintegrazione dei SSIT esistanti;

& fadiiith di accesso e di diffusione delie informazioni:

la qualita delle informazioni;

la copertura di quelle aree in cui ¢'8 un vucte informativo:

It consolidarnento della rete df operatori locali che alimentanc | SSII fegional.
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RACCOMANDAZIONT OPERATIVE

Progettare Sistemi Informativi per coprire i fabbisogna informativo per Je sree che risuliang
carenty

sttualmente nel izzio & una forte carenza o veri e propt] S5IF riguardanti 'area of assistenza delia
medicina generale e distreftuale o il consuma dai fammad: il sistema di scelta e revess del MMG coflega 2
informazioni del medico a quelle dei pazienti che o hanno scelto, ma le modalis di registazione & o
aggiornamente non fo rendono un sistema efficiente nzanche per la gestione amministrativa; e
infarmaziont sul consuma di farmad vengono registrate, con un sistema di lettura ottica delle ricette
trasmesse dalle farmacie, ma fino ad oggl hannc consentito solo di conoscere Yammorntare dells spess
sostenuta senya fa possibilite di ulterior approfondimenti.

In particolare of SIAS (Servizio Informativo Assistenza Speciafistica) dovrd svifupparsi £
trasformarsy, a fivello regionale ¢ aziendale, in Sistema Informativo det Servizi Ternitorials ($I157)
af fine di integrare i dati, riguardanti le attivitd 4i assistenza suf tevritorio, provenienti sig duz
sistemi informativi esistenti che da quelli in fase di artivazione o i progetiazione.

Negli annt precedenti sono state sperimentate con scarso suctesso rilavazioni sistematiche sulle risorse
{tecnologie & perscnaie).

E' dunque necessario che anche in gueste aree si produca uno sforzo organizzative e sl investano risorse
per arrivare ad avere un flusse costante di informazioni che possanc consentire un fivelio minimo o

ronoscenze sulla domanda di prestazioni, sulle modalitd con cui questa viene soddisfatm e sulle
caratreristiche dell'offerta.

Prevedere nei Sistemi Informativi esistent]. cosi come in gquelii dg svifuppare, fe informazioni
necessarie per le valutazioni economiche ed if controlip delia spesa

La limitatezza delie risorse disponibili per I'erogazione delfassistenza sanitaria e [a necessity di disporre o
uno strumento efficiente per la gestione economico-finanziaria, in particolare per if calcolo dei finanziamenti
det soggetti eregatori, rendano indispansabile legare al dato amministrativo e sanitara, quelo ecnomico,
Occorre pravedere in tutti i SSII che tratteno di prestazioni sanftarie le informazioni che cohsentano di
calcolare l costo a carico dal SSR, nonché il fondo su cui tali costi debbano gravare.

I S5I1 cesi strutturati dovrebbero rendere possibile il monitoraggio della spesa sostenuta, individuazione
delle aree critiche e servire da base informativa per lo svifuppoe di maodelii di finanziamento deilatbvity
sanitaria.

Utilizzare ed imtegrare i Sistemi Informativi disponibili per if supporte delf attivita manageriake
ad in particolare per Ia programmaxzione e valttazione degli interventi sanitari e per il controlio
df gestione

Coordinare i $S.11. aziendafi con quelli regionali, uniformare i criteri &i raccolta, elaborazione ed
anafisi dei dati e costruire un sistema di indicatori con Cobiettivo di forvire il supporto all‘atiivita
manageriale per |2 stesura di piani strategici e la vaiutazione sul raggiungimento degli obiettivi di piano e per
la programmazione dell'attivitz da erogare in base ai livelli df quality ed appropriatezza degli interventi e des
redativi costi.

Fromugvere 3 livello axiendale ITntegrazione dei Sistemi Informativi esistanti @ Ja Drodizione &
fa diffusione delle informazioni acquisite in modo organico e sistematico

OBIETTIVO I, Costituzione def datawarehousa aziendale

1l datawarefiouse € un‘area centralizzata dove sono depositate le informazioni pid 7ilevants presenti nei vewi
sistemni di raccoita dati. Questi dati sono selettivamente estratti dai S5I correnti o da altre fonti di dadi
interne; integrati, organizzati e archiviati nel database del dstawarafiouse, per consulazioni tramite ricerghe
mirate {gien) o sistemi dinterrogazioni.

1| Sistema Informative Ospedalierc {SI0), il Sistema Informativo di Emergenza Sanitaria (SIES) e 1 Sishenna
Informativo di Assistenza Specialistica (SIAS), serviranno come modello per la creazione dei datawarefnse,
1l risultato ded medello verma progressivamente esteso ed adeguato ad altd SSIT efo sisterni di sorveglianza. I
sisterni verranno costruiti e gestiti con meccanismi di sicurezza e rispetto della privacy.
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Ura parte centrale del aafawarehouse sara Iz creazione di un'anagrafe degh assisti, creats tramite le
informazioni anagrafiche raccolte dal SSII che costituiscono | defamarehouse stesso & it link con ke anagrafi
comunali del Comaune di Roma, Comune di Fiumicing, 'anagrafe aziendale defla ASL di Viterbo e [archivio di
scelta ¢ revoca defMMG della regione Lazio.

La costituzions del datswarshouse permeatierd, dai punto di vista epideminkogics:
« cregzione di una base di dati integrate per I'analisi e ricerca:
» definizione e standardizzarione di tabelle di base:
= ricostruzicne delia storla degli accessi ai Servizi sanitaid;

hase informativa per studi ad hoc;

costruzione di un sistema di popolazione dei residenti/assistit.

& per il supparto tecnice-scientfico all'amminisirazione regionale:
«  Creazione di una base di dati regionaie integrata;
+ disponibilitd in linéa delle informazioni di interesse aziendaie e regionale;
+ proposta di sviluppe strumenti tecnologici per Vintegrazione delle basi dati destribuite.

If datawarchouse aziendale dovra essere inolire essere progettato per poter consentire [ gestione
di informazioni 4i interesse mom soltanto samitario, ma anche di imteresse amministrativo
contabile ¢ finanziario.

OBIETTIVOQ 2. Costruzione di sistemi df interrogazione dati (EPICS).

Attraverso la costiturione del dotawarsfouse & introduzione o nuovi stardard tecnologici verranno
sviluppati sistemi di interrogazione guidate can interfacce amichevole per facilitars lo consultszione ed
estrazione deti. I 310 e it SIES verranno utilizzati per lo sviluppo di un modello d sisterna di interrogazione
via Inira/Internet. Questi modeli verranno progressivamente estesi ed integrati ad aMr SSTT efo
sorveglianza.
L= finalita & fornire strumenti per:

« |'analisi ¢ interrogazione integrata dei dati:

« calcole di tassi e indicator;

» proposta di un sistemi di consultazione dati per le Aziende e alla Regione;

» il caleolo di indicator per la programmazione sanitariz.

Promuovere Fadozione di strumenti becnologici innovativi finalizzati a awitarare 'ilflizzre defle
informazions sanitarie
Lintegrazione del Pronto Soccarso (PS) e del 118 (vedi “Emergenza") e la disponibilid giornaliera di
informazioni sull'occupazione dei posti-letio (p..} negli ospedali o sulfutiiizze delle sale operatorie, sono
obiettivi 1 cul raggiungimento & cggi facilitato dalla disponibilitd di strument Ecnolooici innovativi flessibili
che possono adattarsi slle diverse solurioni omganizzative che si incontrano nelle strutture ospedaliare,
Qcoorre promugvere adozione di questi strumenti per; '
» aumentare il grado di integrazione dei SSI1 gia esistenti:
accelerars i tempi di rilevazicne & trasmissione di un set minima i informazioni, ad esempio sulla
disponibilita di letti nelle alte specialita chirurgiche o nelle terapie intensive;
+ accelerare | tempi di diffusione e pubblicizazione di queste informazioni per una gestione pils
efficiente della rete ospedaliera;
= rendere possibile i monitoraggic a breve termine delle arce di assistenza ospedaliera pill ¢ritiche in
termnini di evoluziore della spesa.

Isfitiire sistemi di sorveglianza deifa gqualits dei dat del Sistemy Iiformativi

A fivello regionale ed aziendale devono essers attivat dei nuclei addett at controlo di qualita dej dati che

sistematicamente producano rapport sulla copertura, completezza ed attendiilts det S5EI1, sia attraverso

procedure automatiche di elaborazione dei dati, che medianta verifiche campionarie dei documernt carfacai

conservatl dagli erogatori.

Tali contralli si devano distinguere dai controlli & fini ispettivi In quanto Vobiettive & |z veiltizione e |a
promozione della qualitz del dati e non le eventuali penalizzazioni economiche deqgl erogatori,
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Da parte dell’Amministrazicne Regionale devano essere stabilifi dei recuisiti mirimi per l2 corretta gestione
dai S5IE aziendall ed i criter di attribuzione dellincentivazione al personale sulla base di obiettivi legati al
miglioramento della qualit det det prodaott.

1.7 FORMAZTONE FD AGGIORNAMENTD PROFESSIONALE
DEFINIZTONE DEL TEMA

Linnovazione tecnclogica e l'aumentzia veloctta della ricerca e delinformazione scientifica rendono
iminunciabile || capifiare aggiornamento degii operatort sanitari, Laccsieraziane del cambiament! termici ed
organizzativi presuppone la realizzazione g1 unz flessibilits allinterno delle Aziende sanitarie, impossibile da
consequire senza programmi mirati ed efficienti di stivid formative.

Inoltre tutti i processi di miglioramento delia qualita, in atto o raccomandati nefle Aziende, non possono
raggiungere risultat concreti se prescindono dali'attivitd formativa.

Tuttavia esiste il bisogno assolute di rendere Vattivilz formativa degli operatori strettamente furzionale al
raggiungimemn di obiettvi di miglioramente dells qualith delle Aziende. Cid significa che, paiché § tempi e
Nmpegno per la formatione continua sono limitati, lo spazio per l'aggiormamento di operatori scolfegato
dagli obiettivi aziendali va siceramente ristratio,

Lo scenario normative nazionale

Cor Femanaziane del iﬂfgs 229/99, cosi come gia affermato nel PSN 1998-2000, 5 & sempra pil rafforzain
it concetto di formazione come “leva strategica ™ sia per Yottimizzazione dell'utilizze delle risorse umane, sia
per la realizzazione piena del processo di aziendalzzazione. In tale contesto si inseriscone coerentemente le
previsioni di attivita formativa previsti dai contratti collettivi nazionali di lavoro.

[} decreto 229799 focalizza |'attenzione su due aspetti dellattivita di formazione: |3 formazione conBnua,
comprendente Faggiornamento professicnale e |a formazione permanente degli operator in servizio, e &
formazione manageriale. Per guante riguarda la formazione wontinua, Yimportanza rivestita a fvello df
strategie europee € testimonigta dalla redazione del “Memorandum sullistnizione e Iz formazione
permanenta”, In tale documento si softolinea I'esigenza di “garantire una offerts formativa of quaita e
Fadeguatezza delie conoscenze e delle competenze alle mutevali esigenze occupazionali, deill’organizzazione
e dei metodi di lavoro”, € si pone come obiattive da raggiungere, tra gli altri, quello di “migliorare d modo
con cui sono valutati & giudicati la partecipazione ed i risuitati dellfazione di formazicne...”.

Tutte le iniziative da potTe in essere sono pertanto destinate ad accrescere le competenze e le conoscerre
prefessionali rispetto alie esigenze gestionali ed organizzative del S5R, nonché ad adeguare 'operativith ed i
comportament ai risuitati della ricerm scientifica e tecnologice da un lato, e lz diversificazione delb
doemanda di prestazioni da parte dei cittadini dalialtra.

Per quanto riguarda | soggetti individuati a svoigere I'attivita di formazione, lo scenzrio athrale prefigure una
piena integrazione tra strutture regionali, Aziende sanitarie, Aziende Ospedaliere (AQ),  strutture
universitarie regionali, COrdini Professionali e scuole accreditate FNOM, per la programmezione e
vaiutazione dell'offerta formativa, nonché per la elaborazione e attuzzione delle attivitd derivanti daila
programmazions, '

I livalfp regionale e jocafe

Il liveflo centrale regionale, d’intesa con gl Ordini Professionaf attraverso I'analisi e la defnizione ded
fabbisogni formativi, deve definfre un pigno strategico che sia di riferimento per tutte le atthvitd di
formazione a livelio regicnale. 11 piane deve avere come punto di indirizzo generale la qualificazione detke
fnsorse umane rispetto all'evoluzione dal sisterna saniario tn futti i suci aspeti (organizzative, gestionale,
scientifico e tecnologico), individuando amb#i prioritar.

Ii livello locale presuppone che le Aziende sanitarie definiscanc e formalizing le esigenze e le caratteristiche
della formazione locale e, sentiti 1 Stndacati maggiommente rappresentativi, ne predispongane Feffettiva
realizzazione e ne valutino limpatto nella pratica clinica, assistenziale, preventiva ed arganizzativa.

I fabbisogno formativo

Per la corretta definizione det pizne di formazione, un momento strategico & ritico & quello della definziane
del fabbisogno formativo. Attraverso questo momento si tende ad assicurare livelii & contencuti di formazione
corrispandenti ai bisogni di fermazfone del personale, espress; in ass alle necassity funzionali dai servizi.
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Il panorama delle professioni che operano nel compartc sanitario pubblico e privato & molte articolate
comprendende in sintesi:
= professioni la cui formazione avviene attraverse corsi di diploma universitario € scucla professionale
(Fisicterapista, Infermiere, Logopadista, Tecnico della prevenzions nelfambienie e nej lucghi di
lavera, Tewico sanitaric di radiclogia medica, eftc.);
= | medict specialisti defl’area medica, chirurgica e dei servizi, in cUf Hentra anche la formazione in
medicina generala;
+ quelle ja cui formazione passa attraverso corsi di diploma di laures e spedalizrazioni {Farmacia,
Veterinaria, Biotogia, Chimica, Psicofogia, etc.),

£ inoltre opportuno che le ASL producanc un’offerta formativa rivofta anche alle associazioni di
volontariato impegnate attivamente sul territorio.

Il Ministero della Sanita, in coerenza con quanio previste dal @.@5 22995 (defmizione del fabbisogno di
personale sanitario, art. 6 ter} ha definito una metodologia per la determinazione del fabbisogno formativa
del personale sanitaric centrato sostanziakmente sulia valutazione quantitative dell'cfferta di lavoro nel varf
settori di impiege ih Cui siano previste figure di area sanitaria, della domanda d&i Evoro conseguente all'uscita
dalia formazione in corse & da professionisti gid formati ma non ancora ocoupati.

Il problema delfinserimento e corretto utilizzo delle professioni si complica con la rforma del corsi
universitarl e con Favyio dei Master Universitarr,

RACCOMANDAZTONT OPERATIVE

Livello regionale

L Regione deve elaborare il “Pianc di Formarions-aggiormamento” con valenza tricnnale, allinterng det
quale & definita Iz pianificazione rispetto alle attivita formative, individuanck obietiivi, azioni, soggetts,
risuliati attesi € risorse destinate. Il Piano deve prevedere al suc intemo gli sirumenti per il monitoraggio e 1z
valutazione dellattivits e dei risultsti, L'offerta formativa deve essere prioritariamente rivoits a funzion; e
servizi di rilevanza strategica per |a realizzazione degli obiettivi del PSR.

La stntturszione det Piano di formazione regionale presuppone [a definizione del fabhisogno di formazione,
tenende conto della composizione del comparto sanitario, delie dinamiche occupazionali nell'arco di tempo e
dellz tipoiogia e volume della formazione gia in corse, Incitre, si dovra valitare ls domanda e fofferta che I
mercatn del lavoro propone.

Lz rilevazione del fabbisogno formativo, effettuata in coerenza con le indicazioni ministeriali, deve tenere
conto dellequilibrio offerta formative/offerta occupazionaie, del’emergere defle nuove figure professionali e
della diversa articolazione di figure professionali ormai consolidate. Fer fx Jormulazione defl Flano
dovranno essere sentite [z esigenze delle onganizzazioni dei cittadin & dei sindacati maggiormenis
rappresentativi.

Deve essere perseguita 2 realizzata lintegrazione tra il livello regichale, quelle ziendale, quello umiversitario,
queflo ordinistico anche attraverso la definizione di specifici protocoils dintesa, nonché guello dei soggetts
aventi titolo ad operare nelfambito consideratn, quali e scusle di formazione accreditate FNOM,
Lapporto didattiy e scientifico delle Universitd pud  essere configuratp anche sul  versante
dell'aggiormamento scientifico, della rqualificazione e formazione complementare degli operatori quale
supporto specifico ai progetti di modificazione organizzativa. Fra i vari sogoettf istituzionali ed accreditati per
lo svoigimento integrate di attivid df formazione, FAgenzia di Samitd Pubblica Regionale (ASP), in
applicazione dell'art. 3 della LR. 15/99, concorre alla formazione del personale del SSR, curande, in
particolare Iaggiornamento degli operatori in tema di Sanith Pubblica, Epidemiclogi, Blostatistica e sistems
wformativi sanitari, :

1l iivello regionale dovra sviluppare competenze metodclogiche per kb vahizzions degil eventi formativi,
soprattutio relathamente ail'impatto che questi hanno sul funzionamento dei Servizl sanitari e sull'esito deqii
interventt. Il soggetto prindpale di tale processo & I'ASP, che organizza anche ta formazione su @&k temi delle
strutture periferiche.

H livello regionale, inoltre, deve costituire una stuttura di shudio ed indirzzo per la corretia utilizzazione
delle persone che si formane nel nuovi corsi universitar (diplomi di faurea brevi, Master, etc.) Tale stnuttura
ha fl compite di definire priorita e indinzzl per Fattivits di formazione nel campa sanitaric.

-
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Livello locale
In ogni Azienda sanitariz deve essere costituits una articolazione organizzativa, in staff alla direzions
aziendale, che svolga le attivikd rifente allz formazione.
E' necessaric che ogni Azienda sanitzria od ospedalierz adotli con atto formale ! Pizng di Formssome
Aziendale, a valenza triennale, quale elemento strategico per il governo e le sviluppo delle risorse umane. La
struttura in stalf alla dirgzione aziendale, in raccordo con le articolazioni organizzative aziendadi, predispore #
Fiano d1 formazione aziendale contenante:

v analisi del bisogni di formazicne;

» definizione di chiettivi di formazione;

=  modalitm di attuazione di piani aziendali di formazions;

= citeri per Fammissibilita dt mormenti di formazione proposti dai singoli eperatori;

= monitoraggio e valutazione det momenti formativi;

» definizione delle riserse disponibili,
La parte di pertinenza di tale Piano viene discussz in sede di negorzizzione di budget con B Dircsione
Generale dai dirgenti delle articolazioni organizzative aziendali,
Anche a livello locale € opportuno che |'acoesso det personale afle attivith di forrazione, a fronte di tisgrse
definite e limitate, deve essere programmato con criteri di pertinenza e prioritd deliazione formativa rispetio
alle funzioni reaimente svalte,

CONTENLTT
In linea generale | contenuti farmativi devono tenere conte delle esigenze derfvanti da:
= processo di agdendalizzazione delle strutture;
= professionalizzazione del personale necassunto;
+ riqualificazione del personale in servizio per adeguario al'evoluZione nommativa & tecnoivgica & af
progresse scientifios;
= MCG;
« rlevanza e diffusione di problematiche sanitarie specifiche (emergenza, pazienti onoologis,
assistenza domidiliare, riorganizzazione della medicina dal territorin, ete.).

Ambito di particolare rilevanza & quelle che riguarda la formazione dei MMG, nel confronti dei quali si devoro
sviluppare interventi formativi centrat, fra laltro, sulla razionalizzazione dei PDT e sulacquisizione o
capacith gestionali e budgetarle, sentite le scuole 4T formazione regionall

La formazione manageriale deve avere Yobiettivo di promuovere comportament] gestional ed organtzzsivi
funzionali ai cambiamento del sistema. It tivelio dirigenziale deve essere in grado di programmare e gestire i
processi produttivi, Futitizze del personale e delle risorse tecnologiche M termini aziendall.

la formazione manageriale si deve rivelgere, attraverso una strutturazione adeguata, tanto st [12:4]
management aziendale quanto ai quadr ditigenti intermedi, & deve essere in grado di sviluppare nei
destinatar, oftre alile capadtd organizzative e direzionali, anche capacita relazionali e di leadership,
attraverso I'apprendimento delle tecniche di comunicazione, negoziazione, lavoro di gruppo.

1.7.1 EDUCAZIONE CONTINUA IN MEDICINA

L Aggiornamento Professionale ¢ la Formazione Continua dovranno svolgersi tenuta presente &
normativa nazionale su Educarione Continua in Medicing (ECM) e in conformiza o quonto
previsto dagh Accordi Collertivi Nazionafi delle categorie professionali interessate,

La Regione provvede alls programmazione ¢ alla organizzazione dei programmi regiomali &
formazione continua, individuando inolive obiettivi prioritari i carattere regionale da indicare al
pevsonale del SSR come esigenza formativa,

La Regione provvede al coordinamento delle attivity & ECM uttlizzande a tale scopa EASP
anche attraverso un consorzio, con fa partecipazione delle ASL e & aftri organismi competents . La
Regione coinvolge aliresi nella programmazione delle attivits gfi Ordini ®rofessionali e fe
organwzzazint sindacali maggiormente rappresentative a fvello regionale. In tale sede dovranno
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essere sviluppate funzioni di comsulenza e di tutoring per sostensre [n progettazione e fo

svolgimento det progravamti,

La strategia di formazione deve interessare tutti i soggetti coinvolti nef processo produttivo e, in
particolare riguardo, i profifi professionali che per molteplici ragioni non Ranno usufruito di tafe

importante strumento dy crescita professional.

Le aziende dovranno attuare i corsi velativi all'ECM sulla base dei bisogni formativi daghi

operatort, per la definizione dev quali dovranno essere previste specificie indagini, fe Aziende

dovranno inoltre assicurare {a gualita det metodi didattici e la valutazione det covst.

I temi der corsi dovranno basarsi oftre che sui bisogni formativi appositamente rilevati, sulle

priontd definite in sedz nazionale e regionale. £ opportuno, inoftre, inserire programms formativi

nelle aitwvitd di ricerca, in modo che la progettazione e Lattuazione i queste abbia momenti di

valore didattico per gl operatori defle equipes che fi conducono.

I programmi della formazione continua dovranno rispondere a guelli chie sono gl obiettivi def TSR,
in un’ottica &f fornitura delle Cure Primarie, con particolare risalto aglt intervents di prevenzione
primana e secondara, in ossequio al raggiungimento di obietitvi generafi ed i relativi specifici in
ambito regionale. Le Aziende ed { Distretts, soddisfatti { programmi regionali, potranno proporre
progeted atti a soddisfare fe esigenze focafi.

I percorsi formativy, qualsiasi sia if tema od if progetto interessato, dovranno mirare aflo sviluppo
det principi di Appropriatezza, Efficacia ed Efficienza con Cimpiego di opportuni indicatori di
rsultato nell ambito della promozione dells Qualiti sia nefla Dimensione Professionale, che quella
orgamzzativo-aziendale, che Relazionale dellassistenzy,

Wella formazione mirante al migloramento defla qualits defle cure dovrd essere promossa

Fadozione di LG cliniche ¢ clintco-orgamizzative fondate su revisions sistematiche della letteratura
screntifica e di percorso climico.

Nella creazione det corst e nelfla foro reafizzazione, fa Regione e ¢ Aziende potranne qvvalersi

della collaborazione 4i Societd professionals , i Scuofe di Formazione ¢ di Organizzazioni o
Istituzioni che abbiano verificabifi sistemi di Certificazione &i Quafitd o che siano riconosciute
presso fa FN.OO.MM.C. 2 O.
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2.0 GLI INTERVENTI E LE AZIONI

2.1 GRUPPT DI POPMAZTONE E SOGGETIT PEBOLT
Sono definti inferventl specificl rivoli & particolar gruged of popolazione che manifestano bigogni secistonzinl
Comiassy,

211  Safute materna-infantie
212 Safufe in ofs evolutiva
2 1.7  Persone anzians

214 Immigral

215 Persane disabil

216 Persone con disagio peidhico

21X SALUTE MATERNC-INFANTILE

DEFINIZTONE DE} TEMA

La promozione della salute matemo-infantile rappresenta un impegno strategico per 1l sistema sanitario
regionale per l'effetto che fattori di rischio o di protezione e condizioni di patologia associate all'esperienza
riproduttiva possono avere durante tutte ie varie fasi dalla vita.

Negli ultimi decenni stiamo assistendo ad un complesso rambiamento delle abitudini riproduitive davete 5
fattarl sociali, culturall, economici nenché a profonde modifiche neliofferta assistenziale. Quesii cembiament
hanno determinato da una parte un miglioramente nefle condizioni di salute della madre & del neonato =
dalialtra una evoiuzione dei Servizi sanitari non sempre adeguata rispetto ai reali bisogni di salste

Le evidenze epidemivlogiche e gif aspetli aftic
E' proseguita negli ultimi anai la tendenza aila diminuzione della natalits che é passats dall’11,1%0 abitanss

nel 1980 a 8,8 nel 1998, con una riduzione in termini assoluti di circa 11.000 nasciz. Queste andamento
risufta omogenec 2 quello osservato a livello nazionale e testimonia Feffetto di alcuni rambiament mportant
come ia riduzione del tasso di matrimoni, del tasso di feconditd nonché deliz scelts di posticipare Fespesienza

ripreduttiva. Dal 1985 al 1958 |a frequenza di donne aila prima gravidanza con eta superiore o uguale a 30
anni & passata dal 17,7% al 45,2%.

5i osserva una riduzione consistente degli indid di morlta. Quella matema rappréseniza ommai un eyenn
raro, anche se ancora sottostimate, con tassi inferfori al 5 per 100.000 (2-3 eventi Vanno), quells feto-

infantile ha valori inferiori al &% nati che ci coliocano ben al di sotto dell'ohiettivo dell'8%. stabfifo come
valore massimo dzl PSN.

Per quanto riguarda la mortalitd infantile (1° anno & vita)che si cofloca ormai al &i sottodi 6
decessi per 1000 nati vivi, occorre sottolineare che circa £80% di questt decessi si verifica nel
periodo neonatale (prime 4 settimane di vita) ¢ che una quota considerevole del restante 20% trae
le sue origini da eventi verificatisi durante la gravidanza, if parto ¢ il periodo neonatate. In
particolate 1 neonati con peso ed etd gestazionale mofto bassi (<1500 gr e/o <32 sett.} che
costituiscono circa uno per cento df tutts | nati vivi, contribuiscono a circa {a metd dei decessi nel
prime anno & vita. Oltre alla prematurita, (z pvi importante causa di mortafitd infantile ¢
costituita dafle malf roni ¢ da altre anomalie congenite. Dopo i periodo neonatale, invecs, (a
mortalitd ¢ bassissima (circa Puno per mille mati vivi) ed ¢ legata prevalentemente alla SIDS
(‘morte in culla”) L'aumento dei tassi i sopravvivenza nei neomati pretermine, nei quali
lincidenza di esiti a distanza permane piuttosto elevata, ha portato od un qumento del wimero
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assofuto di bambiny portatori &1 disabifitd. Sulia base di ricerche condotte in aree gecgrefiche
omegenes & possibile stimare che la prevalenza di disabilith gravi legate a fattor perinatali sia intorno al
5%e & del 15-20%e quella riferita a compromissioni llevi o moderate.

A Tronte di un complessive migiioramento defle condidioni di sslite delle popolazione matemo-infantile si
avidanziano alcuni aspett criticl legati al tema dell'efferta assistenziale: diseguaghianze nell‘accesso alie cure,
ricarse improprio d tecnologie e procedurs offerts in modo aspecifio, insufficiente utlizro 41 intervent di
pravenzione primaria semplici, a basso cosin e di documentata efficaciz e carenze di una continuils
assistenziale dal periodo preconcerionale fin dopo Iz nascta, I dati disponibili nel Lario dimostrano che per
alcuni gruppi di popelazions in situazioni di particolare svantaggio, come e donne provenienti da Paest in via
di sviluppo o nomadi, risuita scarso Faccesso & controlli prenatsli appropriat. S osserva con particolare
prepucuparione l'eccessivo ricorse al taglic cesareo che nelia nostra Regione ha raggiunto il 35%, Fuso non
controllate di tecniche dif procreazione medica assistita o di controlli prenatak privi di una reaie Indicazione
climica. Blaitro late sono poco sviluppati interventi di prevenzione primaria di provata efficacia come 2
supplementazione con acido felico e ferro in epoca periconcezionale ¢ i gravidanza, la somministrazione
oi steroidi prenatali in caso di rischio di parto pretermine, che non raggiunge 11 509%, l'allattamento
esclusive al seno che raggiunge solo | 2096 al quarto mese di vita. Riguards |2 vaccinazioni raccomandate in
etd infantile, si stima intorno al 75% la coperiura per morhillo, rosolia e parotite.

Un aitro aspetto che va promosso & quello della continuite assistenziale. Attuaimente Pinterazione tra utenti
& servizi ed il funzionamento integrate della rete appaiono ambedue carenti, per un difettn di comunicazione
tra utenza & rete e allinterno defla rete stessa, ¢ per una distrifuzione disomogenea defle risorse. B

gueste un problema osservato anche in alin Paesl, ad esempio USA, le cui societa scientifiche hanno
provveduio, anche di recente, 2 formulare una serie df raccomandazioni. £ aucizle, per garantire
un'‘assistenza cttimale 2d equz ai sogaetti pid debol, rafforzare le inkerazioni e la comunicazioni tra i vari
spguetti.

Le proposte, in termini di obiettivi specifici ed azioni contenute in questa seZlone recepiscons le indicazioni
strategiche del PSM 1998-2000, il progetto obiettive materno-infantiie e Iz ieggi & delibere regionali emanate
su sirigoli aspettt della salute marerno-infantiie ¢ di organizzazione dei servizi.

AREA DY INTERVENTO 1: Promuovers iz salute in gruppi di popolazione a riscitio

A fronte di interventi di promozione della salute rivoiti a tutte |e gravidanze fisiclogiche e neonati sani, un
particolare impegne del 5SR deve essere indirizzato verso popolazioni particolarmente vulnerabili. 11
decremento della mortalita fetodnfantile ha determinato un aumento considerevole della sopravvivenza di
bambini con prematurita estrema, con danne neurelogico e con patclogie malformative. Questo gruppo

rappresenta una popolazione facilmente identificabile fin daila nascis ¢ ancke epocd pmnar.dﬂz, e che
necessita di controlli di salute ed interventi di prevenzione primaria & secondariz non occasionzli, ma
stabilrmente inseriti in un progetto assistenziale. Accanto a queste condizioni di potenziale vulnerabilich s ne
possono indivituare altre maggiormente legate & situazioni di povert2 economica e culturale 2 di disagio
sociale. Riveste un connotato di pricrita per i SSR, Iidentificazione e la presa in carico precoce di queste
condizion]. '

Ohictivo 1.1

Promugvere progetti obiettive a forte integrazicne socio-sanitaria rivolti 2 gruppi di popolazicns appartenenti
a comunita vulnerabili {donne con storia di immigrazions recente, famiglie monoparentali, nomadi,
minorenni in gravidanza ¢ che richiedono ura Interruzione Volontzria della Gravidanza (IVGE), dunne con
dipendenza da aloosl o droghe o con patologia psichiatrical,

Obiettivo 1,2

Identificazione precoce presso Fospedale di nascita dei bambini e d2le famiglie con blsogni sanitari & sodali
spedali (barnbini di peso malto basse alla nascita, con mealformazioni o esit gravi afla dimissione, con
situazioni di riconosciuta rischio sociale & di poverta) al fine di ottimizzare Finterazione fra famiglia e servizi e
tra i componenti della rete assistenziale.
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AREA DI INTERVENTC 27 Promuovers [z continuits delle ctre

L= presenza di process) assistenziali connotati da una lore sovrapposizione 2 frammentazionge appresenta un
aspetto critico di particolare rilevanza neil'esperienza ripreduitiva della donna, E" compito ded S5 valorizzare
& promuovere fuite guelle attivita tese 3 realizzare |a continuita delle cure fin dallepses preroncezionale in
un contesto di massima appropriatezza ed efiicacia deqgli infarvent propost.

Chisttive 2.1
Valorizzare I'attivite dei corsi di preparazicne zila nascita sui temi della salute in grevidanza, dells
preparazione alla nascita, del ruclo genitoriale e della promozione della salute infantile, anche atiraverso

attfvitd di formazione degli operator

Ohiettive 2.2

Promucvers ntegrazione fra Servizl territoriall ed ospedalien al fine di garantire una confinuits assistenzialz
dal perindc preconcezionate ai primi mesi di vita del bambine & miglicrare appropriaterza gei controili in
gravidanza,

Obieftivo 2.3
Promulovers |3 continuitd delle cure fra Farea dellassistenza ospedaliers e guella terrfioriale per | neanat]
sani e con esiti alla dimissione.

Oftettivo 2.4

Ridurre {a frammentazione dei punti nascita [soprattutto 4i guelli con meno di 300 parti/anno) e
razionafizzare [a rete ospedaliera deputata afl assistenza perinatale, omogeneizzando 1 fivelli 4
cure ostetriche e neonatali, con particolare riguardo all autosufficienza dei centri di 111 fiveflo per
lassistenza ai meonati inborn.

AREA DI INTERVENTO 3! Promuovers infervents df prevenzions grimarig e di provaia efficacia

Sono numerpse e ricerche che hanne valutato Fefficacia di singole pratiche assistenziall & di Frerventi di
salute ndlarea maternc-infantile. Dail'insieme delle revisiont sistematiche effetiuate ememe dhe interventi
semplid, a basso costo e di provata efficacia trovano barriere di tipe culturale ed organizestive per una larp
diffusione mentre pratiche complesse vengono molto spesso utlizzate in modo  frvazionale. Promuovers
interventi di prevenzione primaria e pratiche assistenziali di provata efficacia rappresenta un pbiettivo de!
55R indirizzato 3 mrgﬁomre le condizioni di saiute della popolaziane materno-infantile.

Obiettiva 3.1

Promuovere interventi di prevenzione primaria nel campo della salute infantile specificatamente indirizzat
alle vaccinazion, alla riduzxione deli’'esposizione al fumo In ambito familiare, alla comela assunzione df acito
folico nel periodo peticoncezionale, alla cometia posizione def bambing in oulla.

Dbfaitiva 3.2
Fromucvere interventi atthvi di promozione e sostegno dellzllatamento al senc.

Obfaltive 3.3

Fromucvere l'umanizzazlone dell'evento nascta attraverso una mighore corganizzazone southumle =
funzionale dei reparti ostefric e necnatologici ed il miglioremento dell’appropriatezza £ dell'effimda delle
pratche assistenziali rivolte slla donna durante il travagilc ed i parto ed ai necnato.

Obiettive 3.4 i
Incremento nell'uso del corticosteroidi prenatali nelle gravidanze a rischio df parto prefermine fra le 24 e 34
settimane di etd gestazionale.
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Ghiettivo 3.5
fumento della pratica del trasferimente materno verso ospedall di terzo livello perinatale n situazioni di

rischio per 'a madre & per il fete e riduzicne del rasferimenti aeonatali da strutture di primo e sacondo ivelln
werso strutture di terzo [ivello e ira strutture di terzo velio.

Obigttivo 3.5

Ridurre le conseguenze negative dells nascita pretermine o con parologia mafformativa o con
difetti congeniti gravi.

| Obiettivo Azione Attore

' i1 Interventi attivi di promozions della salute matemnz e infantile nel campi At

nomadi.

1.1

Messa in rete del Servizi (Servizio Tossicodipendenza-SERT, DSM, Servizio

| Safute Mentale ¢ Rinbilfitazione in eta evolutiva, Consufrori Famifian,

Servizi sociali, associazioni del volontariato) che seguono donne apparienent a
categorie vuinerabili attraverso l'elaborazions di un protocollo di presa in
carice precoce da parte dei Servizi territoriali.

ASL

1.2

Corsi di formazione per glil operator] gei reparti ostefrid e neonatak
" sullidentificazione precoce di indicatori di disagio psicologico e sociale.

1.2

Progettare interventi basati sulla presenza di una figure di riferiments che

. funzioni da elemento di coordinamento con | Servizi sanitari e sociali present
i nel territorio.

1.2

. Istituzione di un gruppe di lavoro regionale sui bambini con bisogni speciali che
- abbiz 10 scopo di monitorare attivike di segnalazicne svolta dagli operatori
" ospedalier, definire | contenuti dei corsi di formazione, e progettare indagini

campicnarie sulla soddisfazione e qualith defl’assistenza percepita dalte famiglie

nel prima anno di vita.

Regions

1.2

| Qualificazions e potenziamento def sevvizi rivolti a minori disagiats,

1.2

Intervents di sostegno alle famigiie e bambin con bisogni speciali attraverso

i visite domiciliar.

1.2

- Identificazione e presa in carico precoce des soggetti in etd evolutiva in
| situazioni di rischio neuropsichiatrico e psicosocialz da parte dei Servizi

TSMHREE

2.1

Realzzazione di corsi di_formazione per gh operatori dei Consultori
Famifiart sulla vita umana prenatale,

[l

Y|




L2

Individuazions in dascuna ASL di un responsabile dei corsi di preparRzione ails
nascia,

ASL

2.1

Elaborazione di un plano ASL per i eorsi di preparazione alia nascita rivolin 2
tutte le stnrture distrettuali ed ospedaliere accredit=te con il SSR che
effettuanc corsi. Nel piano vanno riportate raccomandazioni suile meodadit
organizzative, sui contenuti formativi e sulle figure professionali coiwoite
nonché sulle strategie per garantire Faccesso ai corsi @ hutie e coppie
residenti.

ASL

21

Aftivazione di un 51 aziendale che documenti la quotz di donne/coppe in
attesa di un bambino che hanno effettuate un corso d preparazione alia
nascha, '

ASL

2.1

Elaborazione di un epuscolo sulVofferta di corst di preparazione al parix» nallz
ASL da distribuire a tutt gli operatori e strutture che vedono la darnafcoppia
nel momento in cui sta pianificando ia gravidanzz o al suo inizio. -

ASL

2.1

Conduziene di indagini campionarie sulle donne/cappie cha partecipane at corsi
di preparazione al parto per valdare la qualitd percepita del corso e Ia
corrispondenza fra risultat] attesi dalla donna & guelli ottenuti.

ASL

2.2

Realizzazione di progetti sperimentali inerenti la problematica sacio-
sanitaria ed educative pedagogica per i nati da gravidanze plurime.

Regione

2.2

Valutazione defle iniziative di tutela sociale defls matermitd ed 1
progetti &i sostegno afle donne in difficoltd per una gravidanza, messe

| tn atto da asseciazioni di volontariato presenti sufl territorio,

Regione;
ASL

2.2

. Produrione di materiale informativa per e donne in gravidanza residents tel

territorio sugli stili di vitz e suicontrolli di salute raccomendati dal pericdo pre-
concezionale al primo anno di vita del bambine. Il materale informativo dovra
trattare anche gii aspetli legati al parto.

Regicne,
ASL

2.2

Indagini campionarie per ia valutazione dell'appropriatezza def controlk nella
gravidanza fisiciogica con particolare riguarde agli esami di diagnosi prenatale
e a guelll per e infezioni fetali.

23

Realizzazione di progetti di dimissione protetta per f neonati assistiti e dwnesi

Fegione,
ASL

2.3

da reparti di chirurgia necnatale e terapia intensiva neonatale.

Realizzazione di progett sperimentzli di iscrizione del neonato al PLS tvima
deila dimnissione.

Regione,
ASL

2.3

Potenziamento dellassistenza domicihiare per i bambini con
croniche gravi ¢ necessitanti di cure continuative complesse {smpporto
ventilutorio, nutrizi G, etc) .

3.1

* Vaccinazione dei nuovi hati contro la poliomielite, la difterite, il telmno,
periosse, lepatite vimle 8 {HBY), seconde il alendario vactinaie,
completando la vaccinazione entro il prime anne di vita.

» Vacdnare | bambini nel secondo anno di vita (12-15 mesi) contro i ma—kilio,
l2 rosolia, la parotite, Lintervento dovrd avere carattare attho, on
controllo defic stato vaccinale per tutti | bambini resident e FiesliD 2
completare | ddi vacdnali.

= Vactinare mediante campagne straordinarie l2 popolazione nosmadefron
residente pediatrica, presente nel territorio ASL.

+ Vaconazione contro la rosolis offerta dal MMG a tutte je donne in eta fextile
non inmuni (raccomandando di astenersi dal concepimenta per almeno tre
mesi dope la vaccinazione) e a futte fe puerpere prima dells dimissione
dall‘ospedale. )




il

Eventi formativi a livello di ASL per | Servizi temitoniali, ospedalier], per i MMG e

i PLS sul rischi dell’'esposizione al fumo passivo in gravidanza & nel periodo

L infantile, sulla corretta assunzione di acido folico, sulla posiZziche del bambing
in culia.

3.1

Blaborazione e diffusione di materiale divulgativo per lutenza sui iischi
dell'esposizione al fumo passive in gravidanza & nei perinde infantile, sulla
coretta assunzione di acido folico e ferro nel periodo periconcezionale & 1n
gravidanza, sulla posizione del bambing in culla,

3.2

Promozicne delle conoscenze e attitudini favorenti Fallattamento al seng:

« slaborazione e diffusione . di raccomandazieni/LG sull'allatamento at seno
rivoite alle donne ed agii operatori socio-sanitard;

| » reaiizzazione di un corso di 18 ore delfOMS/UNICEF effettuato da un Tstituto

- accreditato a livelly nazionale rivolto a un operatore per ASL, AD e AZiends
Universitaria (AU);

= realizzazione in dascuna ASL, AQ e AU di almens un corso di formazione
sullaliattamento al seno rivolto al personzle dei servizi e tenutn dagli
operatori formati nel corso regicnale.

3.2

Promozione dell'allatiamento al seno in aspedale;

= realizazione del rooming in;

» creazione presso  cascun punto’ nascia  delia figura del vonsulente
professionale di ailattamento al seno;

= interventi educativi e sostegne personalizzato alie marmrne;

» realizazione di materale suilallattamento al seno per gli cperatorf e le
puerpere;

« effettyazions di incontri periodici conglunti tra personaie dell'area ostetrica e
neonatale suf monitoraggio ‘e livello di applicazione di pratiche favorenti

. lallatameriz al seno;

* fornire in modo individualizzato Je necessarie informazioni ed il supporto per
itnizio ed il mantenimento dellaliatzmento materno nei reparti di Patologia
Neonatale & Terapia Intensiva Neonatale (TIN).

Fegione,

32

Promozione deli‘allatzmento al seno dopo la difmissione:

« realizzazione a livelio di ASL di un sistema di idenbificazione precoce dells
donne a rischio di intermuzione;

= reaizazione a livello di ASL di un servizio di visite domiciliari fvofto alle
donne a rischio di interruzions;

= realizzazione a iivello di ASL di un setvizio di consulenza telefonica con
adeguata pubblicizzazione a tutte le donne & gravidanza;

= indagini campionarie sulla prevaienza dellallattamento al seno fino al quinto-
sesin mese di vita, '

H

3.3

Produzione &d implementazione di LG ciniche ed organizzative redative
a¥assistenze ospedaliers al travaglio al parto ed al neonato rivalte agli
cperator.

23

Realizzazione di progett ¢ revisione fra parl delattivita def reparti astetrici e
necnatali,

3.3

Realizzazione di un SI di reparto per l'area ostetrica per il monitoraggio di
2lcune pratiche assistenziali,

3.3

Indagine conoscitiva sui reparti di assistenza ostetrica e neonatzle del Lazc al
fine di valutame le caratteristiche struttirali, funzionali e la tipologia di
assistenza eregata,

3.4

Implementazione delle LG sulluso di sterpidi prenatali rl;ella gravidanza a
fischio di parte preterming attraverso la presa In carico precoce del bambino

prima della nasmta da parte del'equipe ostetrico-necnatale.
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Moniteraggio dei tasferiment materni e di quelli neonatali athaverso

35 linterrogazione del SSII presenti a fivello regionale. Ragione,
’ Promucvere applicazione delle LG regionall sul tesferiments maiemo e AsL
neonatale.

Potenziamento delle cure intensive neonatali nefle province fi Latina e | Regione
3.6 Frosinone, dotando area sud della Regione di un Servizio & Trasporto | Lazio;
Neonatale. ASL

Identificazione di un centro regionale di III Gveflo pfus deputato !
| afl assistenza dei neonati con patologie medictie e chirurgiche rare efo .
. particolarmente  complesse e rvichiedenti  interventi & afia Regione
speciafizzazione e/o multidiscplnart.

r— ——— .

2.2 SALUTE IN ETA  EVOLUTIVA

DEFINIZIONE DEL TEMA

1 migligramento delle condizioni sociali, culturali & materiali delia sodetd, ed i progressi raggiunti nelle cure
pediatriche hanno determinato un sensibile e costante miglioramento dello statn di salute della popolazione
in etd evolutiva. In questo contesto # quadro epidemiclogico & notevolmente cambiato: a fronte di una
riduzione della mor=lit e morbositd associata & patologie acute, come . cquefie respiratorie ed ifettive,
emergono ed assumonc una maggiore rilevanza le maiattie croniche, gh incidersti, i disturbi delio sviluppo
neurcmotorio, cognitive, neuropsicoiogko e psiokogico e le situazioni dif disagio sodiale, £ compito
pricritario del sistema sanitario dare una rispasta appropriata & questf “nuovi™ bisogni di salute attraverso lo
sviluppo di pofitiche sanitarie basate sui principi cardine defla continult assistenziale e dellntegrazione fra
interventi saniteri e sociali.

Il CONTESTO EPTDEMIOLOGICO

Mortalits

Come per la moralita infantile, assistamo ad un decremento della mortalid in &2 evolutiva, 1 Esso
complessivo di mortalfz nel Lazio & diminuite da 26,4 per 100.000 nel 1991 a 139 nej 1992 nella fagta 1-4
anni, da 18,7 a 8,6 nella dasse 5-9 anni e da 16,8 a 13,7 in quella 10-i4 anni. Nel 1999, nelln classe 1-4
anni le due cause principali di decesso eranc rappresentate dai turnori (26%) € datie maliormazioni (26%);
nedla dlasse 5-9 anni | fumori rappresentavano t2 prima cusa di decesse (32%), &l secondo posto i Taumi
(3%) ed al terzo le malatde respiratorie {14%); nella dasse 10-14 anni | tumon ed | r=urni
rappresentavana il 37% e il 31%., ' .

Le malaitie croniche

1 bambini con patologia cronica e disabilita costituiscono fa principale sfida per Fassisterza pediatrica, perché
in alcuni casi fe risorse terapeutiche possono essere carenti o non razionalmente distribuite, o perché te
strategle di cura richiedono uno stretto cocrdinamento tra area delle cure ospedaliere @ quelia delle cure
primarie ¢ perché i bisogni assistenziali richiedono it coimvolgimento di figure poR sanitarie (Servizi sodal,
volontariato, famiglie). Secondo I'ndagine Multiscopo ISTAT del 1999, Y1,5% dei bambini i et 6-14 anni
rsultava portatore di una condizione di disabilitd, € o 0,8% di una difficolta nelle furzionl. Applicando questi
dati al Lazio risulterebbero in una condizione di disabilitd circa 4.000 bambini di et3 6-14 anni.

G Incidenti

Dopo il primo anno di vite le cause 2ccdentali rappresentano una delle prime @use di decesso. Dati
provenient! da sistemi di sorveglianza ad hoc dimostrano che: un bambino su dieci & costretto ogni anno a
ricorrere aile cure mediche presso un PS; K tasso di letalita & del 4%, quello dedli estt permanent gravi del
3%; circa fl 80% def decessi avviens prima dell'amrivo & PS.
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Condizioni ambientall, sociali (bassa scolarizzazione dez genitori), fattori di stress per la famigha e perstrialicd
del bambino rappresentano i fattori maggiormente associati a questo fenomeno,

Abirso

- I dati ufficiali esistent], sia quelli forniti dai Tribunali Perali che guelli dei Tribunali dei minot, non
consentono di quantiiicare |a prevalenza del fenomeno. Una serie di studi stima la prevalenza di abuso
attorne al 5% {Con una incidenza annua di nuovi cast attormo a 8 casi per 10.000 s0ggett di ela 914 anni),
! datl di prevalenza fornitl da studi condotid in Itafia risultanc simili a quelii di altri Paest europei (Frands,
Inghilterra} anche se diversa & la distribuzione percentuaie delle diverse forme di abuso, prevalendo net
nostro Paese la trascuratezza rispettn &l maltratamento fisico.

L'offerta dei servizi

Nel Lazic net 2000 erano presenti 626 p.l. di pediatria per ricovero ordinario collocati in 35 Istituts; di
questi, 211 collocati in AC, Universitarie o IRCCS, Fra i residenti si sono verificati 34.981 ricoveri nella fascio
di eta 0-4 apni, 16.957 in quella 5-9 anni & 14.023 in quella 10-14, con un tasso di ospedafizzazione per
milte, rispettivamente, di 145, 67e S6.

Nella fascia d'eta 1-14 anni i} 70,1% def ricoveri & awvenute per un motivo medico ed | restante 29,9% per
un motivo chirurgico. Nel prima gruppo, vengono di seguito riportate le principali cause di ricovero nella
classe di ets 1-8 anni: malattie delle prime vie respiratorie {17.4% nella classe 14 as = 12,2% in quells 55
aa), malattie respiratorie (17,6% nella classe 14 aa e 11,5% in quella 5-9 2a) e malattie dellapparaio
digerente (17,4% nelfz classe 1-4 aa e 18,8% in quella 5-9 aa}. Nella classe di etd 10-14 anni ke prime tre
cause di ncovero per motivo medico sono state: malattie respiratorie delle alte e basse vie {14%}), malattie
delapparate digerente (18,3%) ¢ malattie def‘apparate osteomuscoiars (16,6%). Da una analisi defe
singole diagnasi df dimissioni si pud dimostrare che una quota rilevante di questi ricoveri sono atiribuibili a
diagnosi di gravita lieve che dovrebbern essere comrettamente trattats in ambito non ospedalier.

Nel 2060 gh access! alle strutture di PS fra.i bambini con una ef? infariore o uguale 2 14 anni sono stati
298.129, di cui il 49,1% nella classe 04 anni, il 25,4% n quella 5-9 anni ed il 25,5% in quella 10-14 anni. T
tasso di ricovero cakcolate sughi accessi &l PS é stato molto basso: 17,2% nelta classe D4 aa, 10,5% in quela
5-9 #a e $,6% in quella 10-14 aa. Anche guesti risultzti dimostrano come sia elevata 2 aqucta di bambini dhe
si rivelgono a sinitture df emergenza per problemi che possone essere rsolt dall’area delie cure temritoriali.
La pediatria di base impegna drca 700 pediatri (vedi tab. 17 neghi Aflegati) La distribuzione territorioke
nelle dodici ASL del Lazio evidenzia una certa disomogenefta dell'offerta con un rapporto di un pediatra ogni
800 bambind resident inferiore all'unit in dieci ASL della Regione.

AREA DINTERVENTO 1: Cure primarie all'infanzia e ruolo del pediatra of Fbera scefta

Il PLS riveste un rucio importante nefla promozione della salste del bambino e del retativo nudies familiare,
ocrupandosi del bambino dalla nascita afadolescenza. Le competenze del PLS riguardano Yerogazions
dellassistenza primaria con compiti specifici nelle aree delia Jrevenzione, della diagnosi & terapla e delia
integrazione fra cure di secondo e terzo livello, nonché della Hicerca epidemiclogica, ®er (z realizrazione
di questo, i pedintra & fibera scelta i avvale dellutifizzo di supporti quale if Libretto Pediatrico
di salute Regionale: uno strumento & facile lettura, nel quale siano contenuti [ storia clinica def
bambino con b tappe dello sviluppo psico-fisico, i bilanci & safute, (v scadenzario delle
vaccinazion, i fattori di rischio individuale e famifiare, le principali malattie 2vute, ecc. Ricondumre
al ampo defle cure primarie alcuni bisogni di salute come la gestiona patologie croniche efo &validandi
implica il passaggio dal curare ai prendersi cura, con conseguentz riduzione dei cosH che gravano sul
sistetna sanitario, sulle famiglie e sullintera sodeta. -

Chiefthve 1.1

Coinvolgimento atthve ded PLS nella mmmimﬁum della diagnosi di malathia cronic o a prognosi infausta.
Oblettive 1.2

Ridizione del ricorso inappropriatn al PS ed al ricovero.

85



Obiettive 1.3
Migliorare la gestione di malattie croniche a bassa complessita.

Obiaitivo 1.4
- Migliorare la gestione di malatde croniche ad elevata complassita.

Obiattive 1.5
Migliorare la gestione della consulenza specialistica, promuovendn correlte modalitd di comunicazions fra
PLS e spedalista consulent=.

Ohicttivo 1.6
Aumentare la coperiura vaccinale,

Ohiettive 1.7
Identificazione precoce di disturbi neuropsichici.

Obiattivo 1.8
Promuovere stili di vita favorenti la salute fra | bambini & l2 loro famiglie.

AREA DY INTERVENTO 2: La disabilita in efs evoluliva

Contestualmente aila identificazione defla disabilta risulz necessara la definPions di un progetto
terapeuticofriabilitativa. La mancanza di un progetto determinz di sovente una sarie df condizZioni
sfavorevoli: il centro spedalistico tende ad "appropriarsi® del caso ma non dellinsieme dei hisogni del
bambinc e defla sua famiglia; il mancato ooinvolgimento del PLS nel progetto relativo al bambino detarming
una eccessiva dipendenza della famiglia da! Centro anche per patologie intercorrenti; la manznza di una
integrazione fra PLS e Centro molto spesso comporta ospedalizzazioni inutili; il mancato coimvolgiments di
senvizi non saniteri come 8 scuola fa si che spesso la disabilit si struttur in handicap; si osserva la disabilit
ma poco cf st oocups deila v di relazione del bambing e dedla sua famigiia. Nell'ambito di un progetto
righiltativo individuale &, quindi, fondamentzle preveders il coliegamento con gl altri Servis temitariali in
previsione delle necessita assistenziaii future al fine di garantire sempre di pRi ¥a presa in carico globaie e
continuativa, integrata sia negll aspetti sanitari, che in quelll sodali ed educativ. Attraverse équipe
multidisciplinari con spedifiche competenze spedalistiche, deve essere assiourato il passaggio ds un ambito
assistenziale allaltro, coordinando i tempi e je azioni attraversc protocoill definiti & condivisi.

Aree nelie quali vanno promassi interventi innovativi sono quedie del riterdo mentale condamato, delle gravi
patologie della comunicazione nonché quelle condizioni di sofferenza che se non prese in carico condumanne
ad una riduzione di potenziali attivi. Sono per lo pid patologie sfumate i bambini con un'originara fraglita
individuale o ambieniale, i quali presentano disanmonie ¢ ritardi di acquisiione di tappe delio svikippo,
goffaggini, insabilit: emotive. La letteratura recente dimostza che le "anomalie minori dello sviluppo® si
manifestanc in particclare in bambini pretermine ad alto gischio e, contradaments af casi di "daono
neurologico conclamato™ - sensibiimente diminuitl grazie alla migliore assistenza nelle terzpie intensive
negnatal - permangono ancora ad alf liveli (20%). Non si possiedono, invece, dati su bambini che
appartengono ad altri gruppi a rischio come i lent maturateri, | bambini che hanno subito cspedalizzazioni
prolungate, o coloro che provengono da gruppi sodali particolarmente disagiati o non imtegrati,
Linterconnessione 92 riabilitazione funzionale e psico-sodale diviene, dunque, particolarmente strefta in taii
situazioni ed &, quindi, fondamentale che gli interventi sullz disabiith non slanc diretti solo alPabiliazione di
singole funzioni, ma abbiarc sempre come obiettive Ja globaiita dello sviluppa.

Un altro aspetio rilevante riguarda la spedficia degli intervestti riabilitativi. Cosi come indicato nelle LG
nazicnali, & necessario che Fatlivita di rabiiitazione sia mantenuta nelfambito d! Servizi per Petd evolutiva
con competenze specfiche per 1 disturbi dello sviluppo neuromofornio, cognitivo e neuropsicologico epers
disturbi psicopatologici (Servizi ISMREE), anche facendo ricorso alle strutture gia previste in
sede regionale (Centri Diurni Terupeutic per i Disturfi i Svifuppo in  etd
prescolare) riservandone Uaccesso ai casi piss gravi e complessi.
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Obiettivo 2.1 _
Aumentare le conascenze sullincidenza e prevalenza delle diverse disabilia, suila entitd della domanda e
dell'afferia riabiliativa, per avere gii elementi di base per una programmazione dei servizi. '

. Objettive 2.2
Rafforzare la rete dei Servizi di safute mentale ¢ riabilfitazione in etd evolutiva .

Obiettivo 2.5
Istituire una rete di presidi per le malattie rare, recependo {3 normativa nazionale ativalmente in
vigore (decreto 279/2001).

Obiettive 2.4
Promuovere it processo di accreditaments delle strutture.

ARFEA DI INTERVENTO 3: Promozione delln salute mentale in etd evolutiva.

Per attuare un intervento efficace di promozione defla safute mentale nellinfanzia e
nelladolescenza é necessaria un'azione convergente sul piano sanitario e su guello socialz. Un
approcciv che tenga conto defle peculiaritd e specificita dellz esigenze di questa fase della vita
implica:

1. un intervento complessive che comprenda la prevenzione e leducazione alla sabite;

2. i riconoscimento della stretta interdipendenza esistente tra sviluppe e contesto vefazionals,
che rickiede un intervento allargato alla famighia e all ambiente educativo-scolastico;

3. fa considerazions defla reciproca interuzione delle varie aree di svifuppo: motoria, cognitiva,
psico-affettiva e relazionale;

4. una specifica attenzione afle diverse fasce etd (prima e secondy infanzia, et i Irtenza &
preadolescenza, prima ¢ seconda adolescenza) attraverso [uso di strumenti e metodi idons,
considerando Cadolescenza come punto 4 arrive 4 un continum evolutivo 4 svifiuppo;

J. necessita di considerare gfi altissimi indici di comorbidita tra 1 vart disturhi, in diverse ¢
successive fasce detd.

I probiemi di interesse neuropsichiatrico in etd evolutiva devono essere affrontati allinterno &
uno stesso servizio che, attraverso un'équipe musftidiscipfinare specificatamente formata per Uetit
evolutiva, siponga come principio e come obigttivo un agproccio integrato af bambino/adolescente
ed alla sua famighia, ed una interazione costante con Lambizute educativo e &i socializzazions,
L'individuazione precoce dei disturti deflo svifisppo riveste un’importanza cruciale per [1 tutely
dellinfanzia, anche ai fini della prevenzione delle problematiche cosiddette d'innesto. @articolare
siygnificato acquista, in tal senso, la capacita dei Servizi TSMREE di forrire comsulenza e
supporto ai Pediatri &i Bbera scelta, ai fini di un riconoscimento precoce.

La gestione dell urgenza/emergenza prichiatrica in adolescenza e preadplescenza

La questione dell emergenza psichiatrica in preadolescenza ¢ adolescenza (12-18 anwi) rappresenta
un problema aperto nel panorama sanitario regionale. Lo DGR 4871 del 29.09.1993 ka previsto
Cattivazione &i Centri Diurni Terapeutici ((DT) con Residenzialits Temporanea Protetta (RIP)
nellambito & un progetto dintervento territoriale nella crisi “psichiatrica in etd preadolescenziale
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ed adolescenziale orientato a ridurre il rocorso al ricovero per ghi advlescenti che presentano
situaziont cliniche d emergenza psichiatrica.

. Obtettivo 3.1
Svolgere una effettiva azione di prevenzione mediante Uindividuazione dei fattori di rischic ¢ la
valorizzazione dei fattori &i protezione per fa safute mentale nei soggetts in etd evofutiva.

Obtettivo 3.2
Individuazione precoce dei disturbi in eta prescofare.

Obiettivo 3.3

Aumentare fe conoscenze sull'incidenza e sufle prevalemza dei disturti & rilevanza
pewopatologica in etd evolutiva, sull’entitd delle domanda e sull'offerta &i trattamento, per avers
gt elementi di base per una programmazione dei servizi

Obrettivo 3.4
Garantire (o gestione dellemergenza psichigtrica in etd preadolescenziale ed adolescenziale,
all’interno del sistema dell emergenza.

AREA DI INTERVENTO 4 ; L ‘area delle cure ospedaliere

Lathvita ospedaliera deve rivolgersi a] tattamento defle urgenze e delle malattie che richiedono una elevata
compiessita diagnostica, terapeutica e riabiliativa di tipo intensivo. Va, quindi, considerato come obiettive
generale del Pianc 12 riduzione dei ricoveri per patologie lievi che devono necessariamente ricadere nefli'area
delle cure primarie ed i potenziamento e razionalizzazione della rete ospedaliera per le patologie ad elevata
compiessita. Quest'ultimo obiettive va conseguito attraverso una riquaBficazione delle UU.OO. di pediatia
generale e delle ULL.00. ad ekvata spedalzzazions. .

Alla luce di questi principi generali, si imanda ad un documento successivo b stesura di un Piano regionale
di riorganizzazione della rete ospedaliera di assistenza pediatrica, Rr inclisa [ emerngenza pediatrica, (il
Frano dovra definire, sujla base di una attenta conoscenza dei bisogni di salute delia popolazione in et
evolutiva, I'assette organizzativo, i criteri per Faccreditamente e gl indicatori di processo e di esito da
considerare per I'atbivita di valutazions). '

L'organizzazione della componente pediatrica, nellambito defls yete ospedaliers regionale
mp&ﬁﬁa,@wﬁmmmmdﬂm@n@dﬁﬁagﬁﬁﬂm&&
popolazione pediatrica, attraverso o defimizione dei bacini i utenza, Carticolazione delle
strutture per gradi & intensitd assistenziale e (a specializzazione delly offerta, favorendo altresi,
Cintegrazione con i Pedratri di Libera Scefta e le strutture territoviali , A questo proposito nel
puno dovri avere rilevanza aspetto delle continuiti assistenziof, identificando i modell
operativi in grado di rispondere in modo unitario ai bisogni & salite del bambino. ['areq delle
cure primarnie in questo contesto, rappresenta guelle su cui investire maggiormentz af fine &
promuovere Iz riduzione dei vicoveri fmpropri e permetiere una gestione territoriale del bambino
con bisogni speciafi. Riguardo la gestione del bambino in sitwazioni di emergenza dovra essere
permesso Laccesso a istituti che prevedono fa presenza del pediatnz in Pronto Soccorso.
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Obiaettivo

_ Arigne Athore
« Seminari di formazione per PLS. ASL: PLS
1.1 | = Intervent di educazione sanitaria rivolti al bambino ed alla sua '
famiglia.
15 incentivazione della Pediatria di gruppo e defl associazionismo ASL per il
' per garantire {a continuitd defle cure. . coordinaments; PLS
1.3 | Condivisione di protocelli diagnestic & terapentici sulle pill comuni LS
: situarioni di urgenza. I
= Promuovere e incentivare la centralita del rucka del PLS nella !
13 i gestione dells patologia cronics a bassa complessita, ASL! PLS; canini
. « Promuovere un consense terapectico con le maggion strutiure di specialisticy
riferimento,
= Promuovere e incentivare la centralitd del ruolo del PLS nella
.4 : gestione def problemi di salute genershi ded bambine con patofogia ASL: PLS: cemilyi
. complessa e delle matattie intercorrent. specialishc
+ Incontri periodici sul caso con il centro di riferimento.
L5 Attivare sistemi sperimentali che miglioring {2 comunicazione del PLS: ASL
’ PLY con lo speciafista, faﬁwaﬁ&sﬁfamsgfﬁ *
PrOMUCYare programmi per vactnazion obbligatorie e facnitative . . :
1.6 effettuate presso lo studic del PLS. Regione; ASL; PLS
+ Corsi di formazione per i PLS,
» Attivazione di un sistema di comunicazione fra PLS e Servizio di PLS; Speciafista
1.7 safute mentale e riabilitazione in ets evolutiva per linvio di Reuncpsichiztya
casc sospetto a cui faccia seguito yna nota di presa in carico o nfantie
meno delf raso segnaiato.
Realizrazione di programmi educativi sullzlimentazione ot S2n0, R
sulle abitudint alimentarl, sufl%igiene orafs, sulFattivits fisica, sul ésa_, PLS;
1.8 fumo rivolti ai bambini e alle loro famighe anche con Causifio del Scolasti
| Libretto Pediatrico Regionale.,
Realizzare un SI dei servizi dellzrea deliz salute mentzle e . "
21 riabiiitazions in etd evoluiiva. _ ASL; Regione
21 Realizzare regisirf per patologic croniche ad elevato impatto Regione; cenbri &
T sanitario e sociale. riferirento
Garantire |a preserza adeguata sul territorio di Servizi di safute
52 mentale e riabilitazione in etd evolutiva domti di équipes AS
muitidisciplinari in grado df valutare e soddistare i bisogni della
popciazione.
Valorizzare i Centri Oiurni Terapeutics per i Disturhi dello
2.2 Sviluppo in etd prescolure, attivando contestuafmente un ASE
sistema i valutazione delle attivita svolte,
Regione; Presidt 41
53 Istitiire la rete di presidi per la diagnosi ed il trattamento delle | Diagnosi/ Cag,
) malattie rare, o Associazioni &y
Realizzezione di un processo di acorediamenmio delle strutture _
2.4 dedicate alla diagnosi, terapia e riabilitazione dei bambini oon Regione; ASl

disabilita fisiche e psichiche.
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Realizzare progetts &i prevenzione con fe agenzie educative | _
31 ¢ di servizi socio-assistenziali ASL, Reg
33 Attivare progetti &i individuarione precoce dei disturbi di asr
) ! i etd prescolare,
! Realizzare un SI dei servizi deflarea defla safute mentals ¢ ]
- 23, 3.3 riabilitazione in eti evolutiva ASL, Reg
Attivare ¢ potenziare 1 Centry Diurni Terapeutici (CDT) con
34 Residenzialits  Temporanea  Protetia (RTE} per &2 asr
' preadolescenza ¢ adolescenza come afternativa af ricorso af
L rEOVErD ordinario,
2.1.3 PERSONE ANZTANF

DEFINIZTONE DEL TEMA

1l progressivo invecchiamento della popolarione, particolammente rilevante nelle societs di tipo occidentale,
ed il conseguente aumento di persone a rischio di perdita dell'autosutficienza, hanno comparteto radicali
ripensamenti delle strategie sanitarie, con individuazione di nuovi pill appropriati modell assistenziali, tesi
sia al’ miglioramento della quaiits della vitg dei sogoett ultrasessantacinguenni che ad yn pitl raziohale
utiizzo delle risorse, Tali modelli, per quantn compiutaments formulat! da un punto di vista tearico, devono
trovare nella nostra Regicne concrets e diffusa applicazions,

In termini di principt di riferimento cib si traduce nello sforze di favarire: la promozione dt stiii di vita positivi
ed il contrasto dei fattori che favariscono a perdita dell'autosufficienza; |a prevenzione delle principali
patologie; il sostegno per convivere attivamernte con Iz cronicita; apprepriatezza e la flessibilisy del Servizi
sociali e sanitari e |2 loro integrazione in rete; la formazione mirata alla muitidisciplinarietsy, alla quaiitd delle
prestazioni ed alla umenizzazione dei servizl; Fequith di acoesso al servizi.

Caratlerizzazione socio-demografica ed epidemiviogica dellz popolaziene anriana nef Lazio

Lz dinamica demografica della Regione, in linea con i profilo nazicnale, dimostre una progressiva tendenza
allinvecchiamento della popoiazione, pur non ponende i Lazio tra Je Regioni pill “a2nziane” d'Ttalia. Secondo
dati ISTAT aggiomati al 2000, gli ultrasessantacingquenni nella Regione sano drca 857.000 e costituiscono
oltre il 17% delle popolazions generale, con un indice di vecchiaiz pari a 120,2%. Allintermo della
popolazione anziana, gli ultrasettantacinquenni sono olize 371000, pari ad oltre i 7% dellz popeizzions
genergle e al 41,4% dellz popolazione anziana complessiva, mentre gli ultractantennt sono quasi 179.000,
par a drca il 3,4% delia popolazione totaie ed a dirca il 20% della popolazione anziana complessiva,

'analisi defla popolazione per provindia, setnpre in base a dati ISTAT 2000, evidenzia come la provincia di
Lafina e quelle di Roma (escluso il Comune) costituiscane le aree pilt giovani dellz Regione, con un indice: di
invecchiamento ¢he & intorno al 14,5%, contro il 17,9% di Frdsinone e Roma Comune, il 20,2% di Viterbo
ed il 21,8% di Rieti. Anche nel Lazio, come nel resto della nazione, si registra una maggiore prevalerza di
donne tra glt anzianl con piis df 65 anni (599%); dapo 1 75 anni la Quuta proporzionale fernmimile continua a
crescere (§4%) fino a raggiungere il 67% dopo gil 80 anni.

L2 durata media dell2 vita ha siperato nella Regione i 75 anni per gli vomini e gli 81 anni per ke donne (daté
ISTAT 97

Dallindagine Multiscopo ISTAT 1957, emerge come nef lazio i 42,5% degli ultrasessantacinguenni sia
vedove © Non coniugato e come dirca it 15% dedle famiglie sia wostituito da perscne sole con pil di 60 ann.
Caltindagine Multiscopo ISTAT 1999/2000, si evince inoftre come I'8,8% della popolazicne anziana non
istituzionalizzata, do# nel Lazio oftre 79.000 soggett, sarebbe confinata a cesa. Di questi, sl stima che

sanitarie da erngare a domicilio. Anche per gii akri circa 44.000 soggett che, pur in condizionl & salute
MENG compromesse, sono comunque confinati in casa, & da prevedere un impegno  assistenziale
significativo o tipo sociosanitmrio. Sempre dalfa stessa indagine si stma che circa il 12,3% degli
ultrasessantacinquenni abbia limitzzioni funzionali Pl © meno gravi In almeno dye o pi; attvitd della vita
quotidiana (ADL - Activities Daily Living].
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Il sottoinsieme pil rilevante, da un punio di vista sanitario, dell'area della cosiddetta fragilta sanebbe percit
Appresentato, nella Regione, da un universe di oltre 110.000 anziani, per i guali sembva itulispensabile
trovare efficad risposte assistenziali con azioni articolate e & complessith variabile,

Per quel che riguarda i ricoveri, cirea un tezo di quelli csservati nella Regiane nel 2000 ha riguardato
. persone ulrasessantacinguenni; per circa i@ meth of questi si tratta di persone con pilr di seftantacingue
anni. Le patologie pil frequenti che mobivano T Hicorso all'ospedalizazione sono nalordine: le malattie
delapparato cardiocircolatorio {cirea il 25% per i 65+ e il 28% per i 754), i tumori (139% per 165+ e 11%
per i /5+), le malattie nevrologiche (12% per i 65+ e 13% per i 75+1), fe malattie delfapparato digerents
(3,3% per i 65+ € 8,9% per 1 75+) ed i traumatismj (8,7% per i 65+ e 8,4% per i 75+). Crc@ 2 metd de!
totaie delle giomate di degenza del 2000 hanno riguartdato persone Ultrasessartacinguenni, ton una media
di 12 giomi di ricovero contro la media di & rferibili al totale della popolazione, Tale fenomene &
significativamente rilevante per la popolazione uktrasetfantacinquenne, per la guale si registranc pil di 13
giorni di degenza media, per un numero complessive di giomate di ricoverc par ai 555% di quelle
riguardanti il totale della popolazione anzianz def Lazio. '

Tipologie df offerts

Con riferimento a quanto gid enundiato nei paragrafo suila continuith ed integrazione delfassictenza {veadi
"Indinizzi strategici”) e di quanto sviluppato in quello sul potenziamento dell’assisterza domidiliare (vedi
"Sfide prioriarie™} si riassumono le diverse tipoiogie di offerta assistenziale attivabili Per nispondere ai bisogni
delanziano: 1'Unitd Operativa Geriatrics ospedatiera, I'Unitd di Riabilizzione ospedaliera, FOspedale Diumo,
ia RSA, I'assistenza domidliare {programmata, integrata, spedalizzazione a domicilio], il Centto Diume socio-
sanitario,

AREA DINTERVENTO: Garantire if mantenimento deliz salite e la migliore qmmiids di vitg
possibife per I2 popolarzione ansiana

Come ¢ noto, 12 non autosidfidenzs & un concatto ampio, corelato sia all'etd sia allo statn ¢ salute
dellindividvo, ed esprime, nella sua accezione pid comune, Vincapadts totale o parziale i compiere ke
“normali attivit delia vita quotidiana”, Va evidenziato che, nelia popolazione anziana, la non autosuficenzs
Spesse sl coniuge oon una serie di fattori df rischio, prevalentemente di natura socio-econoinica, che ne
possono determinare una precoce insorgenza ed una pill rapida progressione.

A fronte di queste diverse dimensioni di fragilita & indispensabile mettere in atto it ot imterventi che
possanc promuovere la salute deffanzisno prevenerkic o minimizzando i passibili danrd. E* attrettanto
necessario essere in grado di operare un’attenta e globale vaiutazione dei bisogni assisteriali — da parte
delUnita Valutativa Geriatrica (UVG) — attraverso strumenti che espionino e diverse aree di interesse:
capadta funzionali nello svolgimento delle attivita della vite quotidiana; stato di salute siz fisico sia mentale;
consistenza e qualits deile risorse sociall ed economiche. Cid alic scope di definire, sulla base defle effattive
necessita, attraverso piani individuaizzati, le pil opportune forme di assistanza da 2rogare con ke modalith
appropriate allinternc di una rete  di servizi realmente integrati negli aspetti sociahi e sawitari &
fondamentale, infatt, di fronte a compromissioni funzionali stabilizzate, garantire un aivtty alla convivenza
aitiva con |z aonicits che rifiuti b logice *dell'eutanasia d’abbandono™; si tratta di assiamare, attrereerso
un‘articolazione df risposte commisurate ai bisogni rilevati, la continuit dellintervento & asa, gaantendo

)

Obistfivo 1

Promuovere il mantenimente ed il recupero deffaosufficienzs nellanziano siz attraverso merventi di
prevenzione primaria, sia confrastando le compromissioni furzonali wnseguent & patologie conko-
degenerative, sia mettendo in atto una strategia riabiiitativa articolata nelle vasie fasi (samie, post-aazie,
manteniments),

Obiattive 2

Promucvere l'assistenza continuativa ed integrats, attivando e potenziando la rete dej Servid sodo-sanitar,
con ath formalzzati tra i diversi livalli Ettagionall, individuando ed adottzndo percorsl assistensali miral,
attribuenda all'UVG distrettuale 1l ruolo di orientamento nella gestione del paziente,
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Objettiva 3
Favorire i| manterimento dell'anziane ne! progrio amiiente di vita poienziando Iassistenza domiciliare, in

particgiare nelta forma integrata, valorizzands il rugic dei

MMG e dei caregivers (fariliar, vicini, volonian ).

Ohiettivo Azione | Attore :
' = . o , i . Regione per promozione interventi i _:
::ducazm_ne_ se_:mtarta sU a_llmentazmne (vedi Educazione sanitaria. :
1 ; "Sfide prioritarie” - Prevenzione). : -
ASL per formulazione ed organizzazione |
aegii interventi di Educazione sanitaria. _{
Educazione sanitaria e LG per la prevenzione Regicne per promozione LG, ;
1 degli  fncidentt domestici  (vedi “Sfide — - —— ]
| priodtarie” — Prevenzione), ASL per formulazione LG ed organizzaziorme i
degli intervent di Educazions sanitana, :
] . ) Regione per promozione LG, i
1 Interventi e LG per @ promozione della vits o
attiva (aftivite fisica, sccializzazione, ete.). ASL per formulazione LG ed }
organizzazione deglf intervent, !
o _ ) Fegione per definizione protocalls.
. Vaccinazione antinfluenzale {vedi protocallo
- Campagna regionale). . _
ASL per 'organizzazione e {‘attuazione.
_ ! Regione per |z proposta di strurnenti i |
i . Adczione di strumenti per la Valutazione Valutazione Multidimensionale,
Lo Multidimensiunale validati ed omogensi. ASL per sperimentazione ed adozione dy
strumenti di Valutazione Multidimensionate
validati.
' 13 Altivaziong & potenziamento delie UVG in ogni ASL
‘ ’ Distretto,
! 5 | Configurazione ed attivazione deila rete ASL
Integrata di servizi (ved! "Linee strategiche™.
' Interventi per garantire l'accessibilita  aile _
2,3 risorse sanitarie & sociali (Carta dei Servizi per ASL ed Enti Locali
! gli anziani, formazione personale URP).
! - - -
Definizione  di  profili  assistenziali miratj Regione pera';'.;rg:zﬁﬁ"e dei profil
! 12 3 | lappropriatezza degii interventi ed alla - — . _ _
. 1,2, limitazione del danno da patologie croniche | Le ME"dELSE?‘iItEng per fa definizione ded
degenerative (vedi “Azioni patologie critiche™). profifi e 'adozione degii stessi
ai divers] fivelli.
i 23 Premozione dellintegrazione  socio-sanitaria ASL ed Enti Ei:amﬁ_per Ia. formulazione e
T tra sisterna sanitario e Fassistenza sociale. adozione di
|_ protocofli operativi,
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‘ Polenziamento dell‘assistenza domicilizre (el

|

Regione per fa funzions programmatoriyg, |

2,3 “Sfide priorfiarie™. | ASL per la riorganizzazions daila furzions df .
‘ ' assistenza domiciiiare anche relativamente |
_ alle risorse umnane e tecnologiche.
Standardizzazione dei criteri di presa in carico ; . C e L
2,3 | dei pazienti nei Centri di Assistenza Damiciliars | Regtone per fa de?r"'“m_’e def criteri di prese |
(CAD] regionali {ved] “Sfide priuritarie™. CafD. _
Creazione di flusst informetivi specifici & | Regione per predisposizione S I
5,3 | @mmomzzaziche con quelll esistenti per I i
' montoraggio € la vaiutazione dellassisterza i L
agii anziani nel diversi comparti. ASL ed AQ per I rilevazions dei dati.
Renione per definizons obrettivi d
Formazione specfica per 4 personale de _ formaziane
23 . Servizl i assistenza agh anzieni (vedi “Siide specifici e formazione formator.
priovitaria™. . - .
ASL per effettuazione e valttazione corsi.
Realizzazione di materiale audiovisivo e corg]
23 frontali per i3 formazione dei caregivers (vedi ASL
. "ofide pricritarie™.
Regione per definizione soonetti 3 nschio e
Diffusione del ricorso afle dimissioni protette promaezione predisposizione protocoili;
1,2,3 ' periscggetti a rischio. ASL, AD ed Enti Localiper I
predisposizione e 'atinzrnne dej protocoll
Dperativi.
Att]IVEZIOII'IEE di strruttlfre Eo@%nzzomﬁ, Regione per gl indirizzi programmatori
residenzialk e smwasuiEn_s{mﬁ, .aEEFte ‘ ai ASE ed Enti Focals per [z
L2 3 | territorio ed integrate con 1 servizi socigli predisposizione & Lattuazions &
focafi (vedi “Sfide prioritarie” — Evoluzione protocolli operativi ad fioc
dell'ospedale per acLi.
- Promozione dells qualtd delfassistenza in . - - .
1,2 regime residenziale allinterma delle procadure Regiane per la defi 515 e 2 det
per Maccreditamento. req
Regione per la predispasizione deqli
Valorizzazione del ruolo del MMG nella =gione pe tervery, =
12,3 individuazione e gestione del bisogno di salute
__ della popolazione anziana. ASL per Fattuazione.
Regione e qualificate assodiazioni di
Vaiorizzazione de! rucio del volontariato nelia velontariato per i predisposizione degli
1,2,3 | gestione globale  del paziente  non interventi.
autosufficiente. ASL {possibilmente. con Ent Locali) per
{'atiuazione
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2 1.4 IMMIGRATT

DEFINIZTONE DEY TEMA

- Limmigrazione dai Paesi in via di sviluppo & un fencmeno ormai radicate nel nostro Paese ed in costante

aumento. I risvolti sanitan del feromeno riguardano, da una parte la presenza di particoland condizionl di
rischio per |z salute degli immigrati e, dall‘altba, le difficoltd di accesso ai Servizi sanitari.

La dimensioni def fenomeano

Tecondo il Ministero dell’Inferno gli stranieri presenti regolarmente nel Lazio allinizic del 2001 erano
245.666, pari al 18% del totale nazionale. Lincremento rispetto alianne precedente € stato delf11%, in
linea con i dato nazionale. 5 concentra nella provincia di Roma il 90% dei presenti nel Lazio; seguonc
Latina (4%), Frosinone (2%), Viterbo {2%) & Rieti (1%).

Si tratta prevaientemente di stranieri provenientl da Passi in via di sviluppo (56%) e dallEst europen
127%).

Le donne rappresentano cira |3 meta delfintera popoiazione. La distribuzione per eta conferma 1 dato
nazionale di una popolazione prevalentemente giovane {per cltre il 50% comprasa tra 19 e 40 anni).

1 due rrotivi prindpal del seggiorne song il favoro (§4%) & | ncongiungiment famiilar (279%).

Le condizioni df salute delia popolazione immigratz

1l fenomeno migratorio si caratterizza per aspetli socic-economicl e caratteristiche individuali che tendono a

selezionare una popolazione che, ai momenio della partenza, £ prevalentermente sana. Questo mecEnismo

di selezione, noto come “effetto migrante sane”, & maggiormente rlevante nei casi in cui Ja regione

dell'emigrazione siz Iz ricers di lavoro, mentre tende ad avere minore peso gqualora si frafh di

ricongiungiments familiare o di emigrazions foizata (legata a situazioni di guerra, di persecuzione, efc.).

A carfco della prima generazione di immigrati si & registrata, in questi anni, una bassa prevaianza di
patologie dimportazione rispetio alle malattie acquisite nel Pagse ospite ed a quelle oosiddetie di
adattamento. Le condizioni di salute si modificano in relazione al prefilo demografico della popolazione
immigrata, come conseguenza della progressiva sedimentarione sul terriberio (presenza di nuove generaziont
e di anziani}. '

Certn & che il patrimonio di salute di cui @ migranti dispengono, quale che sia all’arrive in Italla, pili o meno
rapidamente pud depauperarsi per effetto della continua esposizione ai fattor? di rischic presentt nel Paese
oopite: passono essere qualli proprl della povertd {degrado abitativo, apportn alimentare cerente)} ¢ delie
condizioni lavorative non legali {mancato rispette delle condiziont di sicurezza), ai quali sf agohshepns: i
disagio psicoingico & la discriminazions nell’accesso ai Servizi soric-sanitar.

Limpatte del fenomeno sui Servizi sanitari &€ tuttors relativamente modesto: | dati reletivi all'assistena
nspedaliera confermano che, sul totale delle dimissioni effettuate rel Lazio nel corso del 2000, guelle a
caricy i dtiadini stranieri non superavano il 3%.

Aree critiche per la salute degli immigrali

Sulla base delle avidenze in nastro possesso, & possibile idendificare alcune ares critiche per la salte degh
immigrati. .
a) Salute matarno-infantile

La situazione di marginalits socioculturale & di iselaments affettive possono determingre un maggior rischio
di esiti negativi per la saiute anche in ambiti assolutamente fisiologicl, come a2 gravidanze ed N partox; La
precariets lavorativa, inoltre, costringe le puerpere ad un ritorno precoce al l=vorp, coh conseguende
ricaduta negativa sulla cura del neonaio,

Sf registrano marcate differenze rispetto al peso afe nascits (maggiore incidetza di basso peso nel bambmi
nati da donne immigrate); allz natimoraiitd e ala morfafita necnatale, con tassi plil che doppi rispetto a
quelli fatfl registrare dalla popolazions residente rel Lazio.

Significative appaicno, inclire, le problematiche riguardant? be VG, Nel 2000 gli aborl praticat a carioo di

cittadine straniere superavano il 21% delle VG effettuate nel Lazin. Proprio rispetio all’aboric voloatanio, st
& registrata in questi ultimi annf una forbice crescente fre giovani donne straniers ed jtaliana.
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b)) Condizioni patologiche particolari

Aree critiche per la salute degli immigrati sono anche spedfiche condizioni patoiogiche, quali 1a tubarogios),
= malatte sessualmente trasmesse (MST) e Infezione da HIV, non tanto per fa consistenza numerica o
rischi di propagazione in forma epidemica, quanto per le difficolta di gestione del pazients {compfisnce &l
trattamento & flow-up) & le Implicazioni sochali.

¢) Condizioni sociali particolari
Condizioni o gruppt sadali ad elevato rischio sanitaric sono rappresentati da:
- prostiite, 3 cui presenze stimatz nel Lazio si aggita intormne alle 4.000-5.000 unid/anno
(prevalentemeante Nigariane e donne provenient dalfEst europen);
= tossicedipendenti, che nel 1999 rappresentzvane FB% dell'uienza complessiva del Servizi di
gssistenza presenti sul territorio regionake;
» rhugiati, 22.900 riconosciuti € 18.000 richiedent asilo al 1° gennaio 2001 In Italia: cifre ancora
contenute ma in nefo aumentn;
«  zingari, circa 5.000 a2 Roma, in gran parte stranier, allogaiat in cempi pidl 0 meno attrezzat (spesso
abusivi ma tollerati);
« detemii, 1.784 nel lario allinizio del 1999. Dati relathvi alla Casa Croondarale “Regina Coeli™
tndicaino per il primo sermestre 2000 una percentuale di straniern sulfinterm popolazione carceraria
prossima al 50%.

d) Accesso ai servizi

la guestione dell'accesso ai servizi costiiuisce laspetto forse pit importante deltassistenza sanitaria &
cittadini stranierl. L'esistenza di barriere giuridiche, burgcratiche, organizzative ed econamniche, presenti con
peso diverso anche per i dittadin italiani, condiziona pesantemente gli immigratl rella possibilita di utilizzare
le strutture sanitariz,

La progressiva entrata a regime della nomnativa nazionale e regionale dovrebbe portare 3 supsrare parte
delle difficolth anche se, a tottoggi, persistone ostacoli alla fruiziore def servizl, prevalentemente di
caratiere arganizzativo {orari di servizic inadeguati, percors! tortuosi, incapacia comunicativa).

Il ruolo det Servizio Sanitario Regionale

In questi ulimi anni, In cui il fenomeno immigratoric ha assunto sempre pio consistenza e visihilits, sono
stati compiutl numeras] tentativi, sia in termini normativi sia di programmazione, volti 2 garantire almeno sut
piano dei diritti Faccesso ai Servizi sanitari pubblici per i dttadini stranieri present a vario titolo sul territorio
nazionale. _

Tale processo ha condoito alla Legge 40798, successivamente confiuita ned @.s‘ 2B6/98: "Testo Unico delle
disposizioni concernenti la disciplina dellliemmigraziona e norme sulla condizione dello straniero”.

la regione Lazie ha da tempo avviaty una politica locale finglizzata a rimuovere gli ostacoli giuridici
allaccessibilid delle struthure sanitarie e alla fruibilith delle prestazioni. La Deliberzzione dells Giunta
Regionate (GR) n. 5122/97 gia indicava aicune procedure per favorire ke prestazioni sanitarie ad immigrati
irregolart, anticipando peraltro o che & contenuto nell'attuale nomativa nazionate. Il Lazio & anche la prima
Regicne iBliana ad aver emanato delle "G per {‘assistenza sanitaria agli stranieri non appartenent: alla
LI.E.", ton Deliberazione di G.E. n. 2444 del 5/12/2000.

Informate a una logica di integrazione, queste norme si sono proposte di favorire al massimo & possibilith di
iscrizione al SSN per tutti gli stranieri regolarmente seggiornant & per i loro famiian. Tutto questo in piena
uguaglianza di diritti e di doveri con 1 dttadini iteliani e seconde modalith che garantiscano la parita di
trattamento.

Per quanto riguarda, invece, le condizioni di imegolarita e dandestinita, il Testo Unico {T.U.) riconosce la
necessita di assicurare anche “ai dttadini stranieri presenti sul territoric nazionake, non in regolz con e
norme relative allingresso ed al soggioma..., le cure ambuiatariali ed ospedabere urgenti o comungue
essenziali, ancorché continuative, per malattia ed infortunic” e di estendere ™ programmi di medicing
preventiva a salvaguardia della salute individuale e collettva” (T.U. art.34, comma 3).

Sul versante programmatorio, il PSN 1998-2000, in linea con le politiche nazionali suilimrigrazione, gfa
idertificava come obiettivi priorftart I'accesso allfassistenza sanitaria e la oopertura vacdnale per fa
popalazione immigrata. Le azioni previste erano individeate in: _
= sviluppo di strumenti sistematici di riconosdmento, monitoraggio & valutazione dei bisogni di sajute
degli immigrati;
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« formazione degli operatori saniani finafizzate ad approct! interculturali;
« organizzazions dell'offerta i assistenza in furzione di un‘utenza atnicaments eterogenea.

Alla luce di quanto sopra esposio & possibile dentificate alcune aree tematiche rlevant.
Sul piano delle azioni, !a strategia operstiva prevede che e AZiende sanitarie siano responsabili degli
imtervent] individuati, con il supporto tecnico-scientfico dell’ASP della regione Lazia.

AREA DYNTERVENTD 1: L 3ccesso affassistenzs sanffaria

L2 questions dell’accasso all'assistenza sanitaria, legata alla discrezionaliva nedl'applicazione debe norme, si
intreccia con quellz defla reale fruibilita delle prestazioni da parte di chi pud accedervi per diritto, £ fmanda
a un complessivo ripensamento dei servizi in funzione di un'utenza ethicaments diversificata. £ necessario
perianto garantire 3 tulti gh immigrati I'accesso all'assistenza sandtatia, in accordo con la normeadiva vigente,
& rimucvare gl astacoli allz fruizione deile prestazioni su tutto # territorio regionale.

Ohiattive 1.1
Promuovere e agavolare |'iscrizione al $5R da parte di tutti gii stranieri aventi diritto.

Obietfive 1.2

Favarire Yaccesso alle cure essenziali da paerte degli Stranieri Temporaneaments Presenti (51F), anche n
collaborazione con il volontariate sociale,

Obiettive 1.3
Facifitare |'acoasse per gli stranieri alle informazioni sui dinitd acquisiti.

Obietiive X4

Formare il perscnale, sani@ric ed amministrativo, operante nei servizi sui temi della medicne defle
migrazioni  sulla retazione con contesti culturali differenti.

Ohiettive 1.5

Valorizzare risorse umane straniers, interne ed esterne ai servizi, per promuovere un sisterma di mediazione
atto a superare gli ostacoll comunicativi,

AREA D'INTERVENTO 2: La valtiazione dei bisogni

La valutazione dello sato di selute degli immigrat si presenta particolarmente problematica per via defla
grande eterogeneita del fenomeno. L'organizzazione di un sistema di monitoraggio costante ed acnyata des
hisogni di salute della popolazione immigrata permette di seguime Pevoluzione nel tempo e, soprathato,
rontribuisce & creare una nuova culture sanitaria centrata su bisogni reali della popolazione e rivolta agh
aspetti di maggiore oiticith sanitaria.

I

Obicliive 2.1

Disegnare un sistema di ndicatori adeguati @ monitarare nel tempe & valutare lo stato di salute degh
immigradi.

Ghisitive 2.2

Organizzare una rete di osservatori epiderniclogic territoriali sul tema specifico, coordinat a livelio regionale.

AREA D INTERVENTD 3: I programmi

L'individuazione di particolari aree ritiche definite sulla base di specifiche condizioni patclegiche (tubercolosi,
MST, HIV, eic.), fisiviogiche (ambitc matemo-infantile) & sociali (prostitute, tossicodipendendi, rifugiat,
zingari, detenut} & preliminare ed indispensabile ad organizzare programmi di prevenzione e assistenra,
crientati alla tuiela della szlute di gruppi partdoclammante a rischio.
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Anche in questa area, il supporto delle organizzazioni del volontariato ed il coinvolgimento delle comunita
atniche presenti sul territorio regionale saranno uno struments orezioso per assicurare |a qualita del Servizio,

Obfetiive 3.3
Individuzre, in ogni ambito territoriale, le aree critiche prioritans.

Objettive 3.2
Crganizzare e realizzare In ogni Azienda sanitaria programmi ¢i prevenzione ed assistenza, orientati alla
tutela della salute di gruppi particolarments & rischic,

Obiettivo

Azione

! Attore

1.1,1.2,
L13

i Promogione di iniziative di orlentamento all'utiizzo del senvizi, a livelio di?

: Aziende sanitarie, rivolte ai cittadini immigrati su:

.« modalita di iscrizione al 55K,

! » acresso alke cure essenziall per gli stranier STP, in linea con guanto
previsto dalta normative nazionale e regicnals;

;= accesso e funzionamanio dei servizl;

| = tipologie di prestazioni erogate con il coinvelgimento del volontzriato

sociale e di strutture pubbliche territoriali {Uffict comunali per § diritti dei

cittadini, URF circoscrizionali, etc.}.

ASL

1.4

Formarions specifica rivoita al persongie delle Aziendes sanitarie sui temi
della medicina transculturale,

i Regiong, ASL

‘ 15

Promozione i un sistema di mediazione cuRurale ate a supsrare ghi
ostacoii comunicathi e relazionali {utilizzo di facilitatorr o interpreti,
valorizzazione del persanale di origine straniera eventuaimente presente
. nel servizil.

ASL

2.1

Costruzione di un sistema di indicatorl adeguati e di font di informazione
affidabili 2 monitorare i bisognt dl salute della popelazione immigrata.

Regione

2.2

Creazione di una rate di osservator epidemislogic territoriali (stniiture di
PS, consultori familiar, pokambulatori del volentariato con spedfica
ssperenza sul camps), coordinati & liveilo regionale.

Regione

3.1

i Individuazione delle aree critiche sulia base di specifiche condizioni
patologiche, fiolngiche & socali. Attivazione di programmi che includano:
Videntficazione dei problemi pricriteri, la fattbilid e leficeda delle
soluzioni proposte, la valutazicne dellimpatto sulla salute delle categorie
oggetto dell'intervento.

Regione, ASL

a2

Realizzazione di programmi aziendali di offerta attiva di prestazione, anche
in collabarazione con il privato sodale e 18 comuni@ etniche,

ASL
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2Z.1.5 PERSONE DISABILT

DEFINIZIONE DEL TEMA

'z fascia di popolazions affetta da disabilitd necessita di particolari attenziont sia perche custiuia da
persone destinate a convivere con una limitazione spesso rilevante della propria autonomia funziormie, sia
perché esposte al rischio di possibii uiteriori involuzioni. E' evidente che | bisogni complessi di 12l songett
necassiting di fisposte assistenziali articolate @ compesite che deveno di logica scaturire da una revisione ¢
da una riorganizzazione dei servizi offerti tesi non solo @ gestire la "menomazione” o la "minorEzione
funzionale del soggette” ma orientati verso un processo sanitario, sociale ed educative dirette & poterziare ie
funzionalita residu= e a valorizzare le cosiddette * abilitd diverse”. I PSN 1988-2000 e ke LG d» ne
costituiscona parte integrante hanno indicato alcuni principi di fondo del riordinamento del settore che non
possong essere ignotati, Infatt viene dato mandato alle regioni di assumere nei propri piani sanitari obietityi
di natura gestionale e professionale realizando riconversioni di strutture preesisienti e riequiiibrando gh
interventi in rapporto alle diverse funzionl riabilitative, attuando forme di monitoragoic sistematico di
officienza = di efficacia, incentivando le integrezioni funzionali fra le diverse ULLOO, interessate. In
particolare, partendo dal concetto di progetto rabilitativo individuale, diviene fondamentale la necessita di
garantire |a continuita terapeutica, che si realizza attraverso lintegraziong gspedale-termtatio e Vintegrarzone
sociosanitaria, i una logica di un intervento rieducativa giobale ed apprepriato mediante la valutazione del
hisogno, Minquadramento diagnostice & 'applicazione di programmi terapeutici e riabilitativi individuah basati
su evidenze scientifiche i efficacia. Solo in tal modo si pud concretizzare, infatti, la presa in carico globaie e
continuativa, integrata sia negli aspetti sanitari che in quelli social ed educativi, che consente di prevedere
anche guelie che saranno |& necessita assistenziall future.

Non meno importante & |‘ariicelazione dell'intervento riabilitative in fasi: la prevenzione del danne secondario
e delie conseguenti menomazioni (inserendo l'intervento gid nella fase acuta allinterno del programema
rerapeutico), la riabilitazione intensiva (collocztz generalmente nella fase della post-acuzie della malsttia), ia
rabilitazione estetisive (completamente del processe di recupero e progetto di riabilitazione), ed, infine, i
manterimeantc e/o la prevenzione della progressione della disabifita, fortemente integrata con I'atbviia di
riabilitezione sociale. E fandamentale, poi, che vengano assicurate azicni {ese a rkoplvere le siisrioni di
bisogno che pesano sulle persone con "gravissima” disabilith e delle loro famiglie che le assistone.

Caratterizzazione sodo-demografica ed epidemiofogica dalia popolazione disabile

Mo esistono dati certi ed univacd su guanti sianc ogai §odisabdli nella nestra Regione. DalWmdagme
Multiscopa ISTAT 1399/2000 si stima che, ne! complessn, oltre il 5% delia popolazione Italiana & affetio da
almeng una disabilith. 51 suppone, quindi, che nel Lazio i disabili nella fascia di popolazione tre i 6 e 64 anni
siane circa 115.000, di cui almeno 40.000 confinati 2 casa, e circa 50.000 con compromissiont funzonadi pid
o meno gravi che comungue ne riducono sensibilmente autonomia nelle attivitd deliz vita quotidana
(Activities Daily Living - ADL).

Tipologie di afferta
L= diverse tipologie di offerta assistenziale attivabfli per rispundere ai bisogni delle perscne disabili sona:

« strutiure per acufi con attivith intensiva di riabilitazione anche ad alta spedalits, in ambio
ospedaliera (o presso Farea di degenza della specialits di ricovere, ¢ in reparti espressamente
dedicat} alla rizbiliazione};

» struthure per la postatuzie a valenza riabilitativa estensiva {strutture ambulatoriali distrethuali ext ex
art. 25 nelle forme residerzial, semiresidenzizhi, non residenziali e domicillari);

» strutture per l2 postacuzie a valenza riabilitetive di mantenimento (iungodegenze, RSA, resideres
protette per I'etd evelutiva, strutture ambulatorizli distrettuali ed ex art. 26 nelle forme residenciali,
semiresidenziall, non rasidenziali e domicilian).

Mella Regione lintervento riabilitative extracspedalierc sulle disabilia, secondo le indicazioni fomite dalle § &,
& stato attivato con la delibera n. 398 dei 15 febbralo 2000, che ha dettato | criter] e le modalita per [a
richiesta di accreditamento prowwisorio delie atbvita di riabilitazione erogate dalle stutiure corvenzionate
on le Aziende sanitarie del Lazio &x arh 26 L. 833/78. Attraverso tale deliberz si € pepsenuli aila
riqualificazione ed alla rimodulazione dell’'offerts riabiliathva secondo una riprogrammazione defia stesea per
tipolegie assistenziali che privilegi attivita e servizi non residenziali, garantendo contestuaimente la continuits
terapeutica delle parsone gid accolte datle soutture, La “presa in carico” del pazients con ka cartelta dinica
riabilistiva rappresenta lo strumente che garantisce [z continults dellz relazione assistenziale in tutke J= fasi
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di realizzazione del progeito terapeutico. Sucressivamente, con la deliberazione n. 2581 del 19 dicembre
2000, sono state accreditete sperimentaimente 75 strutiure per ferogazione di atlivita riabilitetive e di
mantenimanto.

AREA DI INTERVENTO 1: Prevenire la disabifits

le cause delle disabilie possone essers ricondotte @ malatiie, malformazioni ongenite e¢ a traumi e,
conseguenternents, le relative strategie preventive sono oltrermodo articolate & differents znche a seconda
delle varie et2 di insorgenza. Come premessa, la prevenzione delle cause di disabiiita nell'infanzia necessita
delis ricerca scientifica per la conoscenza di tutt | fatteri che fa determinano, nonché di migliore assistenza
al pario e fase curante perinatale. La prevenzione delle cause defla disabiltd nefla popolazione giovanile,
adulta ed anziana, invece, esige che siang messe in pratica le comoscenze gid acquisite per prevenire
incidenti stradaki, sul lavoro, domesticl e nella pratica sportiva, e per ridurre fattori di rischio e modificare stli
di vita la cui pericolosit: & gia ampiamente accertata, come Fakool, il fume, falimentaziohe scorretta, la
sadentarieta {vedi capitulo su “Le persone anzizne” e la sfida prioritaria "Programmi di prevenzione™).

Ohietirvo 1.1
Favorire la ricerca scientifica finakizzata alla diagnes] precoce e alla prevenzione deile patalpgie congenite
causa di disabilitz.

Obiattivo 1.2
Promuovere la prevenzions delle disabilita causate da incidenti in ambienti di vita o di lavoro e da patnlogie
legate agl stili di vita.

AREA DI INTERVENTO 2: La disabilits in ets aduita

Per I tema della riabilitazione in eta evolutiva si rimanda allo spedifico capitolo “Saiute dell'sta evolutiva®.
Usren dells disabilitd in eta adulta & guella che pig necessite di imterventi di prevenzione secondaria e
terziaria, {oura e rizbilitaziane) attraverso una concreta integrazione dei Servizi socic-sanitari. Deve essere,
infatt, garantito un approccio globale ai bisogni dei disabill adulti che preveda la presa in carito e gli
interventi necessari al fine di assicurare i miglior livello di vita possibile sul piane fisice, funzionale, sociale
et emozionale. I programmi riabilitativi deveono essere integrati con fe prestazioni sediali di afute a soggetti
in temporanea o permanents limitazione delia propria autosuffidenza &fo aufonomia. Objettvi primar dei
S5R song, quindi: il sostegho ai non autosufficienti, | conseguimento del grade massimo di autonomia
personale, il sostegno alla socializzazione e Tassistenza domiciliare per garantire la permanenza nel proprio
nucleo abitative o familiare dei soggetti in situazione di gravitd. Per i soggetti con disabilitd pit rleventd o
Con necessitd socip-assitenziali maggiori & auspicabile privilegiare sempre pith ke soluzioni semiresidenziali
pistiosto che queille residenziali e prevedere per gqueste una temporaneita, anche riservando una quota di
p.l. alle stuazioni di emergenza assistenziale, come sollievo momentaneo per | canegivers o come risposta ad
improvvisi eventi negativi (decesso del caregivers, aumento delle necessita assistenziali). Particolare
attenzione deve essers posta alle disabilid gravi ceusate da lesioni acguisite conseguenza di eventd
traumaticl vertebro-midollari, sia per b popolazions interessata, prevalentemente ai di sotto dei 40 anni, sia
per i costi sodiali enormi. Attraverso je Unita Spinali Unipolan (USU), strutture ad alta spedalith rigbilitativa
ad | Centri di Riabilitazione dedicati a questa pafologiz, pud essere garantto un adeguate soccorso e
tratiamento nella fase di emergenza, una appropriata continuazione delle cure nella successiva fase di acuzie
ed una efficace ed appropriata assistenza anche dopo la dimissione per ka gestione di eventuali complicarze.

Aflinterno di gquesto comtesto un adeguate rifieve va dato anche all'offerta di assistenza
odontotgirica che preveda soprattutto (accoglimento delle esigenze gquotidiane defle personme
svantaggiate che spesso si vedono costrette a ricorrere, per Uimpossibifita di cure preventive, &
terapie d1 bonifica con scarse possibifita di una successiva nabilitazione.

Obiettive 2.1
Istituire un 51 reglonaie sulle disabilita, che consenta di analizzare i bisegni, e condizioni sodall e di salute

della popelazione disabile, programmare, gestire e valutzre | servizi fomnil, monitorare la qualita e 'efficacia
delle injziative attuate dai vari sogoetti assistenziali.
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Obiettive 2.2
Realizzazione di “LG per le disability pili comuni e pid impertanti per le attivita di rabilifazione” & livello
ragionale & rimodulazione dell'offerta riabilitativa regionale, anche per evitare ricoveri & aCCesst IMPropi.

Obiettive 2.3

Istituire in ogni Distretto Farea della Disabilith Stabilizzata che, atiraverso équipe multidiscipinar, eserditino
la presa in carico dei disabili adult e programming lMaktivazions e |integrazione della rete di Servizi sotiali e
sanitari, garantendo il miglior Fvello possibile di vita sut piano fisico, funzionale, socisie ed emezionale.

Obieltiva 2.4
Stabilire per agni servizio per la riabilitazione, pubblico o accreditate, |adazione df una cartella riabiistiva
che indichi i progetio riabilitative individuale ed i refativi programmi, adottando una metedologia del lavoro
rabilitativo, attraverso le procedure indicate nelle LG: identificare/valutare/trattare/misurare | risuliali e lo
statn di salute.

Obiettivo 2.5

promuovere i miglioramento detle autonomiz funzicnali delle persone disabili adufte in relazione alla vita
familiare e al contesto soriale, anche semplificandn | meccanismi di erogazione di ausili e protesi € 8
formazione e/o educazione al lorc uso.

Obiettive 2.6
Promugvere |integrazione nella rete dei Servizi pubblici e di quelll accreditati e fa definizions di criteri i
acreditamento basati su indicateri di qualiza e di efficacia.

Objgltivo 2.7
Assicurare percorsi riabilitativi efficaci ed in strutture appropriate, in particolare per guei soggetti affetti da
disabilita gravi causate da lesioni acquisite a seguito di sventi traumatici vertebro—midoliari.

Dbictive 2.8 ;
Incentivare e formare il MMG ai fini di una maagiore collaborazions con le strutture rabilitztive pubbliche
accreditate per |a presa in carico globale del disabile.

Obietiivo 2.9

Istituire, al fine di cresre una giusta rete di tulie e strutture dedicate ai mielclesi nel nostro teritonio, un
Coordinamentn, Wamite, per esempio, un Dipartimento Spinale Regionale, che possa organzzare tutte le
varie reala specializate in tale patokgia dal'emergenza ali'assistenza domidiliare per questi matati, daila
formazione degli operator alic studic degli ambienti per i necessari adattaments.
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! Ohiettivo

Aziote

Attore

1.1

 Prameczione di iniziabve di ricerca sulle cause
i che determinang disabilita mentali e plurime,

Regicne; finanzizre.
ASL, territorio, Université: promuovere le
iniziative. |

1.2, 2.8

fPramazicns di campagne di sensibllizzazione
ed informazione suUi rischl domesticl, nella
pratica sportive, sullz strada ed educazione
sanitaria favorente sani st di vita

Feqgione: finanziare.
ASL, temritorio, Universitha: promuovere |a
iriziatve.

2.4

Predisposizione  della  cartella  tiabilitativa
individuale che serd utilizata da tutte ke
strutture accreditgie det Lazio

Regione: predisposizione della cartella.
Servizi pubblic ed accreditati per Vadozione.

2.2

Realizzazione di LG per le disabilita

Regicne per promozione LG.
ASE per adozione LG,

2.3

Creazione preésso ogni Distretto dell’Area della
i Disabilita Stabilizzata e definiziona dell'equipe
_riabilitativa in rapporio alla specifidtd dai cenkri

ef alla tipalonia assistenziale.

Reqionie per programmaziones,
A5E ed Enti Locall: attuazione degli interventi.

Adeguare  [offerta  di
- odontotatrica speciale in clascuna A5L

dssistenia )
: ASL per programmazions

2.8

Favorire |8 collaborazione dei MMG con le
strutture niabilitative pubbliche ed accreditate
per la presa in carico globale def disabile.

Regione per programmazione.
ASE ed Enti Locali: attuazione degil interventi.

23,24

Definire | percorsi assistenziali, predsare la
presa i canco per livell di gravite e di
impeana assistenziate riabilitatve.

Reyione per promaozione,
ASL per definizione dei percorsi assistenziali.

2.2

Predisporre linee generali per la rasformaziona
g/o riconversione delle strutture erogatrici con
modalita, strumenti e tempi di attuarsions
fipotesi di tasformazione efo riconversione
delle struffure per attivita pit specificamente
socio assistenziali).

Regione per prograrmmaxone & riconversione.

21

“Attivare i flusso  informative delle  attivita

. riabilitative.

Regione per predisposizione SI.
Servizi Pubblici ed Accrediat di Rizbilizrione
per la dlevazione dei dati.

2.3

tm comuni ed AzZlende sanftarie per la
promozione di attivita a sostegno dai disabili.

| Predisporre coretthvi ed aceondi di programma

ASL ed Enf Locali per ia formulazione &
Padozione degli accordi di programma.

2.3

Istituire una rete di semvizl sopratbuto nei
territori carenti.

Regione per programmazione ed ASL per
allocazione risorse

2.4

Garantire una forte integrazione con | Servizi
social, (inserimenta scotasticn, lavore protetio,
ADIL, soggiomni estivi, efc.).

ASL ed Enti Locali per la formulazione &
IMadozione di pratocolli aperativi.

2.5

Semplificare | meccanismi i erogazione degli
| ausili e delle protesi.

ASL per Iz formulazione e I'adozione di
protocolli operativ.

2.5 27

Promozicne della qualitd delle strutture =fo
sendzi di nabilitazione pubblici efo accreditatl.

Regione per la definzione e verifica dej
requisit.

2.4

Potenziaments delfassistenza domiciliare {vedi

Regione per la funzions programmatoria.

"Sfide prioritarie™)

ASL per la ricrganizzazione della funzione di
assistenza domiclliare anche relativamente alle
risurse umane e tecnologiche.
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gegione, per predisposizione;
Servizi pubblici ed Acoreditati di Riabiltazicne
dedicati ai miglokes] per adozione

istituire Coordinamente Regionale per e
Miglolesian

2.1.5.1 FERSONE CON IPOVISIONE

DEFINIZIONE DEL TEMA

La rilevanza che fe minorazioni visive e le patologie oculari in genere hanno sufla qualitd della
vita di chi ne é affetto e Cimpatto che esse hanno i termini d1 assorbimento di risorse siz sociall
che ecomomiche, impongone, Senza dubbio, un {mportante 1mpegno per if Sistema Sanitario
Regionale nella promozione defla safute oculare e nella prevenziome di quelle parologie cronico
degenerative che ne costituiscone 1 principali fattori 81 rischio.

La dimensione del problema, le evidenze epidemiologiche ¢ gt aspetti critici

Non eststono al momento attuale dati certi nel Lazip sul numero At persone affette dai diversi
gradi di minorasioni visive ¢ sull'incidenza e {2 prevalenza defle pit: importanti patologie oculari
principali causa d4i cecitd nel nostro Paese. Secondo [Organizzazione Mondiale defla Sanitd, m
Furopa {1 prevalenza defla cecitd varia dallo 0.2% defla Francia allo 0.7% dell’Inghitterra. Da
studt epidemiologici walani effetiuate su campioni di popolazions con etd tra 1 40 e 70 anni
(CNER. — ®Progetto FATMA (Fattori 4 Malattia} - Cerulli e af. } si regisira una prevalenza dello
0.2% di cecita bifaterale che aumenta allo 0.5 % guando 5i includono anche persone pii anziane.
La prevalenza dell’ipovisione varia daffo 0.7% all'1% mentre dal 3.6% af 6.5% del campions
esamindto soffre per una minorazione vistva monolaterale. Va tuttavia sottolineato che in guesti
studi ¢ state evidenziata fa prevalenza defls minorazione visiva teorica, guefla, in altre parols,
rifevata con la mighiore correzione possibile. Nella reafts quotidiana si riscontra mvece una
maggiore prevalenza defla minorazione vistva 'reale” risultante dafla somma &t quella teorica pit
quelia effettiva, guest'ultima causata dal mancato uso defla correzione o dalluso &i una
correzione inadequata. St stima infaiti che mentre (o prevalenza teorica i ciechi ¢ pressoché
identica a quella reale, si pud giungere sino af 90% in pits df minorazion: visive totalt (dal 6,7% al
12,7%). Se i valori 4i prevelenza nlevati in questi studi si dovessero applicare all'intera
popolazione residente nel Lazio secondo i dati ISTAT def 2000 quest: si tradurrebbero in almeno
24,000 ciachi bifateraly, quast 42.000 ipovedenti bilateraly, circa 68,000 ciechi monolateral: ¢ oftre
93.000 ipovedent: monvlateral, per un totale approssimative di 227,000 minorats visivi, Se si
prende in considerazione i progressivo invecchiamento defls popolazione in atio neila mostra
regione come nel resto del Paese é facile prevedere come le cifre precedentemente indicate possano
aumentare nei prossomi anni proporzionafmente all awmento dei quelle fasce & popolazions
maggiormenie @ rischio di patologie cronico degenerative. Accanto a tale quadro va posta una
speciale attenzione a quelle patologie che interessano fa prima e fa seconda infanzia, in
particolare quelle derfvanti da multi-handicap, che, pur rappresentando uma parte poco
significativa daf punto di vista statistico, assumono una grande rilevanza principalmente per i
risvolti umant ed anche per quelli sociall ed economici. Per una parziafe valutazione dell aspetto
economico del fenomeno si pus far riferimento all’anafisi dei costs relativi all’ ospedalizzazions per
Lanno 2000 causata da patologie oculari (tab 1) .
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Tab. 1} (osto dei ricoveri in regime ordinario e di day-hospital per malastie defll occhiv e degls annesss
- (IOD-LX (M 360-379) nel Lazio (Anno 2000).

o i
ICDIX| . 7 . | costototale i costomedio

PATOLOGIA o !-‘.‘fﬁ?ﬂjﬂﬂn c (% ) ©

| .
Cataratia 366 | 34186 | 53.720.182 5700 1571
vizi 4 rifrazione 367 | 11238 | 17.274.851 183 1.537
Glaucoma 365 | 1751 2999643 32 1.713
Edégene_mzmm macufare defla retina o def polo 3625 1052 | 1016394 1.1 966
\posteriore :
‘retinopatia diabetica 3620 : 1331 1.005.385 1,1 755
Alro - L 11283 | 18305682 194| 1622
Totale - ‘ 60541 | 94522116 1000, 13530
Tipologie di offerta

L'offerta regionale di servizi assistenziall in favore delle persone affetie da minoraziont visive &
costitutta da: (e divisioni oftafmiche ospedafiere, {a speciafistica ambulatoriale ocufistica, ¢ alcura
spectfici Centri di Ipovisione presso {Ospedale Oftalmico 41 Roma - AUSL ROMA E, presso if
(TO - AVSE ROMA (, presso if pofiambulatorio del distretto di Lating AUSE LATING,
presso {a divisione oculistica def Policfinico Casifine - Universitd di Tor Vergata e presso il Centre
di riabifitazione Sant Alessio — Margherita 41 Savoia.

ARFEA DI INTERVENTO 1 - Promusvere [ prevenzione ¢ aumentare fe conoscenze sulfa
epidemiologia defle patologie oculari

Le conoscenze emdemiologiche sulle patologie oculari e sulle refative necessita assistenzialy, allo
stato attuale, sono basate sofo su studi o stime che non permettono & anafizzare if problema
modo completo. La Legge 284/97 ha istituito dei finanziamenti specifici rivofti afla prevenzione
della cecitd nonché alla realizzazions e gestione di centri per la riabifitazione visiva. ‘Tale legge
richiede alle regioni di fornire af Ministero defla Safute gli elements informativi necessari per la
valutazione deglinterventi messi in atto in tale ambito. In tal senso {mpegno defla Regione é
orientato nel promucvere specifici programmi i prevenzione delle patologie oculari ¢ nella
definizione di Linee guida per {a standardizzazione dei criteri di riconoscimento defle stesse ai fimi
di una diagnosi precoce per {a prevensione defle complicanze pit gravi quali fa cecitd attraverso
Lattivazione dei percorsi pilt idonei i cura ¢ i riabilitazione. A tal fine ¢ di fondamentale
tmportanza anche lo realizzazione 41 un sistema informativo articolato che permetia sin &
rifevare la prevalenza e (incidenza reale delle minorazioni visive nefla popolazione che fa
valutazione complessiva dei bisogni sanitari e sociali che queste comportans mediante Uistituzions
di un registro regionale dei pazients ipovedenir.

Obtettive 1.1

Favorire fa ricerca scientifica finalizzata afla diagnosi precoce e afla prevenzione delle patologie

congenite causa di minorazioni vistve
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Obigttivo 1.2

FPromuovere [a prevenzione defle minorazioni vistve tausate da mcidenti tn ambienti 87 vitg o &
{avoro ¢ da patologie fegate aghi stili &i vita

Obiettivo 1.3

Realizzare Linee Guida per le patologie ocufart pin comuni e pitt imporianfi udividuande 1
percorsi assistenziall pite appropriati

Obiettivo 1.4
Stimare {a prevalenza ¢ [incidenza defle minorazions visive nella popolazione;

Obiettive 1.5

Valutare { carichi assistenziall e { costi, diretti e indiretts, generais dalfe patologie oculari nei loro
differenti stadi 41 evoluzione;

Obiettive 1.6

Svifuppare un modeflo di raccofta dei dati utife affa costruziome di un sistema tmformaiivo
regionale sulle patologie ecular

Obettrvo 1.7
Istituire un Reqistro Regionale del pazient! ipovedent:

AREA DI INTERVENTO 2 — Promucvere la qualits deghi interventi assistenziali e riabilitatrvr

Le tecniche di neducazione e di riabilitazione funzionale per ciechi e per ipovedenti sono ancora
troppo poco diffuse nefla nostra regione come nel resto def Paese. Queste devono fondarsi, come gia
espresso nel capitolo * ®ersone Disabili” sulla garanzia di un approccio globale ai fisogni dei
soggetts ipovedenti attraverso progetti riabilitativi indtviduali che valorizzino le “abifitd diverse”
e che siano tesi al raggiungimento del grado massimo di autonomia personale e afle migfiore
qualita di vita possibile. Tale obiettivo 51 pud reafizzare sia in embito domiciBare siz attraverso
centri residenziali specificaments reafizzati per la righifitazione deghi ipovedenti. La formazione
di operatori spectficamente addestrati alla viabifitazione funcionale deghi ipovedenti, secondo tale
logica, deve trovare ghi opportuni spazi e fe necessarie modafite attuative. La regione si fa
promotrice i una forte integrazione tra le diverse professionalita che a vano titolo assicrano i
vari ambiti dellassistenza agfi ipovedenti. In particolare & fondamentale [integrazione tra
oftalmologs ¢ diabetologi per quanto attiene le prevenzione, (o diagnosi e fa cura defla retinopatia
diabetica. Anche in questo ambito devono essere formulati specifici piani formativi che consentano
tale integrazions.

Qbtettivo 2.1 .
Realizzare Linee guida per git interventi riabilitativi in favore deghi ipovedenti
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Obietitvo 2.2

Fromuovere 1f miglioramento defla antonomia Junzionale defle persone affette da minorazioni
visive, assicurdndo percorsi riabilitativy efficact e semplificando i meccanismi i erogazione 4

ausily/protesi/ortes

Obisttive 2.3

Promuovere 2 formazione specifica per e varie figura professionali in particolare per ortottisti 2

terapusti della riabifitazione defla ipovisione e per oftalmologi e diabetologi

Obiettive Azione Attore
1.1 Promozione di tniziative i ricerca sulle cause| Regione, 4.5. ¢
_ che determinano patologie vistve Untversitd
1.2 Promozione di campagne 41 sensibifizzazions Regione, 4.5. ¢
’ ed informazione per la prevenzione delle - Unitversitd
| patologie oculant rivolte all’intera :
! popolazione
13 . Elaborazione di Linee Guida per [ Regione, A.5.,
prevenzione, diagnosi, cura delle patologie Universitd
oculari
22 Realirzarione di una offerta assistenziale Regione 4.5, ,
integrata tra centri di digbetologia e di Universita
oftalmologia per (2 cura della retinopatia
i diabetica
| 2.3 | Formazione specifica ed integrata per . Regione, A.5.
| oftaimologi e diabetologs Universitd
1.2  Interventi i educazione sanitaria specifici : Regione, A.5. e
| per i pazienti a rischio delle principali | Unidversita
| patofogie oculari |
1.4 ~ 1.5 —| Sperimentazione e istituzione di un Registro | Regione ¢ ASP
1.6~ 1.7 | dei soggetti ipovedenti con if compito fi
1 monitorare le prestazions oftafmologiche
i erogate, rilevare {2 prevalenza e Cincidenza
| delle malattie oculari &i interesse sociale,
| valutare (impatto economico del fenomeno
2.1 Elaborazione di Linee Guida per g Regione, 4.5.,
tnterventi riabifitativi in favore degli Universitd
tpovedenti
2.2 Promozione dt una rete ntegrata di Regione, 2.5.,
assistenza domiciliate per i i portatori di Unroersitd
disabifita visive, con particolare riguardo
all assistenza post operatoria deflz chirurgia
ambulatoriale e afla riabifitazione per
| Paddestramento aflutifizzo & ausifi
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2.2 Istituztone di afmeno un cérztm Regionale Regione
Residenziale di Riabilitazione per
lipovisione defl’eid adufta

2.X.6 FERSONE CON DISAGID PSICHICO
DEFINIZIONE DEL TEMA

Le problematiche legate alla salute mentale risutano in costante aumento in Halia come nel resto del
monde, sona fra le maggiori cause d disabilita e di malattia, hanno impiicazioni rifevanti per ambiti divers
quali I'alcoclismo o le tossicodipendenze; sone fonte di elevati costi sociali ed economidi sia per i SSN, che
per | diretti interessat! ed | loro familiari. Nei mondo, circa il 20-25% della popolarione in eta superiora 2 18
anni soffre, nel corse di un anng, di almena un disturbo mentale diniemente signifwatve. In Italia, & stato
valutato che nel corso di wun anno § 2-2 5% della popolazione adulta viene tratiato da serviz pakchigtsici
pubblici o privati, pan a circa il 10% det potenziali fruitori.

Uso def sarvizi e Hpologie delf'offerts nel Lazio

el corso del 2000, circa 1,4% della popolazione adulta def Lazio ¢ stata trattata presso i
Presidi pubblici (Centro Safute Mentale - CSM) dex Dipartimenti & Salute Mentale (DSM) if
tasso dv dimissione da reparti psichiatrici pubbfict ¢ privati della Regione ¢ stato rispettivamente
dv 3,3 & 2,5 per 1.000 abitanti.

Nel 2000, i Servizi psichiatrici pubblici defla Regione sono articolati in 12 DSM, 73 CSM {
Presidi multifunzional 20 Servizi Psichiatrici & Diagnosi e Cura - SPDC (reparti psichiatrici
ospedalieri — deg, mediana 8 gg.) e 1 reparto di degenza defle Clinica Psichiatrica Universitaria
(deg. mediana 19 gg.) per complessivi 271 p.L, 54 Centri Diurni, 13 Day Hospitall d&i cui 2
universitary, 18 Comunitd Terapeutiche Riabilitative. Per o stesso periodo e nel settore privato,
14 reparti di degenza presso (ase di Cura Neuropsichiatriche, con una dotazione di 1.252 pled
una degenza mediana di 28 giommi, hanno prodotte circa if 44% df tutte Lo dimissions da reparti
- pswchiatrict nel Lazio, ed il 76% delle giornate & degenza corvispondents; i 12,5% dei presenti in
questo tipo di strutture al 15.01.2000 evanc degenti da oftre un anno, Un censimento nazionale
effettuato nel corso def 2000 fia nizvato, inoftre, nella regione Lazio fa presenza di 1.261 pazienti
psichiatrici in 108 strutture residenziali con pits & 4 p.L a diversa tipologia ¢ d intensita
assistenziale.

Questo PSR assume e fa propri gli obisttivi prioritari del PSN 1958-2000, quelii pitl articolati del Progetto
Obiettive Nazionale (P.O.N.) "Tutele della Selute Mentale” 1998-2000, e tulti gli obiettivi di salute del
Progetio Obiettivo Regicnale (P.O.R.} “Salute Mentale” 2000-2002 Et2 Adulta. Per quanto attiene alle
strutture residenziali & semiresidenziali, si fa riferimento alla DGR n. 351 det 15/02/2000 “Criteri per
l'autorizzazione al funzionamento delle strutture residenziali e semiresidenziali per tz titela deliz salut=
mentale®.

In tal senso, si intende sottolineare la necessita di:

+ prévenire quanto pit possibile levoluzione disabilitante dei disturbi psichic  attraverso
Vindividuarione precoce delle shtuazioni di disagio, specie nella popolazione giovanile, e Ia
promozione della salote mentale nellintero ciclo della vits;

« rigurre gquanto pil possibile le condizioni disabilitantt dei soggetti con patalogie gravi, al fine di
favorime linserimento sodiale e lavorativo, € di proteggere iz salute mentale e la qualitd dt vita del
nucten familiare;

= reaiizzare lntegrazicne funzionale delle risorse e dei servizi operanti nel campe della salute mentaie,
privilegiando la questione della continuita assistenziaie. Al fini della futela della salute mentale,
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questa deve includere il concetto di coerenza interma e di mantenimento dalla qualitd defla relazione
cen l'stituzions, attraverso i vari passaggi che un percorso assistengiale pud includere.

AREA DINTERVENTQ 1; Favorira Faccesso per cfif Ba meno risorse

Menestante i3 rilevanza e la quantitd 4i interventi efficac per i trattamento del disagio psichico, vi sono
evidenze che mostrano come laccesso ad un trattamento appropriate st compia seio per una minoranza &
colore che ne hanno bisogno, anche se interessati da patologia grave. Nei CSM dal Lazio, oftre kb mesd dei
trattamentl avviatl nel corso del 2000 eranc a favore di pazienti con disturbi nevretici, verosimiimente
atche in relazione alla magagiore facilita con cui pazienti affett da patologie meno disabiltant possono
richiedere attivamente un trattamento. In questo 2enss, vanno intese come risorse della persona anche 2
capacia di individuare ed utilizzare in modo appropriato un ambito adatto af trattamento del proprio
disturbo, o anche solo immaginare che questo sia suscettibile di fattamentao. Appare necessano intervenire
su buttl quel fattori che rendone pit difficlle accesso ai servizi & Fottenimento di una rsposta pronta ed
appropriata. Quests sara effettivamente sollecita e precoce se sard in grado di cogliere e prime
manifestazioni del disagic psichico grave, e finalizzata a prevenirne quanto pil possiile {"evoluzione verso
lz disabilitz. E' in questa prospettiva che assume una particolare rilevanza unc scambio di coanpefenze con i
servizi per |'etd evolutiva, con i MMG, con i servizi per | soggetti anziani o per disabili, con i servizi spdali £
con gt Enti Local, da attuarsi attraverso fa costituzione i un gruppo di lavoro imtegrato

nell’ambito &t ciascuna 451, Esso dovrd fadlitare o reciproca consulenza fra servizi e realizzare una
“rete” di comunicazione, integrandone i contributi particolarmente nei percoesi assistenziali det DSM & dai
servizi per |2 tutela della salute mentale in eta evolutiva, al fine di realizzare strategie complessive di tutcela
della salute mentate nelle varie fasi del cido vitale sosterute da un adeguato supporo informativo.

Obieftive 1.2
Integrazione ¢ coordinamento dei servizi con aree dintervento complementar o contigue, al fine &
miglicrars le caratteristiche di accessibilits ed equith nei servizi di salute mentaie.

AREA DINTERVENTO 2 : Formazione e ricerca come premrassa proanizzativa

Sono in costante sviluppo nei DSM strategie operative che vedono larganizzazione come essenziale
supporto alle proprie attivita. La formazione e 'aggiornamento continue det personaie operaite nel cammo
della salute mentale dovm porre una particolare attenzione alta cultura e alle tecniche di valuiasone,
faverendo la partedipazione a progetti di ricerea, di MCQ e di accreditaments professionale, considerando la
gualita delle prestazioni sanitarie erogate e la soddisfazione degli cperatori nteressati 11 temo
dell'appropristezza degli interventt dovra essere affronato adottando, ove disponibili, LG fondate su uma
revisione costante e sistematica della letteratura scientifica. La collaborazione con FUniversits va intesa net
senso di un reciproco scambio di competenze, che possa da un lato integrare la farmazione universitaria ded
futur psichiatri £ pﬂbﬂibgi (scucle di spedalizzazione, etc.Y in ambito dinico e clinico-orgentzzEtvo, e
dallaltro riguardare queila del personale operante nel campo della salute mentale. I DSM dovranno

promuovere |a formazione & potenziare & ricerca ned campo della salute mentale, con particolare riguartks
a;

» valutazione della qualita e delf'esito degli interventi;

» icentificazione dei fattort di rischic {biclogici, psicologici ¢ social);
caratteristiche & trattarnento della popolazione lungoassistits;
psichiatria di collegamento e di consultazione:
2nalisi dej costi e sistemni df finanziamenio,

Obiettive 2.1

Potenziare nei DSM Iattivith formativa, favorendo 'acquisizione e la diffusione defla cultura e delle tecniche
di vaiutazione, e l'avvic di progetti di ricerca, con particolare riguarde zlla valutzzione delfesito degli
intervent.
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AREA DINTERVENTO 3: Suicidio e programmii di prevenzione

Aj fisi della riduziona del numero di suicidi, occorre distinguere gli aventi che si produconc nella popolazione
Uratiata da quefli attuati da saggetti che non hanno mai svuto contatt con il DSM. 1 dat relativi all
popalazione traftata dovranno pervenire alia Regione insieme ai flussi infformativi pradotti annuaimente dai
DSM, & ne sare monitorizzato 'andamento temporale insieme con quello relative aile conclusiani non
concordate di trattamento (21% nei CSM del Lazio nel 1999; fonte: Sistemna Informative des Servizi
Psichiztrici — SISPs). Quelll relativi alla popolazione non trattatz (2310 suicidi nel Lazio nel 1959, fonte:
Registro Nominativi defle Cause ¢f Morte — ReNCaM) devono essere oggetto di studi a carattere
epiderniologico per individuarne, nell'ambito delle fasce di etd pill esposte, 1 fattori di rischio e gli eventuali
percorsi assistenziall idongl ad attuare intervent preventivi. Individuare i soggetti a rischie di condotte
autolesive o suicidane non in trattements presso un DSM richiede lz colizborazione di akri servid, quali
guelli deputati alla tutela della salute mentale in ot evolutiva, | Cantri di assistensza agli anziani, | servizi
saciali, t SERT, i MME e | PLS.

Obiettive 3.1
Ridurre Tncidenza det suicidi e dei tentativi di suicidic nelle fasce di eta e nei gruppi di popotazione pil &
rischio.

AREA DINTERVENTC 4: Precursori e fattors di rischio: conoscere le caratferistiche e Ia
prevalenza dei disturbi psichici in etd evolutiva

Appare necessaria una particolare attenzione al disagio psichico che si manifesta in etd evolutiva e nel corse
defladolescenza, finalizzata al riconoscimente di quadr precursori di paiclogie psichiatriche conclamate in
epoca successiva, creando specifici spazi di ascolto & trattamento per adofescent! nei servizi per 1z salute
mentale in etd evolutiva, e per giovani adulti nef DSM, integrati ove necassaric da intervent] di supporto e
di orientemento per le famiglie. Disturbi spesso presenti in gquesto periodo, come quelli def
comportamento alzmentate, possono tafyolta raggiungere fvelli di criticitd e &f organizzazione
che nichiedono linteressamento 45 figure provemients da discipline diverse. Un'azione efficace in
questo ambito rickiede una sinergia di interventi di ordine sanitario, psicologico e socialz, e una
maggiore integrazione del servizi per fa tutela defla safute mentale in eta evolutiva (ISMREE) e
m etd adulte (DSM) anche avvalendosi del gruppo i favoro imtegrate &i cui allareq
d'intervento 1. Nella nostra regione ¢ operante da diversi anni ed ha piena coperiura un SI dedicato ai
servizi psichiatrici pubblici; diviene ora necessaric reglizzare un SI dei servigi per la tutela dellz salute
mentile in ef2 evolutiva, che consenta di: a) essetre di supporto ali‘area cryanizativa ded servizi di salute
mentate e di riabilitazione dell'std evolutiva, cosi come specificato nel P.ON. *Tutelz della salute mentale
1993-2000"; b} stabilire un solido collegamento ed una maggiors integrazione con § DAM; o) devare
axstantements il rapporto fra domanda di assistenza ed uso dei serviz che si occupan di salute mentals in

eta evolutiva presenti sul termitorio, rendende nel conternpo disponibili informazioni guantitative = di
contenute circa le attivith & le prestazioni che sono erogate.

Dbielifve 4.1
Valutare le caratteristiche epidemiologiche relative ai disturbi paichici in eta evolutiva, in termini d

popolazione assistita e dell'offerte di servizi, & produrre indicatari utili per la valutazione dell'aparopriatezza
degli interventi.

AREA DINTERVENTO 5: Residenzialits ed integrazione sociale. Uso deffe strutture residarziali

Il numero di pazienti accolti presso strutture residenziali & In costante aumento, e non piu dipenderte dalle
vicende relative al processo di superamento degii Istituti manicomiali. Nella nostra Regione non sono  stats
prodotti rapporti informativi sisternatici relativi af numero ed alle caratteristiche dai soqoetts che vi sono
accoki. Attualmente & in corso di elaborazione i rapporto sulle attwvita svolte nellambito det
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DSM della Regione nellanno 2000. In esso un dpposite capitolo ¢ dedicato alle strutture
residenziall e semivesidenziali Sino al completamento delle procedure di accrediamento si rende

necessario un miglioramentn delle conescenze relativamente alle caratteristiche dell'offerts (strutture,
anche non sanitanie, che ospianc pazienti con disturbe psichico), ai bisogni presentat dai soggetty
nteressati ed &l lero percorso assistenziale (in particolare nell'articolazione con soluzioni di bpo
semiresidenziale). Lacooglienza di tent presso questo tipo di strutture dovrd essere precedutz da ura
valutazione standardizzata e confrontabile di dascun soggetio da parte del DSM sull'oppertunitd/necossis
det provvedimente, con particolare rifefiments al grado di funzionamento gicbaie, da effetivare & ripeters
nel ternpi £ nel modi specficat nella DGR p, 351 del 1570272000,

Obiettiva 5.1
Otomizzare Yuso delle strutture residenziali & semiresidenziali, migliorando le ronoscenze dete
caratteristiche de] soggetti che vi sono arcoll, 2 valutands gli esiti intermeadi e finali del trattament,

AREA DINTERVENTO &: 1 2 gastione defl urganza/emergenzz in psichiztria

I servizi per fa salute mentale sorio integreti net circuite delernerganza regionale {Dipartimento Emergerza
Aocettazione - DEA, PS5, Servizi di Emergenza Territoriake). Per | pazienti gid in trebamento | CSM
garantiscone, per 'intero oranie di apertura, Faccesso diretto ed eventuahi interventi di urgenza domidiiare
Megli stesst orad, in collegamento con la Centrale Operativa del 118, fornismono consvlenza al Servizig o
Emergenza Territoriale, che garantsce Iintervento di primo livello per tutta la popolazione presente net
territoric. Al di fueri di questi orari, I DSM garantisce gif interventi psichiatrici di urgenza nel PS & nal DEA
degli pspedali provvisti di SPDC. Al fine di effettuare una razionale organizzazione del Servizio & necessario
documentare con modalita uniformi fe dimensioni effettive del fenomeno e le sue caratteristiche. GE
intervents del DEM relativi al'emergenza su chiamata dellz Centrale Operative devono essere rilevatl in
maniera univoca, registrati dal SE per i Servizi Psichiatric & divenire parte Integrante dei repport regiooal
progot. '

- Dbiettive 6.1

Garantire la partecipazicne del DSM alla valutazione ed agli interventi nellfambito del Servizic di Emergensa
Territoriale, e |z consulenza ai DEA ospedaliern; ottenete la rilevazione sistematica € la decumentazicns
dell‘attivita svolta.

AREA DINYERVENTO 7: Ii ricovero ospedaliere nella dimensione d=ifa continuits assistenziale

Il ricovero aspedaiiero in psichiatria si connota come un evento limitate nel tempo & come episodio di un
pii complesso progetic di trattamento di lungo perindo del pazients psichiatrico. Aoguiste, dunque,
particolare rilevanza k& dimensicne della continuitd assistenziale, intesa siz come (mordinamentn
dellintervento ospedaliero ed extre-ospedaliere sia come coerenza del pianc di cura nei diverst contest.
Ogni ospedale dotato di SPDC ha un repporto privilegiate, di convenzione, con un determinato bacino
d'utenza. Le proposte di ammissione in SPDC da parte dei Servizi che vi sono callocati devono avvalersi &
modalita concordate di invio, che definiscanc il propric impegno rispetto 2t progetto tetapeutico ed | livellf ¢
collaborazione nel corso del ricovero. Assume uno spediale significate la presa in carico del servizi territoal
nel caso di esordi psicopatologicd per i quali 1 Heoverc segna l'awvio di un percorso terapaiticn, e B
dimissione dal reparto, che deve ricercare ia presenza e la qualith della necessaria ontinuith assistenziale

Obiettive 7.1

Ariont di ricovero concordate con T servizi di assistenza territoriale, attraverso invil docurmeritati & motivali
dalle strutture richiedentd, & dimissioni protetie da accordi esplicii con i senvizi tertTtoriali.
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Ohbiettivo Arione Attore
1131 AttivaZione di una U.G. integrata cop funzioni di rete 5L
bete = di consultazione per la salute mentale.
2 1 Incrementn delle attivita formative (acereditate ECM) DS
- avviate dai DSM nel settore delia salute mentale.
51 Sviluppo di partecipazione & progett di ricerca el DSM
) @mpo della salute mentale, ]
31 Attivazione di un registro di DSM per tutt 1 suicidi e DSM
) tentativi 1 suicidio (popolazione in trattamento}.
Attivazions di un progetto di prevenzione del suicidio AsL, j:;f!‘:'ﬁiﬁ;::guio';t;gma
3.1 e dei tentativi di sticidio nel gruppi di popolazions e et oy RRTA
nelke fasce di eta pid a rischio (popotazions generzie) reglizzazione del progetto; Regione
. per i monitoraggia.
Attivazione di un programma di verifica e revisione
34 sistematica defle modalita di  condusicne  del DSM
' trattamento nef CSM, con particolare riguardo a guelle
| nan concordate.
; Realizzazione ed atlivazione di un SI regionale del Regione per la reglizzazions e
21 i Servizi per la Tutefa delia Safite Mentale e | Vimpianto dei SI, ASL per Cavvio
Riabilitazione in Etd Evolutiva (TSMREE), delle procedure necessarie.
Monitoraggin del numero di trat=menti avviati dal
4.1 OSM successivi ad invio da parte dei Servizi per la DsM
tieia della salute mentale in etd evolutiva.
Definizione di LG ed applicazione di  procedure
5.1 standardizzate per linserimento ¢i soggetti presso osM
strutture residenziali e semiresidenziali,
Applicazione  di  procedure  standardizzate  di
g1 valutzzione a tuthi | soggett inserit presso strutiure DSM
’ residenziali e semiresidenziali, nef tempi & nei madi
previsti dalla DGR, n. 351 del 15/02/2000,
L. . . : eqtone per {a definizions dei
Attivazione &t un sistema di  rilevamento Regione p . ' ..
51 ] . ) .. contenuti informativs; DSM
untvoco deglt inserimenti lavorativi. :
per la reafizzazione
Realizazione ed attivazione di un SI regionale relativo Regione per la realizzazione &
B.1 agl interventi di emergenza territoriale effettuati dal | Iimpiante del 51, DSM per avvio
D5M su chiamata della centrale opemtiva. delle procedure necessarie,
Attivazione di procedure volte a limitare il ricorso alle
5.1 centrale operativa del 118 in orario di aperfuta del BSM
) Servizio da parte di propri utenti in stato di crisi,
privilegiando intervente domidiiare del DSM.
ttivare | formatiii fct i ) . .
Astivare programmi formativi specifics pet ghi | @0 pesazione doi
6.1 operatori del 118 incaricati delle funzioni & rammi i formaziong: DSH
' triage ¢ i indirizzo, eventualmente estesi af |F 09 ) 4
- . per i contenutr
personale non sanitario direttamente intevessato.
Attivare programmi finglizzati afl’elaborazione
6.1 di  Linee Guida e protocofli  relativi Regione; DM
all emergenza/urgenza n psichiztria. .
ol Incremento degli interventi effettuati dal DSM a DSM

| domicilio in situazioni d crisi,
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T . . . . Regione per fa definizione del
- Attivazione di procedurs che facciang uso & schede di | contenuto info v dolla

7.1 finvio e modalits standardizzate per tutt gli invii in | : 0 o
| SPDC da parte dai servizi territoriali. scheda; AL per i realizzazione;
1 DEM per 1| monio@aggic.

 Attivazione di procedurs che prevedano  accordi
71 definitf con i senvizi territoriali al momento dela ‘ 0BsM
| dimissione.

217 PERSONE DETENUTE

DEFINIZIONE DEL TEMA E NUOVO QUADRO NORMATIVO

Il diritto dei detenuti ad una assistenza sanitariz all'interno delle carceri viene sangito per

prima volta con o Legge 740/70 ¢ con lo Legge 354/75. In queste norme viene affermato che fo

prestazioni sanitdne vemgono erogate da medici incaricati per [assistenza 48 base, dz medici
spectalisti ¢ da infermuer; uma attenziome particolare viene rivofta afla salute mentaly,
riconoscendo i ruolo degli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG ) dove i Direttori erano - ¢ sono
tuttora - det medici specialisti in Psichiatria. Viene prevista anche la figura &i Esperti quakificati

(art. 80} 1 quali, soprattutto psicologi, garantiscono fa tutela dellp stato df salute psicologico def

detenuto predisponendone sin dall'entrata una effettiva presa tn carico e contribuendo anche alla

importante  fase dellosservazione defla personalitd, in ottempergnza afle esigenze
dell Ordinamento Penitenziario durante if periodo defla pena.

Net successtvr trent anni pochissime sono state (e integrazioni o modifiche a tale stato mormativo e

queste hanno riguardato quasi esclusivamente if problema dei malati df AIDS e deflz foro

possibilita di uscive dal carcere per essere SOtOpoStt @ cure presso strutture exiracarcerarie. 4

Jronte di questa marcata carenza legislativa nazionale, numerose sono state e risoluzioni &i

orgartsm: mternazionall che hanno espresso pareri e raccomandaziont in merito {OMS, Consighio

dEuropa, Governi lpcali, etc.). If rifieve soffevato unanimamente da tali documenti & stato che i

varl sistemi sanitari eramo, neflo specifico settore, gemernfmente carenti o inefficaci, che [

prestazioni rese allinterno delle carceri erano di qualita nettamente inferiori o quelle ricevute dai
cittadint in {ibertd e che tale discriminazione dovesse essere superata. Alle medesime conchision
arrivava anche una approfondita ricercq condoita dalla Commissione del Senato della Repubblica

Italiana nel 1995.

Il 30 Novembre 1998, il Parlamento vara lo Legde n. 419 (Defega af Governo per I

razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale e per fadozione di un testo umice in materia &

orgamizzazione e funzionamento del Servicio Sanitario Nazionale. Modifiche af ®.Lgs. 30

Dicembre 1992 n. 502) Allart. 5 (Riordino delly medicing penitenziaria) if legislazore fia chiesto

Losservanza di alcuni principt e criteri direttivi ben precisi:

1. Prevedere specifiche modalits per garantire if dinitto afla salute delle persone detemute ed
mternate atiraverso forme progressive di inserimento, con opportune sperimemtazioni i
modelli organizzativi anche eventualmente differenziati in relazione ofle esigenze ed afle
reaftd def ternitorio, allinterno def Servizio Sanitario Nazionafle, di personale e & strutture
sanitarie deflamministrazione penitenziaria;

2. Assicurare o tutels  defle  esigenze di  sicurezza  istituzionafmente demandate
allamminisirazione penitenziaria;
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3. Prevedere [omganizzazione & un'attivits specifica af fine 4i garantive un fivello & prestazioni
di assistenza sanitaria adeguato alle specifiche condizioni di detenzions o internamento e
lesercizip defle funsioni di certificazione vilevanti ai fini di giustiziz;

4. Prevedere che if controllo sufl funzionamento dei servisi &f assistenza sanstaria alle persone
detenute o internate sia affidato alle regioni ed alle Aziende unitd sanitarie focal

5. Prevedere {assegnazione, con decreto del Ministro del Tesoro, def Bilancio 2 dell
Frogrammazions economica, af Fondo Sanitarto nazionale delle risorse fimancziarie, refatfve
alle funzioni progresstvamente trasferite, iscritte neflo stato df previsione def Ministero dellz
grustizia, nonché 1 criteri e e modafita defla foro gestione.

1122 Grugno 1999 viene promulgato if prime decveto in defega alla £. $19/98: 4f D.Lgs. 1 230.
Lsso fornisce chiare direttive in materia e pone come prima scadenza defla fase Sperimentale if 1°
Gennaio 2000, data a partire dalla quale st prevede che tutte o competenze in materia &
tossicodipendenza ¢ prevenzione vengano riunite e trasferite ai SerT. ed ai Dipartimentt di
Prevenzione delle AUSL, che dovranno operare sulla base di direttive regonali concordate con gl
organt penferici del Ministero defla Giustizia (Diresioni defle carcers, Provveditorati Regionali,
ete.)

(onsequentemente, o Regione Lazio, il 1° Marzo 2000, Fa sottoscritto con if Ministers defla
Guustizia un Protocollo Operativo relativo agli adempimenti collegati allapplicazione def cirato
D.Lgs. n. 230 ¢ relatrvi alla presa in carico det tossicodipendenti detenuts. If documents ¢ ora in
avanzata fase di applicazione presso le ASL interessate: Roma A, Roma B, Roma E, Frosinons,
Lating, Rieti, Viterbo, non ospitando le altre Aziende suf proprio territonio di competenza aftun
istituto di penda.

- I Lazio ¢, tra Laltro, regione identificata, in unag prima fase - ai sensi del Decreto 20 Aprile
2000 - insieme a Puglia e Toscana, cui si somo Successivamente aggiunte Fmifia Romagna,
Campania e Molise, quale regione ‘test' chie deve sperimentare if progressivo trasferimento di tutte
le altre funzioni sanitarie, oftre a quelle relative afla tossicodipendenza ¢ alla prevenzione,

Aspetti socio-demografici, problematiche epidemiologiche, aspetti critici’

Nella Regione Lazio sono astualmente presenti 16 strutture pemitenziarie, cosi distribuite: un
carcere @ Rieti; Viterbo; Lating: Frosinone; Cassino; Paliano; Velletri: 2 a Civitavecchia {dove
esiste anche una sezione femminiz: un complesso Polipenitenziario a Roma “Rebibbia”,
comprendente quattro strutture (Casa di Reclusione, Nuove Complesso, 3¢ Casa Circondariale ¢
Carcere Femminile) ed il carcere &i “Regina Coeli”. Sempre a Roma ¢ if Carcere Minorife ed if
Centro & Prima Accoglienza 4i Vg def Bresciani. Now esistono nel Lazio Ospedafi Pechiatrici
Grudiziar Nei penttenziari £i Roma Rebibbia e di Civitavecchia sono presenti due asifi nido.

If fenomeno defla detenzione si caratterizea per aspetti demografict, sociafi, economici,
psicologict, antropologici e strutturali def tutto pecufiar. Una esatta comoscenza & gueste
variabili dinamiche risuita determinante per un buon approceio metodologico e di organizzazione
sdwrtana.

" Fonte dei dari: Dipartimento delli Aremdrastrazions Penitenziaria del Mimisterp delix Giurtizia — Diportimente Servicie Samtaris
Regfomale del Lazin
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AL 31 Dicembre 2001 la presenza di detenuti nella Regione Lazio era i 5.137 soggets, df cui
369 domne (7%) e 4.768 uomini (93%) 47 questi, circa if 60% aveva una posizione giuridica o
condannato defimitivo. Le cifre testimoniano if rischio ‘sovraffollamento’, in quanto [o stesso
Ministero della Giustizia ha quantificato che & capienza massima tollerabile nel Lazio ammonta
a 3.232 persome detenute. Un dato che 3 necessario rimarcare, in quanto definisce ghi esatti Lvelli
di problematicitd defla situazione globale, & gueflo dellentita def turn-over. Nel Primo semestre
del 2001 nells regione ci sonro stati 4.412 ingressi ‘dalla fberta! quindi annuafmente i turn-—over
globale dei detenuti che transitano presso fe strutture pemitenziarie della regione ¢ valutabile
mtomo at 10.000 soggetts, 4i cui if 10% circa donne. AL 30 Giugno 2001 erano presenit 1.548
stramert (1l 36% del totale) di cui 182 donne; § paesi 4 provenienza pri frequenti somo: Maroceo,
Tunisia ed Albania; tale sottopopolazione presenta, oftre ai probiemi di safute propri di tuiti |
derenuty, fattori di rischio aggiuntivi, quali quelli fegati alle difficolta £i comumicazions, &
telazions, di punti di riferimento affettivo-amicali affesterno del carcers, &F comoscenza e
confidenza con { sistemi £i prevenzione e cura occidemtali. AL 30 Jiugne 2001 eranc
mmp.!‘e:rsivammie presentt 160 tra sieropositrvi e mafati df AIDS: i quest:, 68 soggetti sono
quelli rilevati nel I semestre 2001 attraverso i test per CHIV cui hanno aderito i 24,4% dei
soggetts. I fossicodipendenti rappresentano certamente 1 gruppo pisi numeroso e mediamente sono
pari al 40-50% del totale, a seconda defly casistiche cliniche, denotando gemerafmente un ampia
sottostima. Anche if problema dellalcolfipendenza e deflabuso alvofico sembra essere
globalmente sottovalutato. Neflanno 2000 nel Lazio si sono avuti tnolire 503 episodi di
autolestonismo ¢ 92 tentati suicidi, di cif 5 con estio fatale; 1.748 detenuts fanno prociamato o
sciopero della fame.

Fur non esistendo un sistema di rilevazione nazionale o regionale dellz patoiogie m ambito
penitenziario ¢ permanendd gravi lacune cirea fa possibifitd df osservare in modo scientificamente
rigoroso la waturz e la frequenza delle patologie di cui é affetta {a popolazione carceraria,
fosservazione diretta degh operatori samitari fia evidenziato come, attugimente, i ambito
penitenzianio prevalgano f patologie infeiiive (come le epatiti virafi, (a tubercolosi e £ AIDS)
quelle psichiatriche e quelle gastroenterofogiche. Le patologie dellapparato cardiovascolzrs, in
cascere, sembrano colptre prevalentemente classi di etd relatfvamente pits basse rispetto al resto
defla popolazione; frequenti sono anche fe malattie ostevarticolari ¢ fe broncoprewmopatie
cromico-ostrutiive, essenzialmente legate all elevato consumo di sigarette. O difficile gestione
sono anche le malattie metaboliche quafi i digbete mellito, che dovrebbern comportare
Cosservanza di regimi diptetici, [effettunzione &i sifficenti fvelli & atriviea fisica e [z
possibifita 4i autogestione farmacologica.

Tipologia defl’offerta sanitaria nef Lazio

L'intervento sanitario sinora gestite daf Ministero dell Giustizia all'interno delle carceri

prevede una assistenza £i primo Gvello espletata da medici incaricati, un ‘assistenza in emergenza

svolta da medici & guardia ed infermieri, visite specialistiche erogate attraverso medici speciafisti
convenzionati od ospedaliers. Per cid che riguarda {assistenza psicologica, questa viene garantita

da psicologi convenzionati, mentre forme piii gravi i disagio mentale richiedono i trasferimento

presso OPG presents in altre Regioni. Alcune forme fevi & disagio possono essere trattate nella

sezione di seminfermi mentali presso z Casa df Reclusione di Relibbia. I tossicodipendenti
vengono gid assistiti dai Ser.T. territoriafimente competenti, in conformitd con quanto previsto daf

113



D.Lgs. 230/99. A guesto proposito, st ricorda if Day Hospital def Ser T, della ASS Romuz 1B
presso if Nuovo Complesso i Rebibbia, dotato di 40 posti letto. Nel Lazio esiste inoltre um
Istituto a Custodia Attenuata per Detenutt Tossicodipendenti (TCATT) e un Centro Dragrostico
Terapeutico. 1L ricovero ospedaliero viene garantito presso gt ospedali della regione attraverso
piantonamenti a cura della Pofizia Penitenziaria. In alount ospedali esistono delle camers di
degenza protette; presso [ospedale 'S. Pertini’ & in costruzione un'intera aly dedicata ai detenuts
e dotata di circa 25 posti letto; presso [Ospedale ®Beleolle &5 Viterbo ¢ stata aflestita, ma non
ancora atirvata, una sezione con 16 p.L.

Gh orientamenti regionali

Gl indirizzi normatret (D.Lgs. 230/99 ¢ Decreto Interministeriale 21/4/2000) prevedono quindi

fe prestazioni di prevenzione, duagnosi, cura e rabifitazione efficaci ed appropriate sufla Gase

degl obtettivi gemerali ¢ speciafi &i safute ¢ dei Guelli essenziali ed uniformi di assistenza
individuati nel SN, nei piani sanitari regionali e locafi,

Alla luce dei dati epidemiologici finora disponibili ¢ defle principafi criticitd emerse, sulla base dei

modelli gid in sperimentazione, {a Regione Lazio mtende:

1. dare progressiva attuarione ai principi gemerafi della novmativa attraverso un piane di
trasferimento e integrazione tra i servizi sanitari penitenziari e i sevvizi tervitorial def Ss1, a
partire dallindividuazione deffe modafitd organizzative i adeguate per fa gestione
dellemergenza sanitaria sulla base delle criticitd dei singoli Istituti;

2. garantire {g continutta assistenziale durante i penode detentivo, nella fase dt dimissione dal
carcere e nel periodo df successivo ritorno aflz comunita sociafe (anche in osservanza dei
princign di integrazione socio sanitaria previstt dalle normative vigentiy

3. promuovere inizigtive i informazione e di educazione sanitaria per i detenuti e &
formazione per gff operatori;

4. attuare un piano di intervento in tema d&i prevenzions, specic in rapporto afle condizioni
igiemaco-ambientali degli Istituti penitenziari, allo scopo & studiare ¢ modetlare proposte it
adegquamento;

3. predisporre modelli operativi &i intervento adeguati ai sequenti spectfici settori, tenuto conto
dell ambito peculiare in cui si viene a trovare if paziente detenuto: tuteln delly salute
mentale; tossico-alcool dipendenze; malattie infettive;

6. predisporre interventi per fa mighore presa in carico dell popolazions detenuta stramiera,
anche attraverso iniziative di mediazione culturale;

7. verificare le necessitd & assistenza della popolazione detenuta in regime di ricovero, rilevare
Cattuale ricettivita delle strutture ospedafiere o garantire adeguate TiSposte assistenzials;

8. regolamentare i rapporti tra fe Amministrazioni interessate (Direzione degh Istituti Enti
Local) e fe ASL del territorio, anche attraverso fa stipula di protocolli di intesa.

Il passaggio di competenze gestionafi previsto dafla normativa richiederd una opportuna
gradualits e necessiterd di una piena collaborazione tra if Servizio samitario regionale (af suot
diversi froelli) ed if Provveditorato regionale dell’ Amsministrazione pendtenziaria (PRAP) ed i
Centro di Giustizia Minorife. La stretta collaborazione con g4 Istituti di Pena rappresemta
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- comungue condizione necessaria per [efficacia degh intervents tutrapresi e & loro efficienza

OTARIZZAt V.

Advlescenti e giovani adulti (14-21 anni) sotioposti a procedimenti penali

Pur facendo riferimento agli stessi ovientamenti normativi e assumendo quanto precedentemente
indicato, si ritiene opportuno riservare umo spazio al settore penale minorife poiché presenta
aleuni elementi di specificttd - connesst al mandato normativo e tstituzionale, afl organizzazions
def sistema dei servizt ¢ alfa pecufiaritd dellutenza - che necessitano &t altrettanto specifict
indirizzi di programmazione.

Per quanto riguarda ln dimensione orgamizzativa, i modello d'intervento defla Giustizia

Winorile si basa essenzialmente su un sistema integrato di servizi che comprende, nel Lazi, oftre

all Istituto Penale Minorile (IPM), un Centro & Prime Accoglienza (CRA) ed un Uffcwo &

Servizio Sociale per 1 Minorenni (USSM), tutti dipendenti dal Centro Ginstizia Minorile per if

Lazio e [ Abruzzo.

Partendo da pochi e sintetici dati elaborati dal Dipartimento Giustizia Minorile relativi ai

ragazzi presi in carico, neflanno 2001, dai servizi minorili di Roma, si conferma i trend

registrato neglt witimi anni, con oltre 800 ingressi in CPA, 294 in IPM ¢ 2.202 segnalazioni
el Autorita Giudiziaria all USSM. Questi dati mettono in evidenza una primi forte pecufiarita

def settore: fa significativa prevalenza dell utenza sottoposta a misure cautelari non detentive £ a

misure sostitutive ed alternative afla pera detentiva.

La specifica domanda i safute che Ladolescente che compe reati pone sembra rimandare ad

alcune specifiche dimensions:

v [z necessitd di una significativa presa in carico psicologica per una anafisi dei significati
veicolati dafl'azione-reato (sempre pite frequentemente [aziong-reaty rimanda a quadri di
personalitd che presentamo forme & disagio psicopatologico talora importaniz) Questo
impone fa necessitd di dotarsi i adeguats strumenti per fa vafutazione e 1 presa in carico,
cosi come rende urgente i tema defla creazione di strutture di tipo residenziale per
[accoglienza & giovani con questa forma di disagio e sottoposti a misure restrittive della
fbertd,

v {z diversa connotazione del fenomeno della tossicodipendenza in etd evolutva: si registra
Cemergere  significativo di “nuove dipendenze” e nuove modafitd di assunzione
(poliassunzione) che rendono necessario elaborare progettualita capari di “agganciare” un
ragazzo che, in genere, non si riconosce aleun problema di dipendenza ¢ che siano in grade &
cogliere if complesso legame tra crisi evolutiva delladolescente ed uso di sostanze psicotrope.

Questi elements rendono necessario predisporre modelli operativi fondati su criteri di globalita ¢
continuits deflintervento e di unitaretd def sistema deflintervento, anche atiraverso [adozione,
nell ambito del distretto sanitario, dei pric adeguati interventi interprofessionali per (a tutels della
salute defl adolescente autore di reato. '
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AREZ D' ITNTERVENTD 1: Prevenzione det rischii aggruntivt per la safute ded detenuti,

E" noto che i carcere, per mofti aspeits, § causa di rischi aggiuntrvi per la salute fisica ¢ psichica
det detenuti. Nella condizione &7 restrizione defla fifertd personale, 1 problemt della guotidianits
esaiperano una eventuale vulnerabifitd 4i safute. Lo caratteristiche ambientali costituiscono i
primo possibile campo di intervento per fa tuteln defla safute.

Ofetitvo 1.1
Tnterventi mighorativi defle condizions ambrentafi

Obigttive 1.7
Adoztone 41 interventi coflettivi a protezione defla salute

Qbiettivo 1.3
Attrvazione di programmi di prevenzione secondaria

AREA D'INTERVENTO 2: Le Attivitd ¢ Lorganizzazione defl Assistenza Sanitaria,

Gl ambiti temitoriali defle ASE ove sono affocate strutiure penitenziane necessitano di modelli
organizzativi tall da soddisfare o domanda &i cura dei detenuti con percorst terapeutics
appropriat. Tempestivitd degli interventi assistenzialfi, continuita assistenziale, appropriaterza
¢ quality delle prestazioni, verifica dei risuftati e predisposizione &3 finee guida e procedure
operative, rappresentanc elements frrinunciabis.

Obettivo 2.1
Riordino e razionafizzazione delle funzioni di medicing i base, specialistica e riabilitativa

Obietireo 2.2
Riordino e razionafizzazione def servizio £ medicing & uIgensa

i

Obiettive 2.3

Assistenza nell ambito delle principali aree critiche & salute (dipendenze, malattie infettzve,
safute mentale)

Obiettivo 2.4
Assistenza sanitaria alle persone straniere detenute

Obiettivo 2.5
Individuazione di modefli organizzativo-gestionali per Lassistenza sanitaria ai detenutt,
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Obiettivo

Arione Attore
| 1.1 Indwiduare e attuare interventi strutturafi Regione - AL -
i _ PRAF — Istituto
Destinare celle per non fumatori t ASL — PRAP - Istituto
1.2 Istituire un gruppo di favoro regionale al fine &1

wdrviduare 1 rischi per fa safute e proporre specifict

Regione — AP - Esperti
— Rappresentanti ASL e

L interventi Istitut: - PRAP
Fromuovere mierventi di educazione sanitaria ASL - Istituto -
Mighiorare if regime afimentare |ASL - Itituto |
Promuovere campagne d1 fotia af tabagismo ASL - Istituto

Costruire mappe di rischio ed elaborare procedire
standardizrare &1 valutazione cfinica dei detenuti
aflingresso in carcere

Regione — ASP - ASL — |
Uhrversita - PRAFP

1.3 Attuare screening / indagini spectfiche sulle principafi Regwne - ASP - ASL —
' patologiz sospettate (malattie infettivo-parassitarie, PRAP - Istituto
 cardiovascolar, respiratorie, psiciatriche, eic.) |
2.1 Attvare corsi &i formazione specifici per gli operatory Regione - Universitd — !

santtari

Enti & formazione -
ASP- ASL !

Informatizzare un Diario Cfinico deghi assistiti

Regione — ASP - ASL__|

Creare strumenti idonet a garantire flussi informativr utili
alla continuitd assistenziale

Regione - ASL - ASP

Creare percors: di garanzia per intervents specialistici
tempestivt

ASE - Istituto

Sviluppare aziont di integrazione funzionale con { presidi
di ricovero e cura tervitoriali, anche in dimissione protetta
se coesiste patologia all’atto defla fine defla pena
detentiva

ASL — Regione — ASP -
FRAP

| Tavorire azioni atte a uniformare in tutti gil istituti
| penitenziari gh standard assistenziali

Regione — ASL - PRAP

' Rudistribuire [ quote capitarie destinate ai detenuti
tenendo conto defla “mobifitd” interregionale ¢
: intraregionale

Regione - ASP
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2.2 | Predisporre procedure organizzative per un pronto Regione - ASL — AS® — |
Lr:'itarvenm nel sistema emergenza-urgenza  PRAP - Istifigo
: Integrare [z funziond tra strutture & emergenza interne e | Regione - ASL — PRAP
' tervitoriall - Istituto
| Creare momenti di formazione interprofessionale teorica ¢ Regione - Umiversitg —
pratica sul tema delle urgenze Enti 41 formazione -
ASP- ASL |
| Attyvare reparti ospedalieri gid predisposti riservats ai | Regrone - ASL
 detenuti che abbisognino di cure ospedafiere ed :
mdrviduare (in caso di fabbisogno ulteriore) presidi
: ospedaliert (0 Aziends) presso (2 quali istituirne ulteriori |
2.3 Attuare specifici modelfi di presa in carico det pazienti | Regione - ASP - ASL

affetti dafle patologie critiche
- Creare un sistema regionale di raccolia dati reflativo alle | Regione - ASP — PRAP
- patologie maggiormente critiche i — ASL - Istituti
. Predisporre programuu terapeutici personalizzati a partire ASL !

da una accurata diagnosi multidiscipfinare, in particolare
per i trattamenti farmacologici

Favorire [ottimizzarsione di impiego delle strutture a

Regqrone - A5L, — PRAP

congtunta con i personale del Ministero defla Giustizia

custodia attenuata per i trattamento dei : - Istituto
tossicodipendentt (ICATT ¢ seziont in istituti maggiori)
Creare imziatrve specifiche di formazione permanente Regione - ASE -

Universitd — Enki &
formazione - AKL. -
PRAP

Attrvare programmi di prevenzione defl autolesionismo e
def suicidio

" Regione - ASE. - CRAD
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F 2.4 ! Predisporre indagini sulle caraiteristiche socio- | ASL - ASP - Regione -

demografiche e sui bisogni sanstari specifici defln PRAP
popolazione stramiera detenuta
Attuare specifici programmi di prevenzione per le malattie ASL - PRAP
' trasmissbili
Coinvolgere il volontariato e Lassociazionismo per fa | Regrone - 251 - ?ﬁ?ﬂ@_.__
mediazione culturale ;
i Allestire struments informativi sui diritti afla safuts in Regione - AS5L —

diverse fingue | Untversita - PRAP

2.3 Definire ¢ sperimentare modell; organizzativo-gestionafi Regtone - ASP - ASL
coordinati a fveflo distretiuale, aftraverso Strutture &5
complessitd proporzionale afle dimensions e affe j
caratteristiche defla popofazione detenusa neglt Istituti

presentt suf territorio di competenza defla Ast,
i !

2.2 PATOLOGTE CRITICHE
Sono gefinitf interventi specifid per | raggruppamenti di patologia 2 maggiore impattc Eoidemioiogicn
(mcrtaliia e morbilitd) e che provecano un cospicuo assortimento df risorse assistenziafi

AZTONT
2.2.1 Malattie del sistema circofatorio
222 Tiwnow
.23 Malathe respiratorie croniche

2.2.4 Insuiffdenza renale cronice

2.2.X MALATTIE DEL SISTEMA CIRCOLATORIO

Le malattie def sistema circolatorio comprendono la cardiopatia ischemica, fa patologia cerebrovascolare,
lipertensione artericsa, lo scompenso cardiacn, ke 2ritmie, la morte iImprovwisa e la vasculopatia periferica,
Sano condizioni a forte impatto saciale ed econornico in Italia, come In aftri Paesi ocddentali, 2 causa calla
loro grande diffusione & le rilevant conseguenze per la salute dellindividuo e per |2 soclet, Esse
reppresentano una delle maggiori cause di mortalit, morbosith e disability permanents e sichiedono a|
sistema sanitario regionale modalith diversificate di risposta con stretta integrazipne tra ospedaie e
territorio.

Vemanno sviluppati il tema delle malattie  def sistema circolatorio, in particolare la cardiopatia kschemica,”
€ le maiattie cerebrovascolan, in particolare gli accidenti cersbrovascolar. Sono descritti anche aleuni
aspetti relativi alle malattie del sistema vascolare periferico.
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2211 CARDIOPATIA ISCHEMICA € MALATIIE OFEL SISTEMA VASCOLARE,
FERIFERICO

DEFINIZTONE DEL TEMA

Le malattie del sistema circolatorio somo (o principale causa d&i morte in Itafia [ uliimg
pubblicazione ISTAT sulle Cause di Morte {anno 2000} indica per il 1997 un numery & decessi
per malatiie def sistema circolatorio part a 243.839 (43,4% & tutt § decessi) di questi 179 385
tra gl anziani oftre 75 anni di etd, Un totale 45 75700 decesss sono dovuti afla carfiopatia
wschemica, di cui 40.548 (53,6% ) tra 46 uomini. Neglhi ultimi decenni fa mortafisg Per cardiopatia
schemica ¢ diminuita in mofii Paesi come nflesso di una riduzione defPincidenza e un

mighoramento defle cure,

Nefambite deflo studio internazionale MONICA  dell'DMS {Monitoring Trends and Determinams n
Cardiovascutar Diseases), i stima che nalla fescia di eta compresa tra i 35 &1 54 anni:
* circa il 40% dei pazienti colpiti da eventi coranaric muore entro 28 giomi daliinzin defl'stacen;
« negli uomini la ketalitd nella prima ora & del 20%, nelle prime 24 ore & 32%, nei primi 28 gicrnd &
del 40%; nella prima o Iz letality mtracspedaliera & del 3%, quella extraospedaliers & del 17%;
nelie prime 24 ore ia ietalita intraospedaliera & del 5%, quella extrausperaliers & del 279%;
* nelle donne la ietaliti nella prima or & del 15%, nelie prime 24 ore & de 36%, nei primi 28 giomi
& del 45%,; nella prima ora la letality intraospedaliera & del 5%, quella Extranspedaliers & dell’11%;
nelie prime 24 ore la letality intracspedaliera & def 139, quella extragspedaliera & del 23%. Per
circa meta degli eventi fatali coronarici 1| decesso &vviene in ospedale (49,2% b gli vemni e
57.5% tra la donne), mentre 1 44,6% degli eventi fat@li tra gli uvomini ed il 37% tra le donne
YVENGONo a casa prima di ricevere assistenza medics adequata.

Nel Lazio il 38,3% dei decessi tra gli uomini & il 46% tlef decess? tra ie donne (tutte le etd; ann 1953-1905)
s0no dovuti @ cause cardiovascolari. Nella fascia di etd 35-54 ann esse sono al secondo posto dopo |
tumorl. Un totale di 13.823 decessi tra gli uomini (tutte le eta) per maiattie ischemiche del cupre com umy
tasso di 122 per 100.000 ed 7.650 decsssi tra gii uomini per infarto miocardico con un tarsso di 67,7 pex
100.000 sono stati registati nel ReNCaM refativamente agli anni 1993-86; i corrispondenti valori tra le
donne sono 10.770 decessi per rardiopatia ischemica (tasso 61,7 per 100.000) e 4.658 decessi (tasso 275
per 106.000} per infarte miocardico. [ valor di mortzlith tendong ad essere pit bassi del valoi meds
naztonali. Nel 199% il 5IO del Lazic ha registrato un totale di 7.422 dimissioni per "malatiie cardiovasoolari
con infarto acuto del miocardio” (DRG 121-122-133) {70% tra glf LUOMINI) per una spesa complessiva pai g
26,3 milicni di eure (51 miliardi di lire).

Le malattie vascolart periferiche sono un gruppo di patologie croniche ed acute che coinvelgona il
sistema arterioso, venoso e finfatico. Esse fianno un forte impatto sociale ed economico per gfi
aspetts invalidanti In particolare, (2 prevalenza dafl, arteriopatia periferica & stimata pari allo
0.6% nel sesso femminile ¢ 6.9% nel sesso maschile , mentre Cinsufficienza venosa cronica

arti inferioni ha una prevalenza del 10-15% nefla popolazione adulta maschile ¢ def 50-55% in

guella femminle.
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AREA DI INTERVENTO I: Documentszions apidemiologica, ricercs, formazione

Anche in ambito di malatde del sistema circolatorio fa conoscenza di dati epidamivlogic & o sturmenis

base di una corretiz programmazione sanitaria. £ necessario, inclire, promuovers tz ricerca finalizzats sia
alla epidemiologia clinica sia alla programmazione sanitaria, in particolare relativaments 2 tema debia
valutazione di appropriatezza ed efficacia dei trattamenti sanitan, L= formazione del personale e
laggicrnamento sono indispensabii & vanno fortemente persequiti impegnando adeguate risorse e
finanziamenti.

Ohiaftiva 1.1
Stimare la prevalenza delie malattie del sistema circolatorip e dei fattori di rischio,

Objaltivg 1.2
Monitorare lincidenza di nuovi eventi cardiovascolari nella popolazione.

Ofiattive 1.3
Potenziare le attivita di ricerca e formazions.

AREA DI INTERVENTO 2: Prevenzione primaria e secondariz

La prevenzione prmaria & riconosciuta  scientificaments  di particolare  importanza nel settore
cardiovascolare e consiste nella riduzione e nel controlio dei fattori di tischio sia nella popolazione generale
sia nei soggetti “ad alto rischio”, alio scopo di impedire linsorgenza di nuovi eventi patologid, A livello dj
Popolazione devono essere realizzali intervent rivoli a modificare § miaggion determinanti dei rischio
cardiovascolare: fumo di sigaretta, ipercolesterolemia, ipertensione artericsa, inattivita fisica. Particolare
attenzione deve essere rivolta anche ad altri fattori di rischio riconosciuti quali obesits € diabete. Atrettanto
impartant sono le evidenze in letteratura della efficacia della corretts applicazione di misure di prevenzione
secondaria. Per prevenzione secondaria si intende if menitoraggio e |z riduzione del fattor] di rischio e
Fimpiego di trattament di provata efficacia in pazienti affetti da  mafattie del sistema curcolatorio al fine
di ridurre la morbosits € fa martalita.

Obiettfve 2.1
Ridurre I'Inddenza e la letsiita di eventi ischemnid coronarici,

Obieitivo 2.2
Ridurre e controliare 1 fattori di rschio nellg ropolazione per patelogie cardicvascolari.

Obiettive 2.3
Ridurre la morbosita e la mortality per patologie cardiovascolari

Obiettive 2.4
Migliorare Iz quzlita della vita del paziente affetto da patologie cardiovascolari.
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AREA DI INTERVENTO 3: Qualita delf'assistenza sanitariz omogencamernte distribuita sur futlp
# territorie regionale

Lle malattie del sistema circofatorio richisdono al S5R modalits estremamente differenti i risposts
assistenziale. Esiste la necessita di garantire una alta qualid dell‘assistenza & Wt | pazienii attraver=o: il
superamento di disfunzioni che comportanc ritardi nedla fase acuts nonché difformits di appwoce e
trattamenti per le cardiopatie ischemiche; il suppotto alla gestione de! pazienti con cardiopatia ischemic &
scompenso cardiace a livelle di territorio da parte dei MMG: i miglieramente delle quakits delfassistenya
spedialistica e {a valutazione dellz appropriaterza ed efficacia dai servizi ercgati.

3.g Arex delf'emergenza

[area delf'ems-genza & di imporanza critica dal momento che nelle prime ore dell'episodic isrhemico
possono essere salvate dedne di migliaia ¢i parsone ogni anno. Infatti, Y'elevata percentuale di morskit
che si registra nella prima ora 41 un infarto acyio ha permesso di individuare nef ritardo ded tratamento un
fattore critico per la sopravvivenza complessiva ¢ per il miglioremento dzliz prognosi sucressiva Crombolisi
piis efficace se praticata entro & are}. 1| Servizio di emergenze deve utilizzare Personake addesttatn ad ung
prima vahtazione clinica ed alfesecuzione della ranimazione cardiopolmonare e della defibrifazione
elettrica; deve inoftre potar interagire con un medico presso pilt vicno Dipartimento di Emeroenza
(trasmissione di ECG, di dati clinici} cosi da facilitare Videntificazione del problems e dei pazient a nschio
pitt elevata, riducendo | tempi di diagnosi all'arrivo in ospedale ed accelerando ali interventi terapeutici.

3.8 Area dellz alta specialits per il trattamento della maigitia coronarica

Uatfinamento ¢ la sempre maagiore diffusione df procedure diagnostiche cardiologiche {sia mvasive che
nonj, ia migliorata sopravvivenza dopo infarto acuto e la riduzione globale della morality per cardiopatiz
Ischemica hanno portato ad un aumento del numers di pazient] che possuno tramre beneficio da terapie non
farmacoiogiche {angioplastica con o senza applicazione di stent, by-pass aortocoronarico). Nedla regione
Lazio & stato documentata una sotto-utilizzazione delie procedure di &y-pass aortacoronarico assooiats ad
un differenziale soco-economica. In particolare, in una analisi dei dati de! SIO del Lazio relativi al biennio
1996-97, la proporzione dai parienti sottoposti & Ay-pass aoriocorpnarico in diversi Istiarti di rcovero e cum
di Roma, sul totale defie ospedalizzazioni per malattie ischermniche del cuore, ¢ stata pari al 14,1% ta |
pazienti di livello sacio-economico pilr elevato e 8,9% tra i pazient] di stato socioeconomico pill besso. Al
fMomento attuale, inoltre, le liste di attesa per § by-pass aortocoronarico ed angicplastira rispMtang
ecressivarmente lunghs,

3.¢ Area della riabilitazione def paziente cardivlogico

La riabilitazione cardicloyia consiste in un globale approccio diagnestico, valutative e di trattemento; es=
consente la riduzione della progressione della malattia, riduce la mortaiita e Iz frequenza ded
rospedalizzazion], migliora la qualits della vits de pazienti e contiene | costi saciali. T servizi di riabitazione
cardiclogica sono a pieno timio parte integrante delfassistenza crdiologia € devono essers diffusi e
potenziati. Un discorso a parte merita la cura del pazienti portator di patvicgie cardiache congenite i e
adulta (disabill cronici). Si stima che in Italis Fincdenza delle malformazioni cardiache congenite sia pari
all8%o dei nati vivi e che siano present 60.000 cardiopatici congenit di etd inferiore a 21 anni che
necessitano, o hecessiteranno, di continua assistenza medica/chinirgica. '

3.0 Areg dalia chirurgia del sistemsa vascolare extra-coronarico

Dailz letteratura scientifica emerge che lntervento di endoarteractomia tarotidea consente una ridizione
del rischio di ictus cersbrale a due anni parl al 17% dei pazienti con stenosi carotidea severa somatics e
al 7% con stencsi moderatz asintomatica. Inoitre, & stato osservato che o screening ecografico dellacna
addominale su popolazione anziana ed il successivo trattamento chirurgico pud ridurre ded 55% # nisrhio di
roftura  dellaneurisma  dell'acrta  addominale. Pariment efficaci si dimosteno glf  Eterventi  di
rvascolarizzazione dei vasi periferici nef ridurre 1l tasso di amputazioni. Si rende, pertanto, opportmo nella
nostra Regione oftenere dati sullutilize d tali procedure e sul ioro impatte in termini df riduzione di
incidenza di eventi ischemici netia popolazione.

3.e_Area defla cardiochirurgia

Gfi interventi di carfiochirurgia, eseguiti in circolazione extracorporea (CEC) comprendomo:
bypass aortocoronarico (60-65%), interventi sulle valvolz (20-25%), cardigpatie congenite (7%)
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chirurgia defl’ aorta toracica (2-3%), altri intervent (1%} Si tratta 41 intervents cherurgics df afta
specialitd e come tali mofto impegnativi sotte il profifo sia professionale sia economico, Sulls fase
di dati di casistiche europee ¢ americane ¢ presumibile che anche in I tafia, e nel fazio, fa
domanda di prestazioni cardiochirurgiche possa aumentare nei prossemi anni. E' opportuno
potenziare le attivita di valutazione, anche attraverso Luso def sistemi informativi sanitari, ed in
collaborazione con le Societd Scientifiche, defla effettiva domands & assistenza ed offerta dei
servizi di tipo cardiochinurgico nel Lazio al fine i pianificare opportuni provuediments destinati
ad ottimizzare la quakita degfi intervents cardiochirurgics in terming 4 appropriatezzd e 41 esiti
clnict.

Obisftivo 3.2
Garantire jo sviluppo omogeneo su tutto il territoric regionate d programmi di miglioramento della quatits
dell'assistenza sanitaria, sia specialistica siz di base, per il paziente con  malatrie def sistema ctreolaterio.

Obiettive 3.2
Cttimizzare 'organizzazione dei Servizi sanitari in area cardiclogia, in particolare nell’ares dell'emergenza,

Ohisttive 3.3
Migliorare |2 quality deliassistenza in termini dj appropriatezza ed effiacia dei trettamenti sanitari,

Obiettivo 3.4
Ridurre le diseguglianze di acozsso ed efficacia dei trattamenti tra aree geografiche e tra gruppi sociali.
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Obiettivo Azione Attore |
« Istituire un registro specifico per le patalogie cardiovascolan; ' Regione,
+ Istituire 272 registro refativo alle procedure diagnostiche e terapeutiche di Societd
. i alto livellg; 5dE_:1ﬁﬁ|F|'!e;
*‘11’ é'z’ I+ istituire un registro dei pazienti con cardiopatie congenite in 3 adulta; Universita,
) .« definire flussi informativi specific nell’ambito dei SSII corrent a livelia sia ASL e AD,
aziendale siz regionale:
v promuovere e realizzare progett df Hesrca fnalizata (epidemiologia
clinica).

- = Attugre interventi di educazione sanitaria rivolti alia popolazione Regione,
generale, alla scuolz, aile famiglie, agli operatori del monde sconomice- | ASL (Distretio,
produttivo e defassociazionismo cointeressati per ridurre + Dipartimento
comportament a rischio {diete aterogene, tabagismo, inattivith fisica); di

; » emanare  specifiche linee di indirizzo regionale come supporto tecnicn, | Prevenzione,
metodologico & organizzativo per le ASL, tenenda conto delie LG MMG,

é‘ ]é’ 22% elaborate dalle Societd Scientifiche in tema di prevenzione defle malaite AOl _
R del sistema circolatorio: 2 (specialsti).
« gifuare interventi di sensibilizzazione, responsabilizzazione e formazione
degh operatori sanitart {in particolare MMG) specifica sulla prevenzione
delle malatiie def sistema circolatorio;
» assicurare |la partecipazione degli specialisti competenti In materia g
pregramimi condivisi di prevenzione, concordati con le ASL;
= realizzare ambienti ospedalied senza fumo.
|+ Promuovere la diffusione di LG prodotte dalle Sodiets Scientifiche, & POT | Regione, |
+ eriabilitativi per pazienti con malattie del sistema circolatorio, Sodieth
= promucvere e realizzare programmi di ricerca finalizaia alia valutazione EC'E"tfﬁCher
epiderniologica di appropriatezza ed efficacia dell'assistenza sanitaria Universita,
anche utilizzando i dati dei SSIT correnti: ASL (Distretto,
» indagini di farmacoeronomia & farmacoepidemiclogia per verificars MMG),
I'appropriatezza dei ricorso at farmaci; AQ .

"« definire modalitd operative df collaborazione tra MMG/medici specialist; | (spedalisti).

|« promuovere la integrazione tra assistenza specialistica ed assistonzs

. territoriale ambulatoriale/ unity cardiologiche ospedaliere rivoltz a
garantire una adeguata continuith assistenziale e gestione
muttidisciplinzre de! paziente;

» elaborare programmi di educazione del paziente £fo det familiar (vedi
3.L32 | nuio MMG e loro preparazione) mirati a riconcscere i sintomi pilt comuni
33,34 | ¢ ad intraprendere le azioni pil adeguate ai momento della loto

comparsa (assumerne aspirina e nitroglicering, accedere af Servizio el
emergenza);

* promuovere coesi di formarzione per personale specialzzato neliarea
dell'emergenza cardiologia;

+ eiaborare e diffondere presso gli operatori del Servizio di amemenTa
protocolli specifici di tratizmento delle emergerze cardiologiche, secondo
le indicazion! delie LG intemazionali {2s.: uso dellz terepia trombolitica in
fase pre-gspedaliera);

Segue
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* Sperimentazione e valutazione 41 nuovi modell organizzativi per |

Cemergenza cardiologia, con definizione di centri &5 riferimento,
anche in rapporto al volume i attivitd, per Cesecuzions 43
procedure interventistiche di alta speciafita;

31, 3.2,
3.3, 34

- ® potenziamento delle attuali Unitd & Emodinamica ed Wtituzione .

. « potenziare ULLOO. di emodinamica diagnostica ed interventistica (per

. » definire i criteri per 'accreditamento delle strutture sanitarie df aita

P pramucvere la vacrinazione antinfluenzale nei pazienti affett] da

| ® definire 1 criteri per [ riovganizzazione deflattivitd speciafistica

dz nuove unitd in rapporto al fabbisogno stimato della
popolazione regionale;

= aggiornare il Apporto past Unitd Terapia Intensiva Coronarica —
UTIC/casi IMA per anno in funzione di us migliore Servizio di BMergenza
ed un conseguents aspettate aumente df casi di IMA:

{'esecuzione di angioplastica primaria);

= identificare 1 centri per Fintervento di by-pass gortocoronarico d’'urgenza
in pazienti selezionat;

+ definire i criteri per 'identificazione & laccreditamento di strutiure idonee
all'esecuzione di test invasivi di arftmologia dinica ed impianto di
pacemakertemparanel e definithvi in presidi della rete delemergenza
Lon un Servizio di cardiologia ton annessa sala sterile dj elettrofisiciogia,

specialitd, anche in rapporto af volume di attivita;

« definire | criteri per |3 riorganizazione dellattivic specialistica di
chirurgia vascolare;

* potenziare le strutture di riabilitazione cardiologica e post-intarvents di
cardiochirurgia;

® definire i critert per Pidentificazione e Cacereditamento &
strutture aftamente specializzate adibite afla diagnosi e curz dei

pazienti com cardiopatie congenite tn et adufta:

cardiopatie croniche,

s valutare (o domanda ¢ [offerta defle prestazioni &
cardiochirurgia, anche attraverso Luso dei sistemi mformatii |
SIRIEIN;

di cardiochirurgia.
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2.23.2 MALATTIE CEREBROVASCOLART
DEFINIZIONE DEI TEMA

In I&::Jia, come in 2lirt Paesi industriaiizzati, gii accidenti cerebrovascolari (ALY} sono responsabili del 10-
12% di tutt | decess! per anno risultando ta terza catsa di morte e la principaie causa dinvalidita, con un
wass0 dinvalidite grave del 15% e lieve de? 40% ad un anno dai primo evento. In HMalia, in particolars, 2

prevaienza aumenta con il crescere dell'std, colpendo soprattutto ke classi di @ pid avanzata. Nella
popolazione anziana e # 6,5%, lievemente superiore nei maschi (7,4%) rispetto alle fermmme (%, 9%) {shrdi
ILSA}. Anche lincidenza segue lo stesso andamento: risudts, infatti, che il 75% degh ctus colpisce l'etd
geriatrica dai 63 anni in su (studio SEPIVAC; A Carolet 1997: & D'Alessandro 1992),

G& ACV sono responsabili del 28% dei decessi registrati in Italia nel 1997, 1 tasst di mortalia i Italia,
riferitl daill'ISTAT per lo stesso anno, sano 8 per 10.000 abitanti @ 5 per 10.000 abitart rispettivemante nef
maschi e nelie fernmine per [a fasda di eta compresa tra 45 & 79 anni. Inoltre, iz mortalith in fase acut
{intesa come proporzone di ¢asi che sono fatali entro 28 giomni dal suo esordio} & el 30%, con invalidia
grave residua nel 35% dei sopravwvissuti (studio ILSA),

Dal registro nominativo delle cause di maorte dellz regione Lazio (ReNCalM) | tassi di mortalita riferiti adll
anni "35-'86 sono 7.4 per 10.000 abitanti & & per 10.000 rispetthvaments negli uomini e nelle donne [T
tutte le eta.

Da studi condatti in diversi Paesi, dai pit industrializzeti ai meno sviluppati, & emerso che non ¢'e s Un
decremento significativo dell'incidenza dellictus, mentre una riduzione della moralla e dissbility si &
verificata in seguito al miglior controllo dei fattori di rischio, ad un pill precoce e mirato Hattemento
terapevtico secondario ed alle miglior possibilits diagnosticha,

Questo & spiegato daf fatto che molti dei fattord determinanti il tassa di mortalit sono potenzialmente
modificabili (Iabitudine al fume di tabacen, la Adaotts attivita fisica, gli elevati livalll &f colestermiemia & dj
pressione arteriosa, i diabete ed alcune cardiopatie come fibrillazione gtriale, etc.).

Inoftre, & dimostrato che it ricovero precoce presse unita dedicate {stroke unif) determing una rduzione
assoluta del rischio morte/dipendenza del 5,6%, ciod ogni 1.000 pazienti ricoverati in tali unitd, 56 evitano
morte/dipendenza, La numernsita e la gravitd degli ictus (ogni anno 110,000 cittadini sono colpiti da ictus e
230,000 sono quelli con esiti di ictus pregressi} rende indispensabile riorganizzare operctivamente &
promuovere culturatmente 'attenzione alfictus cerebrale come emergenza medica curabile.

A tale proposito, la bozza del PSN 2001-2002 prevede misure atte 3 controllare o madificare tali fatrori di
rischio. Inoltre, sottolinea I'importanza di considerare Iictus cerebrale come amergenza medica curabile
prevedendone un precoce ricovern, possibimente in unity specializzate (stroke wral}, con un tempestivo
ricorsp a terapie mirate. Altresi stimelando Iinizio di un‘adeguata prevenzione secondaria,

Gl ACV sono riconosciuii come una delle problematiche sanitarie pil costose sia in termini monctars che

In termini di qualita della vita ¢ I'assistenza ospedaliera sequente ia fase acuta deltichus € spesso ritenuta
quaie unica componente estremamente costosa. In realth da mold studi & emerso che rappresents solo i
20% det costi totali. I costi indiretti, dovuti a perdita di produttivita, sono invece il 43% del cost toted, Cid
induce a riflettere sullimportanza della buona gestione del paziente nelia fase post-acuta {R. Boniz 1992;
M. Dunbabin 1932).

Uso dei servizi e lipofogie of offerte nef Lazio

I p.l. previsti per il 1989 nelle strutture di ricovero Pubbliche ed accreditete de! Lazio sono 5,04%w abitznti e
1,40%¢ abitanti rispettivamente per acuti e per non acuti. 11 rapporto RAD 1999 deifASP mostra che |l tolale
del dimessi per i DRG dal 14 al 17 corrispondents a ACY & 22 951 di cui il 93,1% & pes sicovern ordinario & i
4,%% & per ricovero in DH ¢on un minimo di degenza media per i ricoveri ordinar di 8.3 giomni ed un
massimo di 12,2 gioni. If valore teorico ¢i spesa del SSN per i ricoveri ordinari & 67,1 milioni di euro {130
miliardi di {ire) e di circa 1 milione di euro (2 miliardi di lire) per i ricoverf in regime of DHL

Per quanto riguarda la fase post-acuzie, sacondo dati def Ministero della Seoftd, al 1999 i centri df
riabiiitazione nel Lazio sono cosi distribuiti: 8 tre Isttut pubblici (450 p.l. In assistenza residenziale; 143 pJd.
in assistenza semiresidenziale) e 50 in Istituti privad (1.360 p.l. in assistenza residenziale; 1.713 Bl in
assistenza semiresidenziale). Il numero di utenti che hanno avuto bisogne di assistenza riabilitativa
neurclogica sono cosi distribuiti; 872 per assistenza residenzizie; 967 per ascstenza semiresidenziale;
mentre 157,149 song il numerc di accessi per Iassistenza ambulatoriale, comispendente al 36%, al 33,8% e
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al 23,8% dellassistenza totale per riabilitazione rispettivaments per assisterra residenziale, assistenza
semiresidenziale ed assistenza ambulatorizle,

Riferimanti normativi

La DGR 8 luglio 1997, n. 4238 sulla Legge 18 luglio 1958, n. 382 sul “Piano di ristrutturazione delia rete
ospedaliera regignale nef trienno 1997-1999”, in cui si fa riferimento all'approvaziona di un piana riguardante
I sisterna di emergenza sanitaria con I'individuazione delle sedi di DEA di primo e secondo fivello, Pronto
50CCorso e prime soocorso. Istituzione del 118, _

La DGR 16 febbraio 1969, n. 553. "Piane defie ares intensive e sub-intensive nelle strutture cspedaliere”
deila regione Lazie, Triennic 1998/2000. Prevede neglt ospedali di DEA di T livello un ares subintensive
poiivalente con Unitd di Trattamento Neurcvascolare (UTi) e negii ospedali can DEA di 11 livello MLATN anche
Lame reparto autoname.

ta DGR 15 febbraio 2000, n. 398, "Criteri € modaiits per la richiesta di accredimmento prowvisorio delle
attivita di riabilitazione erogate dalle strutture convenzionate con e ASL”, ex art. 26 Legge n. B33/78, in cui
vengeno descritte le strtture deputate aila riabilitazione intensive post-atuzie ed estensiva.

La DGR 19 dicembre 2000, n. 2591, “Cenii di riabiitazione convenzionati” ai sensi dceliart. 26 Legoe n.
833/78. Acrreditaments sperimentale,

AREA DINTERVENTO 1: Promuovers la docomentazione epidemialogica, Iz formaziome e Iz
rHearea

Uttenere dati di natums epidemiotogica quali, ad egempio, incidenza e prevalenza degli ACY & utile a
comprendere ['entitd del problema ed a prevederne una gestione ottimale. La formazione de! personale
operante deve mirare a fornire strumenti utili par peter gestire al megiio la probiematica d."sgﬁ ALY &, guindi,
deve essere di tipo continuo ed anche riconasciuta. Necessari sone i prograrmmi di formazione sulle f=rapie
farmaceiegiche o chirurgiche considerands 1l rapparto rischio-beneficio nel singolo pazients e campagne
dinformazione sullictus cerebrale acuto per | personale coinvolte nelia gestione dell'emergenza & non.

La proposta di progetti da parte di istituzion] quali Universita, centri specialistici ailinterno delle shrutture
ospedaliere e territoriali, che variano dalla prevenzione aila terapia, dall"arganizzazione stnittursle dells fase
acuta e riabilitativa all’analisi dei costi e Mistituzione di LG regionali facendo riferimento ad altre o rilievn
nazionale {vedi SPREAD) si2 alla base della ricerca,

Importante & la coflaborazione tra istituzioni esperte quali I'Universits, ma anche ASL, ospedali ed ASP per
prornuovere i3 formazicne & |l ricetcs, particolarments per la valulazione della qualith e dellfesiin aepli
interventi; controllo def fattori di rischio.

Obietivo 1.7
Potenziare le attivita di formazione e ricerca,

AREA DINTERVENTO 2: Promuovere /3 prevenzione e Feducazione saniaria

Fondamentali sone gfi interventi per ia prevenzione fatta attraverso programmi di informazione e
educazione sanitaria sulla riduzione dell‘abitudine al fumo di tabacco, su abitudini di sana AiFnemazione,
sulla promozione dellattivita fisica rivolt alta popolazione generale ed a rischio; intervent: per il mMoaRDAEggIo
& controlle della pressicne arteriosa, ipercolesterclernia, diabate mellito rivolt agli operatori sanftari.

Dbiattive 2.1
Incentivare programmi di prevenzione ad informazione per a popolazione generale ed a rischio e
dinformazione suilictus per operatort sanitar coinvolti neiia gestione dell'emergenza {118 e MMG).

AREA DINTERVENTOG 3: Promuovere fistitizione, forganizzazione ed il controffo defie ikl df
Tratiamento Neurovascoiare

Creare tante Unita di Trattamento Neurovascolare (UTN-stroke uAf) quante ne richiede it bacine d'utera, al

fine di migliorare I'sccessibliitd a cure intensive inziall nel pid breve tempo possibile def pazient con sospetto
idus onde facllitare i tempestive ricorse g terapie mirate quali la rivascolarizaziene famaciogica e
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chirurgica. F essenziale pianificare le risorse 3 disposizione attraverso I'adeguamento dell'offerta alla
domanda. Controliare attivitd della UTH, attraversc Ianafisi su dati dinciderza dégﬁ ALY, di costo-efficada,
di risorse aggiuntive, € la valutazione ed il monitoraggic defle prestazioni fornite. Non meng mportante £ lp
pianificazione della dimissione tenendo conte del familiari e def parientl stessl, coinvelgendo tutte e
collaborazioni con gli operatori tarritoriadi, per evitare attivitd non coordinate on notevola dispendio di
Tisorse.

Obiettive 3.1 .
Istituzione, organizzazione e controlle delle UTN, attraverse il monitoraggio di alcuni indicatori e 12
costituzions di una rete tra le varie unita.

AREA DINTERVENTO 4: Promuovere [z conbinuits dell assistenzza, /3 riabilitszione e Ja
rprevenzione delle complicanze

Gli ohiettivi 2 lunge termine delVassistenza sanitaria rivolta ad un paziente che ha subito un ictus
comprendona: |2 limitazione delle patologie concemitanti; Ja prevenzione deffe recidive di danno vasoolare
allencefaln; il potenziamento del recupers dell‘autonomia; § mantenimento a iingo termine delle prestazioni
acquisite con l'intervento riabilitative. Da un punte di vista BCOACMic, inoltre, T potenziamento dell'aspatto
rabilitativo portara a lungo termine, soprattutto nelle fasce d'etd a rischio {(anziani), ad vna Hduzione dei
costi assistengiali,

Obietfive 4.1

Garantire” |z continuite dell’assistenza al malate acuto, della rabilitazione e defla prevenzione delle
complicanze. Incentivare le attivita di diagnustica strumentale e prevenzione in regimi alternativi al ricoverg
ordinario per acuti {ambulatori, DH etc.), in medo da ridurre i costi & Ia durata delle degenze ospedalicre
nenche i ricoveri impropri (malat non acut o, comunque, non 2 rischio immediato).

Obiettivo : Azione Attore

11, 2.1 Educazipne sanitaria ed alimentarel Regione: promazione delle iniziative;
T | (prevenzione-informazione-formazions). : ASL, Universits; organizzazione degii intetvent.
Regiona: definizione obiettivi di formazipne
L1 2.1 Corsi di forrazione per medici specialist, specifici e formazione dej formatori;
T MMG e medicl dei distratti. AQ, Az. Territortali; effettuzzione & valutazione
dei corsi,
! Regione: premozione LG;
1,1 Promazione e attuazione LG regionali. ASL, territorio, Universits: formulazions LG e
croganizzazione degii interventi,
Regicne: finanziamento;
1.1 Finanziare progetti di ricerea finalizata. ASL, territorio, Universita; promuovere i
progetii.
Regione: areazione e gestione di un registto per
ACY;
AQ, Dipartimenti: forniscone i dati e partedipano
all'elaborazione.
Regione: programmazione e definizione di aiteri
Attivazione o potenziamento di UTN in|Fer Mnanziament! incentivanti a strutture con
a . :
| stnatture ospedaliers con DEA 1 e I livello. Struttura ospedaliera con DEA: atiuas
protcelii dintesa intesaziendali.
31 P@n@ﬁgr& ie risorse delle UTN e le sue|AD ed ASL: istizZione intermna di un registro per

L1, 3.1 |Sorveglianza epidernivlogica deghi ACV.

3.1

attvita, ALY,
3.1 Verifica di efficadia delle UTN. AQ con UTN.
31 Verifica di effidenza delle TN, N
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3.1

ICDnﬁguraziune ed attivaricne della rete
integrata di servizi interni & con territoria.

Regione: promazione el teleconsulto per
I'emergenza su tutte it territorio.
AQ Dipartiment con UTN: costituzione di una

. reie telematica tra le vari unitd; aHuazione
' pratocolli & piano di dimissione.

Servizi territoriali (RSA, centri di rabiltazione,
ADI}:garantire fa continuitd assitenziale.

21,41

:Definizione  di  profili  assistenziali  per
I'appropriatezza degli interventi nella fase
| BCUEE & post-acuzie.

Fegione, Universita: promozione profili
assistenziali,
AQ, territorio: definzione e adozione dei profili.

4.1

Promozicne dellintegrazione socio-sanitaria
tra sistema sanitario e "assistenza socale.

ASL per formulazione ¢ adozione di protocolii
operativi.

3.1, =1

Flussi informativi specifici per monitoraggio e
valutazione defl'assistenza ai pazienti con
ATV,

Regione: predisposizione SI:
ASL, AQ: rilevazione dat,

4.1

Attivazione di strtture

residenziali -
palifunzionali aperte al territoria. '

Regione: indirizzi programmatori.

4.1

Promozione  dell'assistenza  in regime
: residenziale aliinternc delle procedure per
Faccreditamento.

Regione: definizone requisiti,

31,41

Eromorione del ruslo ciel MM i

Regione: predisposizions degii intervent],

nellindividuazione precoce def paziente con:
- ictus e gestione del paZiente post-aruzie,

ASL, territario con MMG: attuazione degli
intervent,

31,41

Fromozigne del voloniariate per pazienti nan

Regione ed associazioni qualficate dj
volontariate: predisposizione intervent.

autosufficenti,

AL ed Entl Locali: attuazione degh interventi.
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22,2 TUMORE
DEFINIZIONE DE{ TEMA

Il ancro & una delle patologie pil compiesse & diffuse nell popoiazione. La momplessity della patoiogia
orcelogica dipende da zlcune caratteristiche biologiche e diniche peciliari dei tumori maligni, quali
‘ezipiogia muitifattoriale, Feterogeneitd biclogics, fa vanahiii delle manifestazioni diniche e della storia
naturale deliz rmalattia, estrerma diversificazions deila rnisposta terspeutics al diversi trattamenti, in
particolare alla terapia medica, in funzione del tio istologico e delie proprieiz big-molerolari, delfz sede
dinsorgenza delia neoplasia ed, infine, la gravitd delle problematiche assstenziali, psicologiche e scciali
solievate dat riconoscimento della malattia e dall'evoluzione della stessa verso Ig cronicitd o verso la fase
terminale.
La diffusione della malattia rappresenta, inolire, un dato quantitative che, al pari della complessita biclogica
e chinica, pone Vesigenza del controllo del cancre fra ie priorits in tema di hutels deila salute.
Non esistonc dati esavstivi per 1l Lazio che riguardano inCidenza, prevalenza e sopravvivenza
essenZialmente per lz mancanza di un registro  Tumaori Regionale, df conseguenza mancano dati
fondamentali per un'adeguata attivith programmatoria regionale,
I datl epidemiclogici disponibili di maggior rilievo evidenziano che | tumori ostinscono {v. Tabelle Allegate)
la seconda causa di morte nel Lazio {Morlitd Proporzionale maschi 31,8, donne 256) con una
Sopravvivenza proparzionale & 5 anni per tutte le sedi del 48% (maschi 38%, donne 59%). E stimato che
net Lazio siano diagnosticati egni anne poco thenc di 20.000 tumoni. Si reqishrano ogni anng circa 57,000
ricoverf ospedalieri corrispondenti a circa 36.000 soggetti e a 700.000 giornate 4] degenzs,
L= condizione perché si realizzi un efficace intervents di controfio del canog, é che le relative azioni siano
coordinate ed integrate nella considerazione che, solo realizzando 'integrazione organizzativa delle risorse
dedicate alla prevenzione, zlla diagnosi ed alle cure oncologiche, sia prevedibiie # miglioramento
dellefficacia dei Servizi sanitari. In questo senso & necessario procedere ad un coordinamento operativo
delle risorse dedicate nel Lazio:

= &l trasferimento nefla pratica dei risultati delle ricerche ed n particolare aila sperimentazione (studi

di effectiveness) di interventi terapeutici efo organizzativi; '

= agli interventi preventivi di popolazione (che sono spedficall nella “Sfida prioritaria™: Prevenzione):

» alia qualita delle cure (vedi anche, per I'aspettn deilfaccessn, “Tempi di attesa™);

= alla qualitz della vita delle persone ammalate {anche attraverso rapporti organici con i

volontariato),

Tuttavia, oltre alla necessits di un “governe Integrate” & necessatio mobilitare te risorse regionali su alcunj
obiettivi specifici che appaiono di massimo rilieve nelle aree di interventa di-

* govemo del sistema per aumentare fa capacita di governo e razionaltzzare uso dalle risorse:

* assisterza per migliorare la qualita delle cure e fa qualita della vita del paziente;

= organizaziane di poli oncologicl integrati.

AREA DI INTERVENTO 1 Governo dal sisfema

La capadta di governo del sistema & di particolare rilievo per Mimportanza quantitativa delle patologie
tumorali, per |z ampie implicazioni etiche, per i lore carattere “cronicoy”, per il grande impatto sulla qualit
delle vita dei pazienti e delle lora famiglie & sull'assorbimento i rsorse, per [ stringents necessith di
assicurarg la pid completa integrazione dai servizi disponiblli. Sono ostative ad un efficace govarno del
sistema la mancanza di informazioni adequate ed il non coordinamento delfle risorse impegnate sul campe.

Oblettive 1.1
Rendere disponibili ed acquisire ie informazioni necessarie al govemo def sistenna

Objettivo 1.2
Procedere alla reatizzazione 4 profili assistenziali per il malato oncologio che comprendano uso
delle risorse ospedatiere ¢ & quelle disponibifi sul tervitorio, _
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AREA DI INTERVENTO 2: Assistenza

Citre agli interventi di prevenzicne df documentata efficacia, la quality dellassisterza & il princpaie
determinate delle madificazioni di mortalita, sopravviverza e qualid percapita. Fresuppesto irmnunciabie df
una buana assistenza & la definizione di specifici percorsi assistenziali, per:
» garantire ia presa in carico del paziente oncologice durante tutte le fasi dellz meiattia;
= reglizzare lintegrazione delle terapie chirurgiche, mediche, radioterapiche che & in oredo
determinare [z guarigione nef 55-60% dei malati di tumore maligne:
*  promuovers fa corretta applicazione di programmi terapeutici e degli interventi riabiliativi,

Dbiettive 2.1
Assicurare la qualitd tecnica ed organizzativa.

Objettive 2.2
Assicurare la qualita percepita delle cure ¢ (umanizzazione dell assistenza.

Obiettrvo 2.3
Fevorire {assistenza e {a rigbilitazione in reqime non &t vicovere e domiciliare.

Obiettivo 2.4

Promuovere, spermmentare e valutare tnizigtive volte af miglioramento dellaccoghenza nelle
strutture sanitarie del paziente oncologico, al fine di ridurre [impatto psicologico derivante
dallospedalizzazions o dalla esecuzione di trattamenti antineoplastict.

AREA DI INTERVENTO 2 Poli Oncologici Integrati

in accordo cof Piano Dncolagico regionale & con ta proposta della Commissinne Oncologica (CO) regionate,
deve essere perseguito I'obiettivo di realizzare una rete di Poli Oncalogici (PO}. I PO sono da intendersi come
strutture complesse del SSR cui ¢ delegata la funzione di assistenza oncologica integrata i competerza degh
ospedail per acti: integrazions strutturale &fo funzionale delte risorse,

Lindividuazione dei PO si basa sullanalisi della distribuzione gecgrafica del rapporto domands-cfferta di
prestarioni specializzate.

Obietlive 3.2
Garantire, nella realizzazione di tale rete, la qualith organizzativa, tecnica e percepita.
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Obiettive Aziane Attore
Definire un progetto di Registre Tumori della regicne Lario AGP
i1 come strumento.di analisi epidemiologica e come suppotto
alle funzioni di governo & valutarzione del S5R.
1.1 !Reslizzare il Registro Tumor della regione Lazio, ASP
; 11 | Predisporre studi di valutazione costo efficacia deghi intervents ASP
| ' in Gmpo oncologico.
! Costituire un gruppe operative interdisciplinare presso IASP
: on compitt di: analisi epidemiclogica e costo-efficadia degli ASP
1.2 interventi in atto; promoziene e valutazione di impatin di o
percorsi assistenziali pressa le ASL; istruzione tecnica degij
orientamenti delia CO regionale. i
Predisposizione di una rete di presidi diagnostico-terapetsici & Assessorato Regionale
2.1 riabilitativi, adeguati ai bacini di utenza ed identificati a livello :
regionale, con l'ndividuazione di poli DNCologicE. ’ ASL
Deftnire ¢ attuare un piane organico 4t aaﬂzgmzmmm }
d:ﬂﬁ £ ch prant organ: . Assessorato Regionale
2 presidi che erogane radioterapie, secondo criteri a¢@
! programmatort definiti dopo specifiche anafisi dei “asi
bisogni e di costo-efficacia,
Valutare if fabbisogno & Unita Operative dt Fisica
21 Sanitaria ASP
| ed tndividuare i refativi standard. Regione
Predisporre un apposito provvedimento regionale
; La promazione € la diffusione di protocolli validati, in base scp
3.1 alle evidenze scientifiche per migliorare fa tempestivith
) dagnastica per 2 principali patolagiz e Fappropriatezza degli ASL
intervent. '
{21 Athuarione di percorsi assistenziali. ASL
Attivazione di strutture ospedaliere e territoriali dedicate atie
2L 2.2 | e paliiative. ASL
Attuazions di progetti &1 mighoramento ASL
2.1, 2.2 | dellintegrazione per soggetti che prestano assistenza gi A0
paztenti oncologici Associazioni di Volontariato
Istituzione di Unitd Operative interdipartimentali &i ASL
2.1, 2.2 |Terapia def Dolore 1.0,
Promuovers iniziative di formazione continua del _
31 22 personale sanitario sull applicazione defle Linee Guida ASL
7T per la realizzazione dell ospedale senza dolore (G. 1. A0
149 del29.6.01)
21 2.3 |Attivazione di programmi di controfio di qualits delle attivich ASP
T diagnostiche & terapeutiche.
ASL
2.1, 2.2 | Realizzazione ADI e dell'ospedalizzazions domiciliare. ASL
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. Cefinizione dei badni d'utenza dei 20 e dej rispettivi rappart -
31 domanda/offerta : Regione
’ ) ; CO regionale, ASP
P 3.1 , Definizione delle complessive risorse necessarie e lpro : Regione,
’ distribuzione tr= | presidi facenti parts del PO. 5 ASP, ASL, AC, Alf TRCCS
21 Destinazione di risorse idonee aike cure palliative e antafgiche, ASL
“Sperimentazione di gestione di reparti di degenza da parte
3.1 del case-manager. ASE
Definizione di percorsi assistenziali allinterno del PO, definiti
31 +in base ai bisogni deglf uhent, ASL AQ, AU, TRCCS
Fotenriamento delie strutture dedicate alie prestazioni
31 ambulatoriali, ci DH e day-surgery, per garantire adeguate ASL
| risnoste ai programmi di diagnosi precoce di tesioni iniziai.

2.2.3 MALATTIE RESEIRATORIF CRONICHE

Le malattie respiratorie croniche sano condizieni ad alto impatto  socio-economico sia per Yelevat
diffusione, sia par le importanti conseguenze economiche sullindividuo (invalidita, perdita di produttivita,
peggiore qualitd della vita) e sulla societd (ricoveri ospedalieri, terapie complesse e tostose, compresa
Fossigeno terapia domiciliare e |z ventilazione meccanica domiciliare). Verranno prese in consideraxione la
Brencopneumopatia Cronica Ostruttiva {BPCO} e 'Asma Bronchiale.

2.2.3.1 - BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTITVA

DEFINIZIONE DEL TEMA

La BPCO & una sindrome ad andamento cronico caratterizzata da un lento & progressivo decadimento della
funzione respiratoria ed incremento della pressione arteriosa polmonare, con progressiva perdita di
efficienza deila pompa ventilatania e con tento aggravamento della sintomatelogia dirica (dispnea) fino allo
sviluppo di insufficienza respiratoria e scompenso cardiorespiratorio. 1 pazienti affetti da BPCO affrontano
ricorrenti episodi di riacutizzazione {da una a quattr episodi per anno con punte fino 2 sei eplsadi annui}
che si manifestano primariamente con un peggioramenio di vario grado del sintomi e che ronoscong nelie
infezioni dell’apparato respiratorio (virali o batteriche) la loro causa pidl frequente.

Dali epidemiologici — Offerts dai servizi nel Lazic _
Le malattie dell'apparato respiratorio rappresentanc la terze causa di morte in Italia dopo Je matattie
cardiovascolari ed i tumori, Il numere assoluto di mort per Bronchite, Enfiserna ed Asma nel 1997 (dati
ISTAT) @ di 18.074 di cui 12.186 maschi e 5.888 femmine. Nel Lazio i tassi di mortalita per le yaiathe
dellapparato respiratorio, standardizzati per et (tutte le eta), refativi al 79971998 (dati ReNCaM), soro
pari a 43,5 per 100.000 uomini con un numero totale df cas; patia 2.799edi 21,8 per 100.000 donne
con un numero totale di casiparia 2,767,

Nella graduatoria totele delie malattie croniche piu frequenti (Indagine Multiscopo ISTAT 1999), VFmsieme
dato da Bronchite, Enflsema & Insufficienza Respiratoria & al quarto posto con unz percentuale del 4.6%
(maschi 5,7% e femmine 3, %), mentre si colloc al terzo posto (totaie 16,29%, maschi 23%, femmine
11,4%) quando si considerz la sola fascia degli ultrasessantacinguenni.

1 dati desuntf dai Rapporte sull’attivith df Assitenza Ospedaiiera nel Lazio pubblicato nel 1999 eviderziano
come i numero di dimissioni per it DRG 88 {Malattia polmonare cronica-ostruttiva) & stato pari a 12.887
(11.558 per | ricoveri ordinari & 1,198 per quelii in DH) per una spesa complessiva pari & circa 34 miboni dr
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euro {66 miliardi di lire). Dall'indagine Multiscape [STAT 1899-2000 (datl prediminari sui primi due trimestri}
emerge che ie persone che dichiarano di soffrire di Bronchite Cronics ed Enfiserna nel Lazio sono il 4,4%
della popolazicne con uha stima estesa alla popolazione che va da un minimo di 196,600 ad un massimo di
263.000 persone.

AREA OI INTERVENTO 1: Documentazione epidemisiogica

Il monitoraggic epidemiologico defia malattia & utile per comprendere lentita del prablema e per
programmare una gestione oftimale del paziente con BPCO. In tutte Europa non esistono statistiche dj
morbidita attendibili per (2 BPCO. Tutiavia, ¢ sono avidenze di una sottostima diagnestica nella popolazione
generale, con solo H 25% def cast di malattia diagnosticati. Anche in aicun studi italiani condotl nelizrea
dal Deka del Po é stata documentats iz sotiostima da parte dei MMG rispetto a qualla posta con Questonari
standardizzati usando la definizione riporata nelle LG deliEuropean Thoracic Society {1995}, Esistono
inaltre evidenze che solo nel 10% def casi | MMG sono al comente circa gli fndici di ostruzione dei propr
pazienti trattali e definiti come affetti da BPCO. Considerata tale carenza di dati diventa auspicabile che
altre & sisterni correnti di riievazions di dati epidemiclogic quali il SI0 ed i ReNCaM, vengano organizate
delle reti informative di MMG "sentinalla® per |2 realizzazione di sisterm di sorveglianza e di documentazione,
al fine di ottenere infarrmazioni analitiche sulla popolazione affetta da BPCO ({diagnosticatz seconde Crier
standardizzati} e da insufficienza respiratoria. Incitre, Fistituzione di un Registro Regionale dei pazientd in
{ssigenoterapia e/o Ventilazione Meccanica Demiciliare viene indicato come strumento fohidamentsle per iz
programimazione sanitaria In relazione alle malattie respiratorie croniche o allinsufficenza respiatoria.

Obiattivo 1.1
Cttenere indicatori epidemialogici per la misura della rilevanza del problema. Sopperire alla carenza di dati
epiderniglogict niguardanti I'ossigenoterapia e ia ventiloterapia domiciliare.

AREA DI INTERVENTO 2: Prevenzione — Educazione Sanitariz — Formazione

Moki fattori di rischio, ambientali & costifuzionali, sono alla base delio sviluppo della BECO. Tra tutt il fumo
di sigaretta & senza dubbio il pit importante seguito dallinguinamento atmosferico e daile infezioni. In
realta, per quel che rguarda queste ultire, pur essentdo ommai accertat i loro ruclo importants
nell’aggravamento della BPCO, non & ancora compietamente chiarita 4 loro importanza relativa nella genes
delle stesse. Prevenire le BPCO significa, quindi, attuare ampagne rivolte alla riduzione del fumo di
sigaretta, alla rimozione di potenziaii situazioni a rischio negli ambienti df lavore (potveri inorganiche, come
silice e cadmic; polveri organiche e sostanze chimiche) e di vita (ossidi di azoto, anidride solforosa, azono,
particoiati inalabiii, sostanze bilogiche, tra cui le mufie). Di notevole importanza & anche |2 formazione di
medici ed operatori sanitari per attivita di counseling & pazient ed alle famiglie al fine di promuovers, tra
Faltro, stili di vita ed aiimentari adeguati.

Obiattive 2.1 .
Prevenzione primaria mediante riduzicne del fumo di sigaretta e rimozione i potenziali situazion a rischio
nell'ambients di lavoro e domestica.

Obieitive 2.2
Fotenziare attivith di formazione e ricerca,

AREA DI INTERVENTO 3: Diffusione ad implementarione Linee Guida esistanti

Lapplicazione delle LG attualmente disponibili (GOLD 2001, ATs 95 e ERS 95) per la prevenzione, diagnasi
e irattamente delle BPCO, rappresentz i Primo passo indispensabile per parantire uniformita,
appropriatezza ed efficacia dell'assistenza su tutto il territorio regionale. Tenendo conto delle direttive
internazionali ke ASL, mediante MMG e Specialisti preumologi, dovrebbero realizzare una dizgnosi precoos
(secondo criteri dinid e strumentall standardizzati) ed un'educazione diretta alla scspensione de! fumoc di
sigaretta, ad una correttz alimentazione, alluso della terapla farmacologica e all'usa i ossigentterapia &
ventiloterapia domidliare. Al scopo di controfiare & Adume | sintomi, di prevenire l'aggravamentc delke
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riacutizzazioni, ia comparsa di complicanze ed il ricovero pspedalierg, | pazient affetti dz BPCD andrebbern
sottopesti 2 sorveglianza clinica & strumentzle periodica (con riilevi spirometrici, monioraggio giomaliero
de! picco di flusso espiratorio & misura del peso corporen) nonché a sorveglianza suffe quality di vita & syl
terapia di mantenimento. Le riacutizzazioni pig gravi andrebbero trattate in ambiene ospedaliero con
eventiale trattamento in terapia intensiva respiratoria con lo scopo di ridurre fa moralith ed | ricoveri
cspedalier per BPCO. A tal proposito sarebbe utile promuovere la definizione di criteri per Faccreditamente
delie strutture, bra quelle dotste di DEA di T e IT iivello, abifltate a trattare pazienti can BPCO-Insufficienza
Respiratoria.

Objettivo 3.7
Garantire I'uniformita det |vello assistenziaie su tutto it territorio  regionale formenda Presterion] che
rispondono al principio di efficacia ed appropriatezza.

Dhiettive 3.2
Prevenzione delle cronicita evitabiii: rallentare Fevoluzione e {aggravamento della sintomatologia.

Dbieflive 3.3
Trattare in espedale le forme pil gravi di racutizzazione bronchitica, con eventuale ficovero in terapia
intensiva per ridurre fa mortalith ed i ricoveri ospedaiiert per BPCO. Promuovers if trattamento dei

pazienti con nsufficienza vespiratoria in uniti 4i trattamento intenstvo dedicato (Unita di
Terapia Intensiva Respiratoria, V. T.L ®,) che si ¢ dimostrato Aaranitre mighori risuftati sig in
termint dfi esiti cinici sia tn termini economici,

Obiaftive 3.4
Istituzione, ad opera delle ASL, di servizi territoriali necessari a garantire una compieta assistera
domidliare pneumclegica, con lo scopo di riservare il ricovers solo per I2 grave patologia acuta.

AREA DI INYERVENTO 4: Continuits Assistenzisie - Ossigenoterapia Domiciliare

Al fine poi di garantive la continuita assistenziale dei pazient can insufficienza respiratoria & necessario
promuavere Yassistenza sanitaria territoriale medlante potenziamento dei CAD, che dowrebbers avvalerst
delle figure professionali necessarie ad affrontare i settore specifico di intervento (medico prnetmoiogo,
fisivterapistz respiratorio, nuove figure come il tecnico della rabilitazione respiratora). L'sssistenza
domiciliare sembra essere, infatti, la soluzicne otimale per i pazient con insufficenze respiratoria aronica in
fase avanzata le cui condizioni fisiche richiedona lutiiizzazione di supporti tecnologici complesst {ossigens
liquide, concentratori, ventilatori meccanici poimonarl, etc.), il ricorse ad una ter=pia  Enpegnative
{(somministrazione di assigeno per malte ore 2 giorno) e la necessita di controlli clinici ed esami funzional
ripetuti. L'ossigencterapia domiciliare a lungo termine & stata dimostrate efficace nel ridurre | giorni di
degenza ospedaliera e nel migliorare |a sapravvivenza e 1a quality della vita dei pazienti con insufficiencz
respiratoria. Tenuto conto della rilevanza socio-sanitaria dell’atsigenoterapia, un ulteriore obiettvo del PSR
dovrebbe essere quello di riesaminare le modalit di fornitura dell'ossigenoterapia a domichio, introducendo
parametyi di economicitd, qualita, semplificazione del Servizio e miglior gradimento da parte deli‘yterza.
Particolare  attenzione deve essere rvolm 3 svillippare adeguataments, ataverso uma regolars
wllaborazione con i servizi consuitoriali, la companenents psicosociale det Servizle di assistenza clomiciliare,
al fine di realizzare misure assistenziali continuative nei confront defle famiglie dei paziertt affetti da BPCO
0 dei pazienti stessi che spesso per rmtivi cufturali, psicolegici o sockr-economici non si rendonc conto deliz
loro situazione sanitaria e non accettno proiungati trattamenti di cura o di siabili;zione. Mediantz tale
supporte psicologico e sedale & possibile trasformare i paziente &d i suof familiar & “dator di ora”
realizzando cosi fobiettivo dell'econcmicita e dell'efficacia dell‘assistanza,

Obietiive 4.1 _

Rigsaminare le modalita di fornitura dell'ossigenoterapia a domicilio, introducends parametri di economidta,
qualita, semplificazione del Servizio e miglior gradimento da parte deli'tenza. Af fine di razionafizzare
ed omogeneizzare i criteri di prescrivibifits, vengono identificatt ghi speciafisti preumologi quali
referenti per [ossigens terapia a fungo termine e {2 ventilazione meccanica domici
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Obiettivo

Azione

Attore

Qrganizzare una rete informativa di MMG “sentinella” per la

- realizzazione di sistemi df sonveglianza e documentazione.

Istituire i} Registro Regionale dei
ventilwterapia domiciliare,

paziend in ossigenaterapia e/o

Regione, ASL {MMG)

21,22

Realizzare programmi di formazione dei MMG dhe dovranno
essere anche attori centrali dei programmi di educazions
; sanitaria {furmo, alimentazione, inquinamento indear, ate. ).

. Individuare di misure di controlio per fimitare Vesposizione a

poiveri e sostanze dannese negli ambienti di lavorg &
nall'ambienta esterng,

I Regione, ASL {MMG e

Medici Specialisti
Pneurmnologi)

Istituire di ambulatori spedialistici per Ja saspensione def fumeo
di sigarettz.

A5l [Medid Spedalist
Preurnclogi),

AD {Medici Specialisti
Prieurnalogi)

3.1

Trffondere delle LG esistenti ai fine di ottenere: diagnosi
precoce, supporte psicologico, educazione diretta alla
sgspensions del fume, ad una corretts gimentazione, ailuso
- della terapia farmacologia, aluso di ossigenoterapia e
 ventiloterapia domiciliare.

| specialisti Pneumelogi)

Regione,
ASL (MMG & Medid

Promuovere forme di remunerazione incentivante par le attivitd

specialistiche conformi ai protocoili df cura.

Regione

3.2

| Promuovere fa Sorveglianza cinica e strumentaie periodica, #f

monitoraggio defla qualita della vita £ terapia
famacelogica di mantenimenio sacondo LG,

ASL (MMG e Spetialisti
preumeiogi }
AL (Specialisti

pneumologi)

33

Promuovere la definizione di aiteri per i'socredimente delle
strutture, tra quelle dotate di DEA dif 2 [T livelfo, abilitate a

 rattare pazienti con BPCO-Insufficienza Respiratoria, criter che

tengano conto anche del volume della casistics trattata, Il fine &
quello di utilizzare tzli strutture per ricoverare pazienti BPCT con
gravi rigcutizzasions.

Promuovere lz definizione & criteri per Lacereditamento
delle strutture adibite afla terapia intensiva tespiratoria
{(Unitd & Terapia Intensiva Respiratoria) |

Regione,
AD

3.4

Fornire |'assistenza spedalistica a domicilic,

Fornire interventi di fisiachinesiterapia motoria & respiratoriz
domidiiiare.,

Fornire H supporte di uno psicologe e di un assktente sociale al
fine di sviluppare un pregramma di analisi e di intervento su
tutti bisogni del nucles famili@re del paziente,

Impostare & verificare l'educazione sanitaria permanente dei
pazient! e dei familiari che Ii assistonc.

Collaborare & sostenere Fazione delifMMG nelle situazioni di.
riacutizzazione (evitando quando possibike, l'ospedalizzazione)
ed In caso di dimissione protetts.

Valutare e segnaiare situazioni critiche temporanes o
permanent| di pazientt che richfedono Iattivazions i intetventi

di assisterza domiciliare,

ASL mediante | CAD,
MMG
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| | | Regione, |

' 4
| Intredurre parametri di economicits, qualitd, sempiificazione def ASL
: 4.1 P - . O G
‘ Servizio di fornitura delfossigenc AOC (Specialisti
‘ preumaoiogs}

22.3.2 ASMA BRONCHIALFE
DEFINIZIONE DEL TEMA

Lasma bronchiale & una patologia inflammateria cronica delle vie agree caraticrizzata da vicorrenti episodi
di respiro sibilante, mancnza di respire, senso di costrizione toradca e tosse. CQuesti episod] sono
generalments reversibill spontaneamente o con terapia. L'asma pud evolvere verso un‘astnizione bronchiale
ireversibile con conseguents invalidta cranica, influenda pesantemente sullz quakith della vits dei soggetti
che ne sono affetti. Si verifica una limitazicne delle attivitd del vivere quotidianc, una fiduzione del numnerg
di giorni in cu & possibile svolgere qualsiasi attivita lavorativa, una inidoneitd net confront; di alcune
specifiche altivitd lavorative, un ricorso talvaola frequente & prestzzioni di PS o periodi di ricovers in
uspedale. In occasione di una riacutizzazione, un attacco d'asma pud essere moertale.

L'asma & una patologia multifattoriale riconducibile a condiziont predisponenti {atopia, sess0), fatton causali
che inducono Yasma ex nove (allergeni, farmaci), fattori contribuenti (infezioni respivatorie, fumo attivo e
passive etc.} e a fattori satenanti e racutizzazion (aliergeni, infezioni, attivitd Tisica, variazioni clirmatiche,
inquinanti atmosferici [S0;], fattori emazionali, alimenti, additivi & farmadi). La condizone predisponente
piu accreditsts & Vatopia. Per taie motive, sia le manifestarioni cliniche, sia i piYy rilevanti aspei
epidemiaicgici delfasma bronchiale, sono strettamente assodati con guelli di altre malattie s base atapica,
come 2 rinlte e la dermatite atopica.

Dati epidemiologici — Offerta def servizi nel L azio

L'asma per cause ancora sconosciute, presenta una prevalenza progressivaments crescente nei Paesi
sviluppati e rappresenta cosi un problema di sanith pubblica rilevante con elevati costi sanitar & sociafi, i
sima che almeno il 25% dellntera popolazione soffra di patoiogie da aliergia e che un bambino su 10 sia
affetto da asma. Lindagine Multiscope ISTAT 1999-2000 riferisce che drca 1,7 mittoni ¢i Raliani dichiara di
sofirire di asma. I dati ISTAT del 1994 rilevans che nel Lazic 4,5 su 100 maschi e 4,2 su 100 femmine
soffrono di asma. Inoltre, daghi stessi dati emerge che in Tialia, fe mort totali per asma (ICD-3-C 493),
sono state pari a 1.425 pazienti (per tutts le eta) di cui 745 maschi e 676 femmine. I dati oesunti dal
rapporto sull'attivita ospedaliera nel Lazio pubblicati nei 1999 evidenziano come il numeso di dimission pet i
DRG 96-97-98; rispettivamente “Bronchite e Asma con etd >17 anni con e senza complicanze® & “Bronchite
e Asma etd <18 anni” sono state in totale 11.801 Per una spesa complessiva pari a drca 15,5 miiioni di
eurp {30 miliard di Ere).

AREA DI INTERVENTO 1: Documeniazione qwd’emfaﬁugma — Formazione — Ricerea

Ottenere dat di natura epidemiclogica & utile a comprendere Pentith ded problerma e a preveders yna
gestione ottimale del paziente con asma. Utile 3 tal fine sarebbe attivare una rete di MMG "sentinallz”
capaci di sarvegliare la popolazione e fornire dati aggiomati suli‘epidemioiogia deffasira. D notevoie
importanza &, inoitre, la oollaborazione tra istituzioni esperte quall I'Universita, ma anche ASL, ospedali e
ASP per promuovere [z formazione e la ricerca al fine o comptendere meglic | mecmnssmi eziocpatogenaticl
deifasma (compresa |a relazione tra genetica & ambiente) e valutare Iz qualita e 'esko def trattement.

Obiettiva 1.1
Oftenere dati aggiomat] sullepidemniologia dell'asma e dei fattori di rischic,

Objettivo 1.2

Promuovere le attivita di ricerca suli‘argomento.
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AREA DI INTERVENTO 2- FPrevenzione ~ Educazione sanitaris — Controllo ambieniale

Per un efficace controllo a nge termine dellasma @ essenziale identificare e ridurre le eSposiziont ad
allergeni e irritanti & controliare gii altri fattord notoriamente capaci di peggicrare | sintomi /o df indurre
riacutizzazioni asmetiche. In pardoolare, attenzione va rivols 3 Quattre categoria di fattori di rischio:
geroallergeni; esposizion occupazionali; imitant ambientali ¢ aftre condizionl che possone influerzare |a
gravita delfasma (rinite, sinusite, reflusso gastroesofagen, sensibilie allaspiring, 2d alrt farmac;
antinfiammaton non steroidei ed af SoIfitl, uso di beta-bloccanti, infezion: virali delle vie respiratorie}. Esiste,
inoltre, 13 necessitd di formare gli eoperator sanitari e sviluppare percorsi chinico-assisteniafi per
ur'adeguata gestione del paziente e per eseguire un'attivitd di counseling ai pazient 2d alle famigiie.

Obieftive 2.1
Identificare e ridurre ie esposizioni ad ailergeni ed frritanti & controllare glt altri fatteri capaci d Peggicrare |
sintomi /o di indure riacutizzazioni asmatiche,

Ohiettivo 2.2
Promuovere o svolgimento di un‘attivits educativa, riveita ai pazienti ed alle lore famiglie al fine di ottenere
{& massima cooperazicna con |l medico, finalizata alla cura della malattia,

AREA DI INTERVENTO 3: Diffusione ed implementazione Linee Guida esistenti

L'aumento allarmante delia prevalenza e gelia morbosita dellasma bronchigle, che pur rappresente una
malatlia facilmente diagnosticabile e curabile, indica un approocio inadeguato al problema in tenming &
strategia globaie, Per tale ragicne alcune prestigicse istituzioni quali il National Institute of Realth degli UsA
2 il WHC si sono fatte promotrici, nel corso dell'uttimo decennio, deila formulazione di LG per |z *Biagnosi e
ia Terapia dell'Asma®. Purtroppo, afcune evidenze disponlbili in letteratura ed atcuni dati comentt, qualj tz
scarsa quantita di farmaci antinfammatori specifici venduti per la terapia del'asma o il rilevante numero di
ricoveri ospedalier summenzionato, suggeriscono che Fapplicazione deqli indirizzl contenuti relie LG non ha
frovato finora una seddisfacente diffusione. 1 ruolo del 55R potrebbe sinteticamente essere rassunto nelz
promazions deila applicazione delie 1o per la "Diagnosi e fa Terapla dell’Asma” prodofte in ambito
internazionale. Quasts ultime andrebbers distribuite a tutti | MMG che rappresentano gii attor fondamental
delintervento sanitario nellasma bronchiale, garantends in tal rode, I'adeguata assistenza dei pazienti. Un
ulteriore incentive afapblicazione delle LG potrebbe essere guello di introdurre forme g remUNerazions
aggiuntive per le attivita specialistiche e del MMG confarmi ai protocolii di cura.

Obieitive 3.1

Promuovere |3 diffusione di LG per garantire ['applicazione di una terapia medica integrata secondo le
indicazioni dei comitati stientifici, che serva a prevenire Fevalizione dei Arocesso patlegico inflammatorip
tipico dell'asmz ed a curare ie eventuali Hacutizzazioni.

4

Obiettive 3.2
Promuovere la diffusione di LG per favorire Muse di misure cggettive di funzione polmenare per misware b
gravita della malattia e per controllare I'efficacia della terapia,

Objettive 3.3

Promuovere fa formazione degif operatori sanitari e o sviluppo di percorsi dinico-assistenziali per
un'adeguata gestione del pazients, riuscendo cos| @ seguire la popolazicne del pazienti affeti da asma
secondo protocolli specifici, validat! & conoordati.
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i Obiettivo Azionea Attore

= Finanziare progetti di ricerca finalizzati alio studio dei | Regione, Socied sdentifiche,
meccanismi ezinpatogenetici deff'asma e alta Linhersita
vaiutazione della qualitd e degli esiti delle terapie:

11,12 * Creare una rete di MMG sentinella in grado di fornire Regione, ASL {MMG)
informazioni anafitiche sulla popolazione assistita e
fornire dati sui nuovi casi di asma.
.« Individuare metodi per la riduzions/rimozione deii
allergeni & degli irftanti neflambiente, con particolare
riferimento agli ambienti confinati {domestico,
scolestico, lavorativo, ricreativo);
« educare il paziente affinché eviti I'assunzione di beta- Fegione, ASL {MMG e Specialisti
21 - blocranti, aspirina o altri infammatori e cibl contenent Freumadogi), AD (Specialist
soifiti o i quali 1| pazients & sensibife; . prnewmnciogi)
= trattare, qualora present, le condizioni di reflusso
gastroesofages, rintte e sinusite;
;= atfivare una campagna di vaccinazione antinfluenzale
| nei pazienti con asma persistente. .
53 » Promuovere [educazione sanitania per sensibilizzars gﬁ&mﬁﬁeﬁﬂ%gi] AD
: ! i pazienti e le famiglie alla partecipazione alla cura. (Speciafist pneurmlugia
| * Ininare ad ogni MMG di una copia delle LG per la | Regione, ASL
Diagnosi e la Terapia dell"Asma; . L
+ Organtzzare incontri tra MMG ¢ Spedialisti Regione, ASL {MMG e Specialisti

pneumelagi al fine di chiarire eventuali punti oscuri o Egzummbggi% AC (Specialisti

31,32, controversi scaturit! dalla lettura delle LG; *
3.3 » favorirg {a definizione & g condivisione delle modaiita

operative di coflaborazione tra cantyi specialistici e Regione

MMG;

L4 fndivi;:tuare dei criteri entro | quali | centri specialistici

. possano essere considerati centri di riferimento

neli'ambito di ciasaina Azienda sanitaria,

= Applicare protocolli terapeutic secondo Lis; ig“{(m'% ?pecméﬁhmézine%mulogi}, 1
3.1, 3.2, | introdure modalith di remunerazione incentivanti ke Specialisti pn °g

3.3 attivita spedalistiche & qusile dei MMG conformi ai Reqs
j prodocalli di cura.
3132 |° Controflare Cefficacia e Cappropriatezza della « Regione, ASL (Speciaiist
33 terapia sia mediante visite periodiche programmate in preumolngi), Aziende sanitarie
strutture gquatificate, sia utilizzando i SSIT corrent. (Spediahisti pneumologi)
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2.2.4 INSUFFICTENZA RENALF CRONICA
DEFINIZIONE DEf TEMA

LInsufficienza Renale Cronica {IRC) rappresents un insieme eterogeneo di condizioni diniche the vanno
dalla compromissions permanents ma asintomatice della funzione renale ad una fase terminale di
dipendenza totale da un trattamento sostitltiva, fa dialisi, finalizzato 2 conseguire una eficece rimozione
delfe tossine uremiche e garantire un adeguato equifibrio elettrolitics.

Le patologie che sono alla base dela nefropatia e l'elevata frequerza di fatiors comorbieli, insieme a
caraiteristiche demografiche pecufiari come Fetd avanzata, rendono VIRC una malatiia 2 forte impegnoe
assistenziale non splo per | servigi nefro-dialitici, ma anche per quelli territoriali eq cspedalier. Inolire,
Jccanto 3 bisogni specificataments sanitari e persone con IRC richiedono da parte del SSR un forte irnpegno
in attivita riabilitative ad elevata integraziune socio-sanitaria.

La dimensione del problema, fe evidenze epidermiologiche e gii aspotti critics

Mentre numernsi sone | dati relativi g soggetti immasst in un programma di dialisi cronica, poche sono be
evidenze sulla dimensione defla IRC nella fase pre~dialitica, Studi condotti negli USA stimang che il mpportn
tra IRC terminale & non terminale sia di 1 2 7. Applicando questi dati alla popolazione del Lazio si pud
valutare i circa 25.000 i numerc di persone z rischio di progressione verse una forma terminale ed ha
dimensioni numeriche moito pill elevate & prevalenza di condizioni di rHischio come, ad esempio, il diabete g
Vipertensione, :

- Moke delle informazioni epidemiviogiche sulla malattia nel Lazio provengeno dal Registro Dialisi, Al 31
dicembre del 2000 nella Regicne erano attivi 79 centyi dialisi: 32 pubblid, comprensivi di Centrp Assistenza
Limitata (CAL) e Unita di Dialisi (UDD), e 40 a gestione privata. La prevalenza delle persone in dialisi rsulta
in aumento, nel 1994 # tasso per milione di abitantt era di 540 e 652 nel 2000, Parte di GUESD Incrementn &
sicuramente da attribuire ad una migliore copertura del sistermna di notifica, ma non PUd essere esclusa wn
effetto iegato al miglioramento della sopravvivenza. La demanda riferita ai nuavi ingressi in dialisi {incient)
rimane invece stabile con un tasso di incidenz nellanno 2000 di 135 per milione, S assiste ad un rapido
cambiarmento della struttura per eta deila popolazione In trattamento dialitico. Dal 1994 a1 2000, Iz quota di
persone con eta superiore ai 74 anni @ passata dat 13% al 3504 fra i prevalenti & dal 17% al 27% fra oE
incident]. Questi risultati indicario un sostanzisie cambiamento nella tipologia e complessita delfz domanda
assistenziale che deve trovare risposte sempre pil orientate ad intervent di tipo rigbilitativo. La frequenza di
trattamenti perttoneali rimane stabile dai 1994 al 2000, con un valore intormo al 3-4% fia i prevalent ed &
€% fra gh incidenti. Se si calcola 'offera di dialisi peritoneale solo fra be persone in tratemento presso centri
pubbiici, Ia percentuaie sale alf8% fra i prevalemti e al 14-15% fra gli incidenti. Questi vafori che
nmangono ancora molto distanti dafl obiettivo del 30% & offerta di dialisi peritoments previsto
dal Piano regionale per fo diafisi (DRG 619/98) suggenscono fa necessitd di migliorare Laccesso
alle diverse tecniche diafitiche. Permangono fortd fimiti nella pratica vaccinaie per 'HBV., Allindagine def
31 dicembre 2000 il 19,8% dai soggett! ancore susoettibifi allinferione rsultava non vacdngin; la Tequerza
di non vactinati &ra colore entrati in dialisi nell'anno 2000 risultava pari al 42% senza mostrare alam trend in
diminuzione rispetto agh anni precedenti, L'slavats frequenza dei non vaccinati fra gl incidenti indica opme
ancora sia carente f2 presa in carico da parte di centrf nefrologici nel pefindo pre-diafiticn. Questo dato &
corfermato anche dall'elevats frequenza (23%) di pazienti che arrivano al trattamento serza un
Inguadramente diagnostice.

La sopravvivenza dalfinizio della diafisi era deil’ 87,2% ad un anno, 75,7% a due anni, 66,6% a tre an,
58,1% a quattro anni e 50,7% a cinque annl. Questi risulat risulanc in nea con quelk prodotti da alti
registri nazionali ed europei.

AREA DI INTERVENTO 1: Promuovere stili gi vita favorenti fa salute ed una Press in carcp
Precoce defle persone con Insulficenza fenale Cronica
La fase di progressione verso la condizione di IRC rappresenta un periodo critico per il contrasty dalla

progressione delle maiattia nonché per una adeguata preparazione della persona ai trattamento sostibutive.
Interventi educativi, trattamenti terapeutici di provata eflicacia ed una adeguata attivitd o coinvolgiments
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della persona e della sua famiglia devono realizrarsi attraverso fa strefts eoilaborazione fra area delle cure
primarie e secondaris.

Obrettive 1.2

Identificazione e “presa in carico” precoce delle persone con fattord di rischio di IRC & con IRC, al fine di
garantire una maggiare efficacia nel controllo della IRC, ritardare la progressione delia malattia, preservare
migliori condiziani nutrizionali e cardiovascelari e promuovere i coinvolgimentn informate defla persona nelia
gesticna della patologiz.

ARFA DI INTERVENTO 2: Promuoovere fa qualita defllassistenza diaiitica

Nonostante 1 considerevoli progressi conseguitl nedle tecniche di dialisi e nella sopravvivenza e qualith dalla
vita delle persone in trattarmento dialitico non e statz ancore sviluppats nella nestra Regione una attivits
sistematica di velutazione della qualita ed effiacia del tratiament], soprathutto per la mancanza di sensibili
indicatori di esito. Vanno, quindi, promosse, sviluppando ulteriormente 1 comtendi informati presenti nel
Registro Dialisi, ativita di revisione dell'assistenza diaiitica alle scope di individuare areefaspetti critici
suscettbili di un ulteriore miglioramento. Va sottolineats che qualsiasi atlivitd valutative dovra veders il
coinvolgimento e la parecipazione attiva dei servizi, degli operateri ¢ degfi utenti utiizando
principalmente un approccio di valutazione fra “pari”. Inoftre, fa variabifita det quadri chnict, e foro |
pecufiaritd evolutive, e le caratteristiche individuali dei pazienti rendono necessario un approceo
personalizzato mefla scelta tra le mofteplici tecniche e { numerosi materiafi disponibifi: tale
approccio non pud, in quest amébito, che essere prerogativa delle singole unitd operative.

Obiettivo 2.1
Dehnizione di un sisterna di indicatori per la valutazione dell'assistenza dialitca.

AREA DI INTERVENTC 3r Conbrastare le complicanze ¢ Ia disabiliia associate alfa Insuficiernsa
Renale Cronica

LTRC, specificatamente  nefla fase terminale, & associata a numernse complicanze legate aliz malattia di
base o al trattamenta dialitico, La presenza di condizioni cliniche compiesse € Iz frequenza di situazioni
caratterizzate da una forte compromissione defle funzioni fisiche € psichiche, determinano bisogni di
tipo sanitario € sociale a cui il S5R deve rispondere con intervent crientati da una logica di tipo riabilitativo,

Obiettive 3.1

Promuovere la qualita dell'assistenza generale ai pazienti con IRC terminale al fine di ridurre morbific,
mortalith, ospedalizzazione e migliorame la qualita della vig,

141



| Obiettivp

Azione Attore

1.1

Elabarazione e diffusione di LG diiniche ag organizzative rivolte ai MM, Regione, ASL,

internisti, cardiologi e diabetologi sulla identificazione precoce della IRC e | IO di tiferimenin

suile modalits di invio af servizi nefro-diailtc, ;o ”Edfi’a?;“ig'a &
Elaborazione e diffusions di LG cliniche rivalte ai MMG sulle strategie dil Regione, ASt,
contraste della progressione delta IRC e di controilo delle complicazioni | centro dj riferimentn
1.1 | delfuremia, con particolare riferimento al trattamente deil‘anemia, delie ti nefrologia &
malattie cardiovascoiar, defe altarazioni o3see e del controflo delle stato dizlisi,
nutrizionaie,
11 Blaborazione e diffusione di un cpuscolo sugli stili di vite favoreni I3 Regions, ASL, MMG.
) salute rivoito aqli assistiti dei MMG con Fattori di rischio di IRC.
1 | Valutazione da parte del MMG della funzianality renale di tuth gli assistits ASL. MMG
o £0n una famifiarita di maiattia renale, diabste e ipertensicns. d -
i Regione, ASL,
1.1 Corsi di formazione Per | MMG con it eoinvolgimento daj centri di} centro di riferimernto
) | riferimento di nefrologia e diaisi. di nefrologia e -
- | dislisi, 3
11 : Realizzazione di un coordinamento tra MMG e nefrologo voito a garantire i
. ‘ 2 continuits del programma assistenziale, ASL, MMG, centro di
|— - — - - - — " riferimento di
1 Interventi educativi e di sostegno psicologico rivoltl alla PErSONa | nefrologia e disfisi,
- tandidata alla dialisj,
Organizare un SI basato su di ung rete di MMG per Iz valutazione delia
1.1 prevalenza e la descrizione delie caratteristiche epidemiologiche della IRC ASL, MMG,
non termingla,
. . . L MMG U O,
Reaftzzazione a fivello 4 ASL di progetti obiertivo f‘ij ’ o g;
2.1 linserimento i programn di dialisi peritoneale ¢ &i tecniche Ll g
alternative emodiafitiche
Fornitura gratuita dei farmaci ¢ dei prodotty aproteici atti a .
2.1 : i LT Regione, ASL.
mantenere (2 funzionalita renafe nei pazients con IRC
51 | Reslizzare un sistema di presa in carico dei casi a pi aitm complessita ﬁﬁﬁ;
assistenziale presso i centri di riferimento, frologia & disfici.
Fromuovere a livelfo o] ASL ampagne vaccinall contro PHBY per tutt i ”'5. L". centro di
2l pazienti suscettihilj riferimento di
. . frologia & diais;
Reslizzare un sistema di valutazione dei centri dialisi basato su indicatort R?;E”E e d
21 df adeguatezza della dose dialitics e di frequenza di everri “sfavorevoli* -
oy nefrologia e cantro
associati alla IRC, i
di dizlisi,
Realizzazione di uma rete regionale di reparti &i degenza
3.1 nefrologica, con  anmessi posti  per trattamento dialitico, Regione, ASE
dimensionata TipeLto ai bisogni assistenzial,
. . . one, ASE e
5.q | Individuare nele V.0. &i nefrologia o diafisi wn medico referemts g g
' per quanto attiene (i problematica deghi accessi vascolar, e Fiafisi 4
3. Promuovere la comunicazione fra centro dizlisi € reparto di degenza in Centro dialisi,
. caso di Heovers, reparto di degenza.
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! Premuovere la comunicazione fra MMG e centro di dizlisi neliz gesticne di | e i
3.1 | patologie associate alla IRC, | Centro dialisi, MMG.

: Realizzazione di una rete di collegamento fra centro dialis, MMG, servizi.  Centrg diafisi,
il territoriali sanitari e sodiali per | pazienti con disabifitd fisim psichica 0|  Distratto, servizi
-the vivano in condizioni di particolare svantagaio sodale, sociali.
ivazt i ' i i i di eventf I .
31 | Attivazione di un sisterna di monitoraggio di eventi avvers] Regione

iﬂeafizzm'ﬂng & una  rete & ambulator; nefrologici;  ASL U0, &

41 funzionafmente coflegati ai reparti di ricerca ospedufiora ed a7 Nefrologia e
| centri diafisi accreditaty, | Dialisi

i

AREA DI INTERVENTO 4: Otttmizzare [z risorse disponibils per i trattamento def paziente
con malattie del rene ¢ delle vie urinarie

In molte patologie renali esiste un confine labile tra competenze nefrologiche e & altre discipline.
Il mancato coordinamento tra diverse ares contigue determing effett; 4 Jrammentazione e
moltiplicazione deghi intervent: a causa del mancato coordinamento funzionafe trg 44 operatori

“Om conseguente spreco di risorse, aumento ey carichi df fvoro e Sopratiutto con disagi e vischi per
t malats.

Obiettivo 4.1
Tdenrificazione &5 aree omogenee per il trattamento delle mafattie def rene ¢ dotls vie urinarie,
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2.3 PROBLEMY DI SALUTE SPECTFICT

oo JefFniE nterventi soecificl per protlemy o saivte oy rigvante impsittp ERigEr g, soEle
SCORMICT € psicolagics.

AZTONT
231 Dizbote maliitc

232  Malattie infottive
A iy Le porsons con malattiz do HTV

233 Malsitiz of Albeimer

234  Dipendenze
2341 Tabagismo
2342 fossicodinencanze
2543 Afcoo! dipendanna

2.5 Trapanti dorgano

2L3E  Sanitz pubblice veterinaris

2.3.1 DIABETE MELLITO
DEFINIZIONE DEL TEMA

Per diabete mellito si intande un gruppo di patologie metabaliche caratterizzate da perglicemiz & dovuts ag
un difetto della secrezione e/o delfazione definsulina. Liperglicemia cronica det diabete & assotiate 2 dannj
2 lungo termine, a disfunzioni e ad insufficienza di vari organi, spedalmente cuore & vass sanguigni, occhi,
nervi & renj.,

I van bpi di diabete differiscono per arigine e gravita e cofrvolgono fasce di ety different; la ebedstics
comune & di richiedere forme continue di controllo e di fratemento e 2sporre | pazienti affelf ad un
rschio aumentato di morbesits e mortakits,

Anche ai fini di una adeguata programmazions sanitaria & necessario distinguere e due principati modality di
presentazione della malattia diabetica. 1| dizbete df tipo I hecessita obbligatoriaments della terapia insulinica,
& ad insorgenza per lo pio glovanile, si presenta con un quadro dinico i complessa gestione per Yelovata
probabilita «f scompense dell'equilibric metabolica il quale pud mettere a Hschio ia vita stessa ded paziente. 71
diabetz di tipo ¥ non necessita obbligatoriamente defia terapia insulinica; insorge prevalentemente i et
aduita, differenziandosi dal tipo I per caratteristiche diniche & Per una maggiore “compliance” del paziente
nef riguardi della terapia.

1l diabete pud essere la causa di gravi complicanze quali ia cecita, I'IRC, Ia cardicpatiz ischemica e Vikera
del piede,

Epidemiologia deifa mafattia

Lincidenza del diabete mellito di tipo I nel mondy presenta una notevole variabilita lepata a fattori razziali o
geografici; in Italia i dati di incidenza sono abbastanza omogenei (4,7-10,1 nuovi casj per 100.000 persone
PEr anno, egcettn |2 Sardegra dove lincidenza sale 3 30,7). Secondo akuni stk faliani o prevalerz &
circa £1-3 per mifle, se si appiica questo valore al Lazio il numero stimato di disbetici & tipo 1
sarebbe conpreso fra 5.300 £ 15.900 persone affette da questa patologia.

Il diabete mellito di tipe 2 presenta nej Faesi occidentali una prevalenza che cadlla intomo 21 5%; Fnddenze
& stimata iniorno al 2-6 per millz persone per anno ed & in auments in tutto il mondg occidentale, oost
coms s va riducando sempre pil I'etd alla diagnos! della malattia. S
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zecondo lindagine Multiscopo 1ST, AT(1999-2000} nel Lazio crea i 49 delle persone dichiara di essere
diabetico; in termini assohni si stima che |l numero di diabetict el Lazin sia omprase tra 150,000 e 200.000
unité.

I digbetic hanno una mortalicg 2-3 volte pii elevata nspetto ai non disbetici: in termini &
riduzione dell aspettativa 4i vite ripetto alla popolazione generalz, [a stima § & cirea 710 arns
M mEno. .

Il tasso df mortalit specifica per diabete mellito nel Lazio {Codid ICD-g- 2500-2509} nel perigdo 1993-1908
€ stato pari 2 18/100.000 tra gl uomini & a 16/100.000 tro e donne, rappresentando la sesta rausa of
e he,

Rispetfo alfa popolazione generale risufta pitr elevatz di akmeno i doppio a2 morbosith e Ia mortals per
cardiopatia ischamica, patologie vasao-cerebiaj € patologie degli arti inferiari. 11 5p% deflle amputazioni
non traumatiche degli arti infarion <i verficana nei diabetid, con una frequenza 40 volte PiU elevata rispetin
aglla popolazione genemale. La nefropatia diabetica costifiisce un noteyole prublema secio-sanitario, per
Felevato costo sociake conseguente alla ridotta capacita lavorativa delle persone affette e per 'elevata
morbosita. 1| diabete mellit rappresenta una delle cause principaii di IRC. Nef Lazio circa 11 18% dai nuaw
ingresst in dialisi hanno come nefropatie di base il diabete. Studi osservazionali prospettici hanng dimostrato
che circa H 20% dei pazienti con una ricroalbuminuria persistente manifestano entro § anmi una IRC,

St stima che i 15% o tutte [ cecits ¢ mnputabile alla malattic fiabeticy rappresentando (3 pti
IRPOTIAnLE Causa non traumatica o cecitd, Respetto alla popolazione generale { pazient! diabetic
sono affetti dz cecitd con una frequenza 25 volte pit elevata.

Melfanno 2000 i tasso di ospedailzzazione per ricoveri ordinani con diagnosi principaie di diabete & stato
pari @ 154/100.000: =se si fa riferimento dlle dimissioni con diagnosi principale o secondaria di diabete @
tasso & stato pari a 952/100.000. 11 38,9% delte dimissioni con diagnosi Principale di diabete si riferiva a
diabete con complicazioni; questa percentuale scende al 21,6% delic dimissioni con diagnasi principate o
secondaria di diabete. I ricoveri con diagnosi principale alla dimissione di diabete fappresentang nel Lazo
circa 1% dif tuth | ricoveri e quelli con diagnasi prindpale o secondaria di diabate cirea il 50, Fra tulti i
ricoveri ordinari per DRG riferibiii a diabete, I'11,6% riguardavanc persane con eta inferiore ai 25 anni,
Serondo lo studio europeo CODE-2, relativo af costi de diabete e pubblicato net 2000, Iz spesa per ciascim
paziente assorbe risorse per £991,32 eurg (5.792.000 di lire} Fanno. Suliz base di questi daid, nel Lazio &
spesa sanitaria complessiva per 1t diabete pué essere stimata in drca 516,5 milioni di ewro (cira 1.000
miliardi di fire.

Circa il 60% della spesa complessiva & imputabile ai ricover ospedalier], il resto, quasi nella stessa rnisura,
alle terapie farmacologiche ed alle visite ambulatoriali. La metd delie visite specialistiche sono effettuate per
il rattamento delle tomplicanze. Lo shucdio CODE-2 valuta in 1188,36 euro (2.301.000 iire} la spesa per i
paziente dizbetico senza complicanze, 3120,95 euro (6.043.000 lire} per il paziente diabeticn oo
complicanze macrovascolari, 4143,53 euro {8.023.000 lire) per chi & affetto da complicanze microvasooiars,
3573,60 euro (10.792.000 lire} per chi & affettc da ambedue je complicanze. In partoolare, tra e
complicanze 1! piede diabetico, specie nel caso di amputazione, rRppresenta unz patologiz ad elevatg
consumo di riscrse a seguito della prolungata ospedalizzazione, deila hecessita di intervent riabilltativi e di
assistenza dorniciliare, Il tasso di ospedalizzazione per DRG riferibili ad amputazioni agli art nel pazients
diabetici nel 2000 & stato pari a 6/100.000,

AREA DI INTERVENTO 1: Aumentare Je conosceanze siilla epideniologia def dizbete df Epnie?2

Obiettivp 1.1

Stimare Mincidenza e Ia prevalenza del diabate mellito di pol eIl e ke sue complicanze, potenziande b
sorveglianza epiderniclogica, regionale e locale, -
AREA DI INTERVENTO 2: Promuovere iz Qualits delf assistenza neff srea delle cire primarie e &
coittinuita assistenziale fra cure primarie e secondarie def diabete di tipo 1 ¢ 2

Obietihvo 2.1

Favorire Tidentificazione precoce degli individyi a rischio per anamnest familiare e stile di vitia, a livelo
del'area delle cure primarie {MMG & PLS). :

145



Obiettive 2.2
Predisporre interventi educativi dirett allg popclazicne per |a prevenzione della malzttia dizbetica e delle sle
complicanze.

Obiatifvo 2.3
Produrre LG regionali sulla malatda diabetica rivoite agll cperaton sanitar,

Obieltive 2.4
Incentivare | MMG con progetti finalizzati ad una migliore gestione del paziente diabetion.

Ohiettive 2.5

Migliorare ta qualita dellz vita attraverso la riduzione defie complicanze: cecitd, insufficienza retrale ed ulcere
del piede,

Obiettivo 2.6
Frormuavere interventi integratii socio-sanitari in persone con grave disabiita ed in situarione disagic
sociale,

Obiettive 2.7
Garantire controlli di salute appropriati per fe donne in gravidanza con diabete meilite 0 gestazionals.

AREZ DI INTERVENTO 3: Diabete giovanile

Obiettive 3.1
Garantire che la cura dei bambini £ adolescents con diabete sia assicurata i Servizi di Ehkzﬁeiaihmﬁ
Pediatrica di rifertmento n collaforazione con if PLS.

Obiettive 3.2
Assicurare al bambine e adolescente con diabete ed alla famiglia un adeguato supporto sociake, pEicologico,
economico  ed educativo specifico.

Eﬂbiettim Azione Attore
Spenmentazione di un Sistema Informativo (SI) basato su & una
1.1 rete di Medici di Medicing Generale (MMG) ¢ Pediatri di Libera ASL
| Scelta (PLS}.

Produzione di un rapporto regicnake annuale che, sulla base di informazioni

11 del ReNCaM, def SIC, de! SIAS e del Registro Dialisi descriva Fepiderniologia Regione
della malattia diabetica,

Promuovere a livello di MMG & ®£.§ Identificazione precoce dei saoggedti
aon fattori di rischio di diabete o con diabeta.

Promuovere forme di coflegamento fra MMG ¢ PLS ¢ Servizi & ASL
| Diabetologia di riferimento sia per adulti che pediatrici

Formazione di un medico per Distretto responsabile dellz campagna
educativa. ' .

29 Realizzazione di un opuscolo da destinare agli assistiti dei MMG & PLS ed ai
pazient! in trattamento presso i Centri di Diabetologia per adulii e
pediatrici

Elaborazipne e diffusione di LG sulla prevenzione @ tratamente della
7.3 malatta dlabetica realizzate con il coinvolgimentn delle societd scientifiche, | Regione, ASL
dei MMG, L5 e delle associazioni dei malati.

2.1
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Attivazione di progetti specifii per incentivare l'adesione alle LG regionali
da parte dei MMG, PLS e dei Servizi di Diabetologia Pediatrict ¢ deghi
adulii, e de: servizi di diabetologia.

Definiziane di protecolli cha garantiscano la continuitd assistenziale fra cure
primarie e Servizi dt Thabetologia deffe ASL. .
i Reaftrzazione di  indagini  campionarie
_! ladequatezza del profili di trattamento.

finglizzate a wvalutare

ASL ¢ Servrzd
i1
Drabetofogia
Pediatrica

2.5

dizbete scompensate e con complicanze).

Aftivazione di un sistema che promuova la continuita assistenziale fra
servizi di diabelologia e servizi specialistici (ad esempio nefrodialitici),
Reaiizzazione di un 5] del pazientd con complicanze.

i Definizione di protocolll assistenziali per | sl complessi (pazienti con:

ASL

| Garanzia delfz presenza di una figura di collegamento per Ia realizazione
i di interventi integrati socip-sankan che prevedano it coinvolgimento del
servizi di dishetologia, dellarea dell’assistenza sociale e del volontanato
socigle.

Identificazione precoce dei bisogni non sanitar inewvasi in gruppi di
popeizzione vulnerabili. .

27

Realizzazione di protocolll di presa in carico precoce da parte di centri
ostefrici-necnatologict di B tivello per le donne con diabste meliitc o
gestazionale.

Asl

31

Definizione di protocolll per una gestions cormune del bambino diabetico da’
parte dei servizi di diabetologia pediatrica e del PLS.

Realizazione di incontri periodic bimestrali sui bisogni di salute del
bambina con diabete da parte del Servizio di diabetologia pediatrica e dal
PLS. Diffusione defle £.G di assistenza af bambino ¢ adoflescente con
Diabete tipo 1 elaborate dai Servizt fl diabetologia pediatrica di
riferimento nefla Regione Lazio e pubblicate sul Bollettino Ufficiale
defla Regione Lazio in data 09/02/2002,

Sevizi i
dizbetologia
padiatrica, PLS

3.2

Garantire i supporto di specifiche competenze professionali
(psicologo, dietista, pedagogista, assistente sociale) ai Servizi di
| Diabetologia Pediatrica i riferimento indispensabifi per if
 ragqiungimento dell obiettivo terapeutico.

Regqione, ASL

3.3

| Predisporre da parte dei Drstretts progeiti integratt socio-sanitari
| per fa realizzazione di Campi Scuola per bambini e adolescenti con
diabete tipo 1. Predispor-re da parte dei Distretti progetii integrati
socio-sanitari che consentano interventi educativi ¢ di supporto
tergpeutico nelle scuole frequentate da bambini con diabete.

ASL

34

Assumere e opportune iniziative per assicurare [assistenza ai
bambini ¢ adolescents con diabete e renderfa omogenea su tutto if
territorio regionale in accordo con Lerogazione ed il mantenimento
dei LEA. Elaborare le procedute per if controflo di quakiti e
appropriatezza dell azione e per {a verifica dei risultati

Servizi &i

diasm@gﬁ
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232 MALATTIF INFETTIVE
DEFINIZTONE DEL TEMA

. Le malattie infattive sano incluse nel PSN tra le principali patologie di riizvo sogale, in base ad una tuplize
motivazione. Da unz parte alcuni fatiori sociall sono riconosciuti come determinantt dedle malattie infetive;
dall'aitra, l'obiettive di contrastare le malattie infattive & persequibile soltants mediante intarventi di sanis
pubblica, mirati alls popolazione e capadi di ridurre Tmpatto e fa diffusione delle infezioni
Gl Interventi di pertinenza def sistema sanitario consistono in:
+  fidumme i quota di suscettibili allinfezione, mediante Ja vaccinazione, come per # morbilio, la rosolia
e la parotite;
» Individuare il pil rapidamente possibile gli infetti e sottoperli a terapia, in modo da interrompere la
trasmissione defl'infezione, come nel caso delia tubercolasi polmonare;
= ridurre 12 oocasioni di espasizicne al contagio, modificando | comportamentt rdividuall e adottendo
idonei protocolli di assistenza, come nel caso del'AIDS & delle infezion] ospedafiore.

Seno individuzte coms aree di intervento pricitario del Servizi sanitari:
i. le patoiogie prevenibili mediante vactinazions;
fa tubercolasi;
iz meningiti batteriche;
[ tossinfeziond alimentari;
l& infezioni ospedaliere;
ta promozione deli'appropriaterrza dellimpiego deglt antibiotici e degli antivirali:
tt potenzizmente della sarveglianza defle malattie infettive, tramite la sorveglisres df laboratorio.

=oE R A B

I criteri alla base di queste indicazioni song;
» lincidenza delle patologie nelia nostra Ragione;
= la dispaonibilita di interventi di efficacia documentata a controllare Iz diffusione delle malattie, quali
le varsinazioni;
» |z possibilith di interventi di sorveglianza sanitaria ¢che contribuiscane alla iderdificazione di rischi
emergent, quall la resistenza agli antibiotci,

AREA DI INTERVENTO I1: Le patologie prevenibili mediante vaccnazione

Le malattie per le quali sono attualmente disponibili vaccini caratterizati da un akto profilo di efficadia e da
un favorevele rapporo tra costi @ benefid sono rappresentate da: poliomislite, tetano, difterite ed epatipe
virale B (per | nuovi nati, gli adolescenti € gruppi di popolazione a rischic), per ke quah a pratica vaceinale &,
nel nostro Paese, obbligatoria, nonché pertosse, morbillo, parotite, rosoliz per le quat ka pratica vaccinale &
raccomandata per neongti e bambint; inoltre, & prevenzione primaria dellinfluenza &, sufla base delle stesse
premesse, oggetto di specifiche campagne di varcinazione rivolfe a gruppi a rischio,

Varie sone le ragioni che giusifficano vaccinazioni di massa per @l patologie: 12 constatazions
dellabbattimento dellincidenza di aicune di esse attraversa la vaccinazione (difterite e tetano), il verfficarsi di
epidemie recenti in Paesi vicini allTtalia (Albania 1996) per i3 poliomiglite, la &ffisione e la gravita delle
complicanze {epatite virale, morbillo, rosalia, parotite).

kel Lazio non sono finora stati raggiunt i tassi di coperture vaccinali previsti per nuovi natl & adolescent &
quedli per |2 epatite virale B sono ancora insoddisfacenti sopratiutto per gruppi di popolazione a rischio quali
tossicedipendenti e persone in tattamentn diafitico, .
Obietfvo 1.1

Assicurare una copertura vaccinale del 95% per pofiomielite, difterite, tetano, pertnsse, epatite virale B,
maorbillo, rosolia, parctite nella popolaziona di eta infericre ai 24 mesi.

Obietbve 1.2
Raggiungere una copertura vaccinale del 950 entro il 12° anno 41 vita per l'apatite viraie B.
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Obiattive 1.3
Faggivngere una copertura vactinale del 359% per marbillo, rosoliz e parctite, endro il 12% anno di vita.

Obisttivo 1.4
Creare un'anagrafe vaccinzie dei nuovi nati,

Oirietive 1.5
Migliorare |2 coperturs vaccinale per epatite virale B, rosolia ed influerza nel gruppl a rischio, wilizzendo
sistematicameante 1 contatt con le stniture sanifarie pubbfiche 2 private.

Obiattive 1.6
Faggiungere |a copertura vaccinale del 75% della popolazione di etd superiore ai 62 anni per 'mfluenza.

Obietive 1.7
Valutare 'opportunits dell'introduzione della vacrinazione antipnetmaosoccica neffanziano = nel barpbimo.

Obiattivo 1.8
Valutare la siuazione epidermiclogica delle pstolooie invasive da Hasmophius infivensse tpo b e, o
tonseguenza, 'opportunita di rodificare le strategie vaccinali fino 3 ora adottate.

AREA DI INTERVENTO 2: La Ribercofosi

Mel Lazio la tubercolast polmonare, la cui inddenza erm steta caratterizzata da una progressiva diminuzione
fino agli anni 80, ha manifestato una stabile tendenza allincremento dei casi 2 partire dai primi anni detlo
scorso decennio, raggivngendo valori superiort a 8 casi par 100.000 abftant nells seconda meta deghi anni
a0, con una letslta di circa il 12%.

Nel nostra Regione |a proporzione di pazienti che interrompe il trattamento o ha un falimento dells tErapia
& superiore al 30% '

Esistono interventi in grado di ridurre significativamente la drcolazione dellinfezions tuberoiare nela
popalazione, in particglare, assicurande il completamento della terapia nei tasi contagios! & sottuponendo a
accertamento diagnostico € a terapia preventiva le persone con infezione tubercolare latenie

Obieitivo 2.2

Completare i cido terapeutico aimeno nell'85% del casi di tubercolost diagnosticata e regoiungere &
copertura fotale del trattamento preventiva per | contati di twtd i casi di tubercolosi contagiosa
diagnasticati.

Obiettive 2.2
Mighiorare la qualita della diagnesi: conferma microbiologica in almeno 1l 70% dei casi poloonari ed
effettuazione del test di sensibilita ai farmact nel 100% dei casi con isclamento del micobatterio.

Obiettive 2.3 \
Migliorare |la sorveglianza, Inclusa i2 sorveghianza della farmacoresistenza, e la sorvediianza degli esiti ded
trattamento.

AREA DI INTERVENTO 3: 1 Meningiti battariche

Le meningiti batteriche rappresentano nel Lazio un importante problema di Sani2 pubblica sia per i
frequenza (settimo posto tra le malattie trasmissibili notificate, di cul circa 1i 20% di casi in bambiri di ota
inferiore ai 15 anni), sia per la gravitd del quadro dinico, sia per elevato tasso di mortaiitd {dal 6% af 26%,
secondo l'agente eziologico). Inoltre, desta pregocupazione la recente segnalazione di un aumento debe
forme sostenute da microrganismi antibictioo-resistent.

L= diagnosi microbiclogica dellagente batterico & importante per effettuare la profilassi, 11 349% delle
meningiti batteriche sono state notificate senza identificazione dell'agente batterico fino al 96, dal 97
percentuake siriduce al 21%. .
Sono disponiblii vaccini per ia meningite da Aeemopfiius infiuenzes, da Streplococous prewnonise, da
Nelzseria meningiidis. La dedsiong sul lore utilizzo dipende, per gli uiiml due, dalla identificazione dei
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sierctipi prevalenti nefla popolazione bersaglio. Lo 5. preumonise, che erz responsabile del 32% di meningi
hatteriche nel '9&, ha provoecato nel 'S8 il 40% di queste patologie.

Obietfive 3.1

Raggiungere la copertura diagnostica totale per quanto riguarda Vagente batterico & |2 sensibilitd agli
antibiotici.

Objettivo 3.2

Baggiungers la coperturz tolmle della profifassi farmacologica dei coniattl per i casi di meningite da A
meamingiticie ed A inffusnzae,

Obieftive 3.3
Raggiungere |a copertura totale delia definzione del sierotipo batterico in tuth 1 asi d meningite da
N meningitials, 5 pnevmonige ed Hinfuenzag, in cui sié stato solato Magente batizrico.

Dbiettivo 3.4
Migliorare la sensibilita, specificka e validita del sistema di sorveglianza delle meningiti.

AREA DI INTERVENTO 4: L2 fossinfazioni alimentari

Nella regione Lazio le tossinfezioni alimentari notificate come epidemie, negli anni che vanno dal 96 al 2000,
sona di 82 alfanno in media. Le salmonellosi, che sono un indicatore indiretto di tossinfezione hanno un
tazso di incidenza nella nostra Regione di 19 casi su 100.000 abianti.

Compiti di pertinenza del S5N al fine di prevenire ie tossinfezioni sono la vigilanza sulla salubritd degli
alimenti, prima che vengano consumati e la diagnosi delle ossinfezionl. Questa puh essere definita come la
capacikd di misurare la dimensions dell'epidemia, di individuare Vagente responsabile, di natura infetdva ©
tnssica e di individuare l'alimento responsabile per sé o quak viea df tesssione. Nel 95 - 2000 la
proporzione di tossinfezioni diagnosticate e stata sofo del 17%.

Sono state diffuse nella regione Lazio dal 1997 defle LG per 1a sorveglianze delle tossinfezioni alimentars,
divenute Delibera di Giunta Regionale nef 1992 (DGR 1944/98), le quali hanno come cbietlivo: garantire che
venga svolta un'indagine epidemiclegica daf Servizi sanitari per agni evento epidermico fino a definire 'entita
numerica dell'evento stesso, 'agente eziclogico ed i fattor di rischio; garantire che le diverse ASL adotting
un comportaments omogenes su tuttn il territorio regionale e che 1 diversi servizi coinvolti abbiano un
protocoilo di comportamento integrato; garantire il coordingmento tra ASL nella conduzione deliindagine;
fornire un guadm epidemiclogice regionzle delle tossinfezioni, requisito fondamentale per poteme
controllare la diffusiones.

Objetiive 4.1

Miglioramento de! sistema di sorveglianza delle tossinfezion! alimentarn, potenziando ia ternpestivita degli
intarvent], migliorands laccuratezza deglf accerbmenti diagnostic, utiizzando metodi statistid e
ricrobiolegici per la definizione dei casi e delle via di tresmissione.

Obiatiivo 4.2

Definizione dei rischi per alimento e fase di lavorazione, utllizzando lndagine epidemicicgica e 2 HACCE
{Hazard Analysis Critical Control Point).

Obiettivo 4.3

Attivazione di interventi mirati al mmpartn della ristorazione collettiva (con partlenlars riguarde alle scuole,
comunita residerziali, strutture di assistenza) per ridurre il nurmero di eventi apidemic.

AREA DI INTERVENTGO 5: Le infezioni ospedaliere

Si definiscono infezioni ospedaliere quelle infezioni la cui esposizione all'sgente stiologics {virus,
schizamiceti, ecc.) sl realizza all'inteme dell'ospedale, e nelle specliico duramts il ricovero.

In considerazione dellz particolare gravity delle patologie che caratterizzano una rievante aliquota della
popolazione di ficoverati, noncheé della disponibBitd di tecnologie, famact e metodologie assistenziali
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avanzate, che consentono il mantenimento delle principali funzioni vitali per periodi di tempo madio-iumghi,
la presenza di infezioni ospedaliere & da considerarsi un evento attess. :
Pertanto quantungue grar parte delle infezioni cspedaliers siano prevedibil, soltanto un'zliquetz di guesks
sono prevenibill. Infatti queste si verifiano in pazienti con riduzione delle difese immunitarie anche & catsss
di trettamenti farmacolegid, chirurgici, e assistenziali non akrimenti vicariabili, & comungue satvavitz.

In Italiz si stima che, mediamente, pooo mene del 10% dei citedini ricoverati contras urt'inferions
ospedaliera. 1'apparate urinario risula essere quello pil frequentemente interessato in ragione del diffuss, e
spesse hon evitabile, utllizzo dell'applicazione del catetere vescicale. In termini di freguenza e infegioni
urinarie somo seguite dalle infezioni dell'apparato respiratorio & defla ferits chirurgica.

Poiché fa quasi totalta delle infezioni ospedaliere & sostema da microrganismi resistenti zi comon
antibictici, la prevenzione, finalizzata all'adozione di pratiche assistenziali rapide, correlis e aggiomate,
risutia essere o strumento prioritario.

Obietfive 5.1
Presenza in fufte le stnrture ospedaliere pubbliche & private accaditate, di programmi e procedure per Iz
pravendons ed il contralio delle infezioni ospedaliers.

Obieftivo 5.2

Diminuzione della frequenza di infezioni ospedaliere riferibili 2 situazioni di maogior prevalenza efa oi
maggior impatto prognostico {cateterismo vescicaie/venosn centrale, ventilazione meccanica, intensents
chirurgici di tipologia definita) nella misura del 30%.

AREA DI INTERVENTO &: Promozione dell appropriatezza dell Tmpiego of antibiotics ed antivirali

I farmaci antibictici ed antvirali costituiscono una quota rilevante e crescente dellz spesa farmaceutita, T
continuo sviluppo defla ricerca fermacologica metts 2 disposizione molecole sempre meove & di costo
slevata,

Gli agenti antinfettivi rappresentanc fa classe di fammaci pid frequentemente prescritta negh ospedafi e
determinano it 30-45% delle spese del prontuarie, Circa il 25-30% dej pazlenti ricoverati nall'cspedale riceve
antibiotic durante la degenza. Si registra un uso massivo di antibiatici potent! e costosi, senza indicazioni per
il loro impiego chiaramente definito.

Numerosi studi hanno dimestrate che F'uso inappropriato degli antibictici non &' un problerng teorico, ma
rappresenta un problema reale in ambiente ospedaliers. Uno studio ha dimostrato che nel §2% di 5,006
cartelle diniche, pur non essendo riportata akouna evidenza di infezione, era prescrittn wn antibioticn, Un
altro studio ha dimostrato che, su 1,000 casi, il 65% di pazient! sottoposti & terapia antibiotica riceveva
dose inadeguata © non necessitava di alcuna terapia. In almeno il 50% del casi in cui questl agentt vengono
adoperati, il farmaco &' shagiiato oppure vi &' un errore del dosaggio o della durata della terapia.

Il cattivo use degli antibictici determina, oltre che uno spreco di denars, anche risultzt terapeutici scaval et
effetti indesiderati per it paziente e la selezione di microrganismi resistent.

Diverse strabegie sono state sviluppate per controllare Fuso non razionale ckegli antibictici, con effetti diversi
Una revisione dell'utiizzo degli antibiotici €' stata avviata dalla Commissione per 'Accredizments deglh
Oapedalt (ICAH) statunitense.

H recente svituppo di nuovi farmad antivirali, stimolato dai successi nelia terapia delTAIDS, ha determingdn
un'alira rilevante voce di spesa per il Servizio sanftario. La resistenza ai farmad antivimli & stata
documentata da moltl anni, anche se sul piano pretico finors le conoscenze disponibili ereno limitzte
prevalentemente ai farmad antierpetici, Solo recentemente le conoscenze sul tema hanna EVIRD un Ealke
sviluppo a seguito degli studi suile resistenze nei confronti di farmad antiretrovirali, evidenziando molti
aspetti comuni a quelli da tempo identificati per la resistenza ai farmaci antibatterici Con gl steesi
meccanismi i virus risponde alla pressione selettiva deglf antivirali con o sviluppo di varianti resistenti; ka
reststenza costituisce una risposta alla pressione selettiva dei fammac. _

X concetin 4f verifice dF un antitvotico comprande due procadiments. It primo e’ lacquisizione e 'snalisi ool
dati riguardantf fusc deglf antitiotici Un secondo aspetto e' Fathivazione af alcuni sistermni per correpoere
pratiche che sonp considarate dennose.

E' imperativo per un uso approprigto degli antibiotic che ognuno di questi sistemi sia accompagnato da LG
sull'vtilzzazione dei farmaci, che fomiscone una base obiettiva la aui utilizazione permetie & valuazione
dail'uso degli antimicrobicd da parte di ossarvator diversi.
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Un programima di controlic dell'impiego di antibiotici potrebbe determinare ung consistente riduzicne
dell'onere per gli antfbiptici.
Inoitre, per i governo della spesa, & urgente monitorare i costi delle ferapie antivirali, ed, in particolare,
quelle antivirus epatitici ed antiretrovirali in cresdta esponenziale.
Qcoome, inoftre, verficare | criteri di approprisierza ed il corretto impiggo nellz pratica terapeutica.
Un processg di definizipne del consumeo 2 del costi deil farmad antibickici ed antvirali pud rappresentame 1a
mase per la definizione di standard di rferimento utili per:

+ |z costruzione di sistemi Jdi remunerazione a tanffa, prestariones, athivits;

s la definizione di cost di riferimento;

» la disponibilita di LG & protocedli validati come di supporto decisionale;

s la costruzione di sistemi di monitoraggio del consumo del farmaci;

= l'applicazions di sistemi di verifica ed appropriatesra delle cure,

Obiettivo 6.1
Razionalizzare utilizzo degli antibistict e degh antivirali nella pratica dinica.

Obietfvo 6.2
Spenmentare una prima valotazicne di appropriatezza delle cure basate su antimicrobici ed antivirali.

ObicHive 6.7
Definire strumenti di analisi decisionale per lo sviluppo di LG & verifica della loro efficacia nella fase di
concreta applicazione.

AREA DI INTERVENTO 7: Ii potenziamento defla sorveglianza defle malattie infettive, bamite fa
sorveglianza df laboratorio

L2 sorveglianza delle malattie infettive tramite notffica da parte dei medici presenta alcuni limiti ben noti,
dovuti in parte alla sottonotificz, ma anche a probiemi di sensibilita & spedificita. Per & malattie infettive, per
le quali iz diagnosi va effettuats in seguito allaccertamento di labaratorio, & possibile avviare un sistema di

sorveglianza basato su dati di laboratorio, con vantaggi rispetto alla sensibilta, specificiiz delle diagnesi ed al
maggior ngore nelia defintzione di caso.

Gia in diversi Paesi sono stati istituiti sistemi di sorveglianza di questo genere ed anche net Lazio & stato
avviato un sistema di sorveglianza di laboraterio. Occorre tuttavia estendere e potenziare tele sistema e
produme un‘adeguata valutazione.

Dbjetiivo 7.1
Miglicrare la sensibifits e la specdificita del sistema di sorveglianza delle malztile infettive per le diarree
infattive e le meningiti batteriche, tubercnlos! € lagionelios!,

Cbhiettive 7.2
Definire 12 distribuzicne dei patogeni e dei siermtipi.

Obicttive 7.3
Valutare | sistemi di sorveglianze e definire le sirategie future rispetts a tale valutazione.
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Dhiettiva Azione Allore
! Potenziamento dei programmi di immunizzazione dei nuovi nati in tutte le ASL
11 “della Regione, con particotare attenzione ad ares geografiche = gruppl ALl
L : popolazione con coperture vaccinali basse.
1.2 Ultimazione della campagna di vaccinazione dei dodicenni iniziata nel 1991, ASL
' 13 EMr::n'rtc:unaggin dei livello di copertura degli adolescanti nati dope 'introduzione ASL
) | delobbligo vaccnale per | nuovi nadi (1991,
13 Implementazions di strategie per ubilizzare coni oocasione di contatto del ASL
Servizio sanitario per unofferta tempestiva dellz vaccinarione.
1.4 Creaziore di un 51 che colleghi fe anagrafl comunali ai centri vacdnali delle | Regione, ASL,
) ASL, Commmi
15 Campagne d¢i vaccinazions in gruppi di popolazione ad altc rischio, come ASL
) nomadi ¢ profughi.
Offerta attiva delle vaccinazioni a tossicodipendantl & pazientl dializzati per
, 1.5 Mepatite virale B, donne in etd riprodutbva per fa rosolia o cardiopatici pers ASL
: FVinflusnza.
Fredisposizione di campagne di vaccinazione anti-influenzale nei gruppi di Regione, ASL
16 popolazicne 2 rischio coinvoigendo in modo integrato © Servizi delle ASL ed ey A%
MMG
MMEG.
Vaiutazione di  opportunitd  delfintrodurione della  wveccinazione  anhi-
preumococcica in concomitanza con la vaccinazione anti-influenzale negli
anziani e valuzzione dell'opportunitd e delle meodaltd di offerta del nucvo
1.7 vacdng anti-pneunQroctiod conjiugao per i nuovi nati. Nella valutazione Reqgione
devano essere coinvolt gii operator del servizi impegnati nelle vaocinazioni,
dei PLS e dei MMG & sentito il Comitato sdentifice regionale per le strategie
vacrinali.
sEqie
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Valutazione dell'opportunitd di ampliare I'oiferta attiva del vaccine anti-
Haemophius inflvenzaea tipo b, Nella valutazione devong essers coinvalt

17 gli pperatori dei servizi impegnati nelle vaccinazioni, dei PLS e daf MMG | Regione
e sentito il Comitate scientifico regionale per le strategie vaccinali '
1.8 : Stima dell'incidenza delle patologie invasive da Haamgphius influenzae Regicne
) ‘fipn b attraversa ka2 sorvegiianza integrata delle malatbe infettive, :
' Favorire Paccesso dei pazient alls curs in particoizre nel periodo che I ASL,
' segue 1l ricovero ospedalierg, effettuare le indagini epidemniotogiche per 1 Dipartiment di
21 | casi di fubercolosi contagiosa lo screeming tubercolinico def cantatti e |a Frevenzions,
: terapia preventiva . Istitali di
i I ricovero
Effettuare programimi sperdmentaii che tendano @ favorire 'aderenza dei | ASL Istituts di
2.1 pazienti alla terapia, quail prograrmmi di terapia solto osservazione . !
: Ticovero i
diratta. | ;
a9 Garantire l'appliazione  di  corrette  procedure  diagnostiche e | ASL, Istitutidi i
) terapeutiche. fcovers :
; P :
Assicurare 1l rispetto dei tempi previst per [ notfica dei casi di | Dipartiment di
2.3 “tuberoolosi contagiosa,  avviare 2 sorveglianza  degli esii del | prevenzione,
 trattamento. Estituti di
I . ricovero
| Adeguare le poternzialita diagnastiche dei laborator clinici delle strutture Laboratori
-di ricovers, sia pubbliche che private, in modo da poter identifiare Istituti di
31 - I'agente responsabile di meningite mediante coltura © test anfigenica, di ricovero e
' | effettuare i} test della sensibiflita agli antibicttici, di inviare 1t ceppo cemri di
| batterico olato at laboratorio regionale di riferimento. tiferimeantn
regicnali
Garantire la tempestivie nella segnalazione dei casi dalle strutture di
3 ricoverg, la ricerca attiva dei contatti e Iz prescrizions della profilassi | Dipartiment di
' farmacoionica. prevenzione
Garantire i3 comretla sierotipizazionz per la A meningitidis o 5 Laboratori
preumoniae e I'H. influenzae ed una adeguata conservazione del ceppi ) N
3.3 batterici Regionati i |
Riferimento
Garantire l'invio tempestivo def dati nominativi al Sistema di Sorveglianza| Regione, ASP,
34 Regionale di laboratorio. ASL Leboratori,
’ Sviluppare I'ntegrazione del sistema di sorveglianza (notifiche di Istituti di
malettia infettiva, dat di lzboratorio e dati di fonte ospedaliera). Hovero
Istituzione nellambitc del Dipartimenta di Prevenzicne delia éguipe
operativa per la sorveglianza delle tossinfezioni alimentar], formata da
4.1 cperatori dei Servizi di Igiene Pubblica, del Serviz di Igiene degli Alimen# ASl
e Nuirizione & dei Servizi Veterinari, che bass la conduzione delfindagine
suile LG regionali.
r;ﬂu-;siz:ur:-.lre adeguate potenzialith diagnostiche, per ke analisi relstive ad
4.1 uomo e aliment, dz parie dei laboratort delllZS (Istiuto Zeoprofilatbico | 175, ARPA, ASL
Sperimentale) di Lazic e Toscana, dell’ARPA e defie ASL
Generalizzare I'adozione dellz teenica dellHACTF per determinare i rischi
I=gati alla preparazione degli aliment ed i punti eritici dove pil facilmente
4.2 er efficacemente possano essere controllati, Questa tecnica deve assers ASL
adottate anche per accertzre k& modalitd di contaminazione degli aliment!
durante le indagini in sequito 2 tassinfezione alimentare.
Segue
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Rispetto dei piani di @mpionamento degli alimenti, viglanza sulla
applicazione delle normme di autocontrello degli esercizi alimemtart e

+3 rispetto del piano regionsie per 1 controlli ispeltnd ai laboraton i ASL
manipolazions deqli alimenti.
Racocogliere le informazioni da parte dei SI 2 livello regionale, per valutare
4.3 lincidenza delle tossinferioni e 1 rischi per aliment 2 processi di Regione
lavorazianea.
Definire LG finalizzate all'stfuazione di programmi di prévenrione & ASP. Tstituti di |
rcontrolle delle infezioni ospedaliere, Implementarle a livello aziendaie e I'I:Féﬁrnentﬂ :
5.1, 52 valutarle  attraversn une  specfico programma  regionale  di Tttt dTr
sorveglianza. ’ riovans
T2 Prevedere requistt specifici per il controlle delle infezioni ospedaliere | ASF, Istituti di
51,3 funzicnali all'accrediemento istituzionala delle strubure di ricovero. riferimento,
— . . . | ASP, Istitut di
Promunvere specificl interventi di formarione/sggiomamente per il ﬁéﬁ herto
5.1, 5.2 - personale di assistenza. Tetituti di ! .
COVErn
Ystitud
. - . . sgentifici di
It i
6.1 Syiluppare programmi di educazione e di controlio ferimento, 1|
Ishituti di
ricOvVero e cura
Istiauti
5.1 Effeftuzre wvalutazioni el modell di prescrizione, organizzare ed ﬁfeﬁrnelitgl
' implementare il monitoraggio del consuma dai farmad antinfettivi Ittt di '
ricovers £ Oma
: Sperimentare verifiche di appropriatezze deqli intervent terapeutici, scientifici di
6.2 in rapparto a criteri di corretto utiizzo dei farmad basati sul tipo i riferimento
. . - a !
patologia e sulle stadic di malattla. i
ACOvVers & CUra
Effettuare il controdlo del costi per singola U.0. delle sirutture che
effettuano la sperimentazione {esempio, dose erapeutica giomaiera per Istihni di
£.2,6.3 ogni farmace ulizzate e relativo oosto, costo per cido terapeulico, costo | rioovero e cura
medic per paziente frattata, ete.).
Procedere aila individuazione del criterl € degil strumenti di supporto zila
6.3 decisione dinica. Gruppi di voro
’ Costruire un rmodello decisionale e sperimentzrio. Ishtdi, Aziende
71 Favarire la diffusione dei protocolli di isclamento, identificazione e f;siP, Laburatm‘t
) conservazione dei vari patogeni IEE'ASL“"E"DD'
7.1 Curare 1| miglioramento di qualta del S1. ASP, Laboratori
. R R Lahoraton di
7.2 Curare [a formazione del personake dei laboraton di riferimento. Afermento
73 Effettuare una valrzione dei sistemi di sorveglianza (notifie e ASP

laboratorio) e di slsternt di sorveglianza integrati
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2323 LE PERSONE CON MALATTIA DA HIV
PEFINIZIONE DEL TEMA

1l contenimente delfinferione Ga HIV rappresentz un cobieitivo di samita pubblica in quanto esistono
interventi effttaci ath & ridurre |2 diffusione dell'inferione, Pincidenza e |z montzlkita per AIDS.

Al 30 giugne 2001 sono stati notificati nel Lazio 6.298 casi cumulativi di AIDS, di cui 116 cast pediatrici {0

12 annil. 1 tossicodipendenti per via endovenosa sono il gruppo a rischic maggiormente rappresentato

(56% fra gli womini, 48% fra le donne), mentre la trasmissione sessuale & fa modalim di rischio

immediatamente seguente {36% fra gli uomini e 41% fra k& donne),

Con lintradurione delle nuove terapie, avwvenuta nel corso del 1996, nel Lazio, come nel resto del Paese, §

nuavl casi di AIDS sono progressivaments diminugiti, & cosi pure 1 decessi per gquesta malattia.

{ggi abbiamo unincidenza di nuove infezioni da HIV intorno all'8 per centomila, nispetto a olire 20 per
centamnila allinizio degli anni 9C,

Per quante riguarda | ricoveri esiste una considersvole dimirneione def ricovert ordinari {di tirca un terzo}
mientre aumenta l2 quote dei ricover in Day Hospital che & drea raddoppiata rispetto a cingue anni fa.

La situazions epidemiologica atiuale & caratterizzata da:

1. rduziona del numers di casi di AIDS, partioolarments accentuata per guelli in etd pediatrica, legata
al crescente utilizzo delle terapie altamente efficact;

2. creseente proporzione di pazienti che arrivano alla dizonosi di AIDS senza essere 2 conoscenza del
praprio steto di infezione, in particolare tra e persone contagiate per via sessuzles;

3. significativa proporzione di pazienti che arrivano alla diagnosT di AIDS senza aver fatto ricorso alle
ferapie, pur essendo a monoscenza dello stato di infezione, o che arrivang alfla diagnosi di AIDS o al
decesso per falliments delle terapie conseguente & starsa aderenza, gravita degli effetti coliaterali
deid farmadi & sviluppo di resistenze;

4. zumentn della prevalenza delle persone che vivono con infezione da HIV/AIDS scstenuto dalia
diminuita mortalita e da una stabilizzazione del numere di nuove infezioni,

AREA DI INTERVENTO 1: La Prevenzione

Megli uldmi tempi si & abbassats notevolmente la guardia sutla prevenzione dellAIDS; sia 2 ceusa
dellintroduzione nella terapia di farmaci efficad, sis per 2 crescente nola del giovand di sentir parlare di
AIDS, spesso in modo riduttive ed oblettivamente poco acattivante. (o & moltn pericolose, infatt, se da
una parte il mighcramento dellz {erapie sta producendo una maggiore sopravvivenza delle persone HEY
positive ed una migliore condizione fisica, dafl'altra questo ha come conseguenza ['aumento della prevaienza
di snggetti HIV positivi &, quindi, maggiori probabliita di diffusione defll‘epidemia, Inoltre, si comindiano a
diffondere le resistenze virall alle nuove terapie per cui & possibile che ['AIDS possa ritomare ad essere
rapidamente letale come in passata.

Malti sono gl interverti di prevenzions fatti, con diversi metodi ed assai scarse valutazioni di efficacia. LASP
ha condotto sperimentazioni nel Lazio di interventi condotti d&i “pari” che hanno dato alcuni element wtii
sulle strategie e sugli approcci da attuare. Ocoome da un late diffondere le metodologie che si sono
dimostrate maggiommente efficad & dallaltre approfondire Vefficada dei diversi approcd.

Del resto, anche a causa dellz rarita dei casi, vanno percorse alire sirategie preventive, ofire 3 quefle 7t #so
nefla comunith scolastica. Ad esempio, la prevenzions sui gruppi ad atto rischio ed una strategia centrata
principaimente sui pazienti infetti, compresi quelii non 2 conoscenza de! proprio stato 4 inferions, e sui
sogoetti che persishono in comportamenti a rischio anche dopo un test fsuliato negativo {esempio, pazenti
risultati negativi ma con nuova infeziona da MST.

In fale contesto assume particolare imporianza 'offerta del test per anticorpi ant-HIV.

Obfettive 1.1
Aumentare la congscenza dello stato di infedone delle persene che hanno contratio PHIV.

Obiattive 1.2

Aumentare Padozione ed il mantenimento di comportamenti sicurf per la prevenzicne della diffusione delHIV
e deile altre malattie a trasmissione ematica e sessuale tra coloro che hanne contratie PHIV.
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Obiettive 1.3
Ridurre I'incidenza deile infezioni da HIV, atiraverso opportune pofitiche di prevenzione.

AREA DI INTERVENTO 2. L'assistenza

t'uso delle nuove potenti terapie antiretrovirali, ha coindso, nel Paesi in cui queste sono disponibili, con una
marcata riduzione dei tassi di ospedalizzazions, morbosita & mortalita per AIDS, Nellz popolazicne di cast
della regione Lazio & stato caloolato che la mortalia sia diminuita del'84% dal 1995 al 1998, Pertante, une
degli interventi pil importanti in questo ambito 2 15 garanzia dell'accesso alle terapie.

Ingitre, alcuni dati recenti sull‘aderenza alle LG nelle attivita diagnostiche e terapeutiche per i casi di AIDS,
testimoniano che esiste una grande varizhilit & ¢f sono ampi margini di mighoramento della gualita delle
CLITE,

Oreorre, inoitre, porsi prablemi specific di una proparzione non piccola di pazienti; se, infatt, per molt
pazienti il migliaramento delle condizioni cliniche ha determinate il ritorme afie atiivita quotidiane 2, quindj, il
miglicramento della qualitz dellz vita, in altri Fimpatto delle terapie sulle condizioni di saiute e di vita & stato
limitato. Soprattutto per le persone con malattia avanzate, l'uso delie attusii terapie hi2 comportatn
cronicizazione di una malattia forfemente dizabilimnte &, quindi; il prolungamento della sopravvivenza ha
significate un prolungamento del periode di disabilitd. In alti pazient, ancora, il ritorne alla autonomia ha
determinato 1| presentarsi di probilematiche di ordine sociale £ Macuirsi di condizioni di estremo disagic ed
emarginazicne. Infine, sono emerse "nuove" tipologie di malati, nei guall FAIDS & associata ad altre
patolagie craniche quali la malattia mentzle, la malatia neurciogica, [epatite virale cronica, la
tossicadipendenza. La persona con infezione da HIV ha diritto ad essere curate presse gqualsiasi contesio
sanitario-assistenziale, Pertanto, in taso di necessita, sara la struttura con competenza specifica, relativa allo
stato psico-paiologico o intemistice o chifurgico che si presenti in fase (ritica, & formire la fisposts
assistenzizle adeguata alla persona, anche se tle oritidia sis assodata alla malattis da HIV. Alla juce dei
cambiamenti indetti dalke nuove terapie, i impone oggi una rilettura dei hisoghl assistenziah delie persone in
AIDS, per le quali la legge 135/90 ha previsto la continuita terapeutice "in domidilic®. Fib in particclare, il
pracesso di revisione def criteri assistenziall extraospedalieri 2 persone in AIDS deve riguerdare colorg che,
in condizioni di precarietd sociale, sono incapac di badare a se stessi o di manienere tn buon livelle di
continuitd terapeutica e che, pur godendo d autosufficienza fisica, rischiano il repentine deterioramento
delle condizioni fisiche, se non adeguatamente assistite. La regione Lazic con la DGR 7549/92 ha stitsdto il
Pizno per il trattamento a domiciiic delle persone con AIDS che contiene disposizioni sulle medalita di
svolgimento di trattamento a domicilio, valide su tutto i terriforio regionale, in base a guanto disposto a
liveflo nazionale con DER 14/09/1991.

L'esperienza induce a ritenere necessana la sperimentazione del nuovi modeli di assisterzz, mmplementat]
a guelii gia esistant, caratterizzati da una forte integrazicne socio-sanitaria, quali | gruppi appartamento /o
i servizi di assistenza a carattere diurno. i

1 modell di assistenza extracspedaliera gia sperimentati negii anni passati nella regione Lazio - casa alioggio
e Tratamento Assistenziaie a Domidlio del pazients (TAD) pur confermando ancora la domo validita «
congruenza come risposta assistenziale alle persone con malatfia da HIV, non sempre riescons a sopperire a
bisogni sempre pil diversificati e complessi,

Il servizio di assistenza diumo pud costituire: una risposta nella fase di dimissione dalla csa 2lloggio; unz
fontz di sostegne alle famigle di persone con gravi problemi di compertamento; ura sorveglisnza dirstta
sull'assunzione dei farmaci, in particolare anti-refrovirale, ant-tubercolare e anti-psicotica; un punto di
riferimenta per le persons che hanno une stile di vita deviants; un lusge che consenta rapporti mterpersenail
ed attvith ricreative; occasione di picooli inserimenti lavorabivi che consentano i reinserimentn nel tessuln
sociale.

Datm levolzione della malatta, spesso aicune problematiche pressistenti o seguentd al’AIDS (problemi
psichiatric], tossicodipendenza, comportamenti antisociali, disadattamento,. difficolta alloggiative, etc.)} hanno
it sopravventn sulle probiematiche proprie della malattia, costringende i Servizio domicilare ad intenvenire,
senza adeguata formazione & dirette mandato istiuzionals, in ambitd non di stretta competenza. Tnfatt, pur
ponendes] come imporante punto di raccordo tra i servizi del territorio, questo modelio di assistenza non
riesce & garantire un adeguato coinvolgimenio degli stessi, MMG, SERT,LSM, elc.

MNeila Regione scno athive 7 U.Q. pubbliche & 3 sbutture private che svolgono assisterza domicilizre in
convenzione, Tali stnuthure non riesconc a soddisfare la domanda spesso perche fa lunga permanenza delle
persone che vl entrang, rende nulle ke prospetiive di dimissione dal servizio per: carenza i presupposti da
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parte dell'nspite, mancanza di risorse territoriali adeguate, difficoltz del territorio stesso ad acrogkere
persone con une biografia complessa e devastata da molteplid devianze. Al fine di aumentare le risorse 2
regione Lario prevede anche i ricorse a strutture extraregionali, purché presentine le necessarie garangzie.
sono, guindi, opporiune sirategie df espansione ed articolazione dal trattarmento & domicilio per le persope
con ATDS.

Obiattive 2.1
Miglioraire accesso e Taderenza alle terapic.

Obiattive 2.2
Migliorare la qualita delle cure & dei trattament.

Ohietfive 2.3
Estendere 'accessc & rigliorars |s qualit dell’assistenza demidliare e residenziale.

Dbiattive 2.4
Potenziare [ sistemi di sorveolianza.

Obiettiec AZione ' Aftore
ASL, SERT,
11 Promuovens 'offerta attive del test presse | Servizi sanitard che assistono Servizi
’ persone a rischio di infezicne, carcerari, Unita
di strada
| Facilitare I'accesso al test ed al rounsafing per la vaiutazione dat rischio S
Istituti ci
1.1 ~garantendo il test in ancnimato, abbreviando | temp di attesa per I ritio Ficovern
dei refertl, mantenendone la gratuita. UL.O0. ATDS
- . L o ULLODO. ATDS
Promuovere attivitd di counssfing per la riduzione del rischio per le ad altei servizi
1.1 persone negative al test che mantengono comportamenti a rischio. ASL 0 stRiure
. olf volonarstn
Facilitare Faccesso al test degii stranier nefla rete esistente deile UO Istitaeti o
L1 ' HIWAIDS ed integrando tale attivita nei servizi di assistenzz per gli | ricovero LUOG
. i imenigratE, AIDS, Servia
sociali e sanfan
11 Spetfimentare attivita di “confad fracing” & ® partner notificationin centr] UU.00. AIDS
) selezionzt della rete esistente delle UD HIV/AIDS del SSR. Ak
11 Aumentare ke proporzioni di soggetti che si sattupungﬂna al test tramite | ASL, Shuthare
i intervent educativi mirab. - di volontariato
Garantire | counsaling finalizzato zlle adozione & mantenimento di Istitui o

- comportamenti sicuri, al supporto psicologico ed alla aderenze alla cur rCovero,

1.2 - presso | servizi di assistenza specialistica per le persone per le qualt & | UU.DO. AIDS,

-stata posta diagnosi di infezione da HIV, organizZezion

i | : di volontariato
Segue
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ASE, ASE,

1.3 Promuovere la prevenzions sttreverso attivith educative nelle scuole. | Organizzazioni
di volentanato
I L e . . ASE, ASL,
13 Promuovere attivitd educative rivolte a pazienti infett; ed a soogetti a Orasniarazion
. . - ) A gantzzazion
rischio che persistono in comporamenti a rischio. di volontariato
ASP, ASL,
13 Promuovere la pravenzione nella popolazione del tossicodipendent, | SERT,
) enche attraversg interventi mirat alla nduzions del danng, 1 Drganizzazioni -
| di volontariatg
i ASP ASL,
1.3 Fromuovere la prevenzione per le persane ad alto rischio SERT, |
: | Fromue P PEriE be - Organizzaziont
i di volontariato
. Faverire avvio rapido ai servizi di assistenza spedalistica delle persone ! ASL UULOO ’
2.1 per le quak e stata posta diagnasi di infezione da HIV e linigio ! ADS
temnpestivo dei trattament,
Garantire l'acresso ai sistemi di diagnostica avanzata anche attraverso ASL, Istituti i
2.1 Vistituzione di centri di riferimento per ia diagnostica di lsboratorio. riﬂmm‘ ‘
Garantire |'assistenza domiciliare o presso strutture alttermative (case- %tciif d !
- famiglia , Hospice) e le cure palliztive per le persone fn fase avanzata di A
2.1 . Crganizzagioni |
malattia. de! privato
sociate
Promuovere intgrventi di miglioramento della qualita assistenziale, per
garantire |a tempestivita degli intervent terapeutici, ¥acoessibility alie ASL e etituti di
2.2 tecniche diagnostiche ed ai presidl terapeutici necessari, i'adczione degii S
schemi terapauticl raccomandati.
Accreditamento sperimentaie delle stnutture di assisterza domicliare e i
3.3 residenziale alle persone con malattle da HIV, precedentements Regione, ASP
’ convenzionate, se in possesso dei requisiti minimi previsti dafla normativa TORe,s
vigente,
| Elaborare di criteri di autorizazions, accreditamento e modalits
33 tariffarie sulla base della sperimentazione athmta & definizione i Regione, ASP
modalita di integrazione del SSR con il Servizio di Assistenzs Sodiale di
competenza degli Enti Locali.
33 Sperimentare servizi di assistenza diurni & prevedere risorse alternative ASL
: per | pazient che sono in lista di attesa per il TAD o | casa alloggio.
53 Integrare | sarvizi per fe persone con malattia da HIV nella rete dei servizi ASL
i del Distretio.
A5F, ASL,
] ) wboratnt,
Aggiornare i sistema di netifica di laboratorio e dinica delle infezioni | SERT, UO
2.4 da HIV e dei casi di AIDS. AIDS, Tstituti di
ricovern, Centro
di riferimento
AIDS
SaLa
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ASP, ASL,

Spertmentare un sistema di sorveglianza dell’andamente delle infezioni Iahmatﬁré,
2.4 ; acute/recant], AIDS, 1'.-::fjmti i
i riawesn, Ceniro

di Aferimesmo

[ AIDS i

’ ASP, ASE,
laboratori, |
Sperimentare up sisterna di sorveglianza delle terapie. SERT, U0 i
24 AIDS, It di ;
ricovern, Centro ;
di riferimento
AlDS :

ASF, ASL,

lsboraton,

SEHT, UD
AIDS, =ttt o
ricovern, Centro

di rifermenio
AIDS

2.4 Sperimentare  un  sistema  di sorvegiianza  dells  viremia
N HIv/genatiplzazione.

23,3 MALATIIA DI ALZHETMER

DEFINIZIONE DEL TEMA

La malattia di Alzheimer & una forma di demenza che coipisce prevalentemnents Je persone anziane. Allz base
del'atzheimer & una lenta e progressiva degenerazione dei neuroni cerebrall, le cuf cause non socho ancorz
pienamente definite, che determina un crescente deterioramento delle capacika cognitive ed intelletiugli det
soggetin. Le probiematiche connesse con la gestione dei bisogni assistenziall del malato & Alzhsimer
diventano, coi progredire della malattia, considerevoll. La progressione lentz ' ma inesorabile della malattia
comporta infatti, come quadro fingle, la tofale perdits deliaulosuffidienza spesso assodai@ a gravissimi
disturbi della personalita. Il mafato di Alizheimer versa invariabilmente in una condizione di fragifit non solo
engnitiva, ma anche fisica, familiare, sociale &, spesso, economica. Date il progressive nvecchiamendo delie
popolazioni accidentali, la malattia di Alzheimer & sicuramente una delle pil importanti emergenze che i
sistemi sanitari e la societd si trovano sin da oggi ad affrontare ropric per il forte impatto che ha sia
sui servizl assistenziali, che sui famifiar e gli altd cregies

La dimensione def problema, le evidenze epidemiologiche e gii aspetti critici

La maiatia di Alzheimer rappresenta il S0-60% di tutte ie demenze, Secondo I'OMS e la Banca Mondiale, 12
malattia di Alzheimer rappresenta 11 2,4% dei 575 milioni di DALY (Disability Adjusted Life Years) persi naf
mondo per malattie non trasmissibili ed, in particolare, I'8,7% dei 161 mition] df DALY persi per malatiie non
trasmissibill tra la popolazione ultrasessantenne. Le ultime stime di prevalenza delle detnenze in Halia
riportang che tra I'8 e il 9% degli ultrasessantacinguénni € affetto de questa malattia, Si stima, inoltre, che b
sopravvivenza mediang dallinizio delia sintomatolegia sia attoms ai nove anni, A questi aspetli ne vanno
aggiund altri non di minere importanza che riguardano [Tdentificazione diagnostica, ad oggi ancoxa non
esiste un test in vivo specifico per la diagnosi di malattia di Alkzheimer, e la ricerca di batament:
farmacologici che possano efficacements contrastare levoluzione della malattiz e non solo altemmame |
sintorni. Il costo medio annuaie per pariente, stimato neglf studi italizni, & in armonia con ricerche fatke in
ambito intemazionale e si aggira attormo ai 46,000 euro (tra ¢fi 86 e i 93 milioni di fre). Cié significa che,
stimando nel Lazio una prevalenza di 70.000 ammalat, per questi varrebbero annualmente spesi 3,1-3,3
miliardi cfi euro. Le ospedallzzazioni ripetute e listituzicnalizzazione del paziente con malatiia & Alzheimer
sone la modalita assistenziale pill costosa per la collettivitd mz la gran parte -dei costi di tale malatta s
configura attuaimente come costo indiretto che grava sostanzialmente sulle famialie, rappresentsto non solo
da gquello del lavore del regher ma anche dai cost! derivanti dalla perdita del lavore e dafie conseguenze
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sulla sua salte. A questc propasite esistono evidenze preliminari che trattarenti in grado di mialiorare le
funion: cognitive del padiente possono ridurre le sue necessitz assistenzizli e rsultere economicamente
vantaggiosl. Dato che oggi I= famiglia si fa carico del 70-80% dei costi, tutt glf intenventi che sono in arado
di suppartzre la famiglia ed § caregiver possone tradursi in un vantaggio econemico per la comunit: in
particolare, gquando questi intervent permetiono di ridurre |2 necessitd di ricorso allistihzionalizzazions o
tiducano il tempo che il caregiver deve dedicare all'accudimento del paziente, o migliorano le sue condiziani
di vita.

Tipolagie of offerta

Le diverse tpologie di offerta assistenziale attivabili per rispondere ai bisogni delle persens malate o
zheimer debbono essere concepite dunque su un principio di modularitd e flessibifita che preveda
una rete effettramente integrata di servizi che privileging if supporte donicifiare, 1 centri diurni, i
letti di respiro e [a residenzialitd temporanea. Infatti, accanto aflU.O. Geriatrica Ospedafier ¢
aft Unitd di Reabilitazione ospedaliera, lospedale durmo, o RSA, Cassistenza domicliare (nefle
forme programmata, integrata ¢ ospedalizzazione a domicifio) e if Centro Diurno socip-sanitario,
devono costituire if tessuto fondamentale per la realizzazione defla continuita assistenziale 47 cur
le persone malate di Alzheimer o affette da aliri tipt di demenza fianno particolarmente necessitd,
Le unita dv Valutazione Alzheimer - UV fnella Regione ne esistono 33) istituite con fa
Junzione di monitoraggio e valutazione dellefficacia dey protocolli terupentici previsti dal
progette Cromos, costituiscono spesso i primo aneflo per if passaggio nella rete assistenziale dor
servizt dedicati ai soggetti malati 41 demenza e sono divenuti anche un riferimento costanie per lz
loro famiglie ¢ in particolare per i caregivers, Le¢ UVA assumono perianto una nifevanza
Sfondamentale in questa strategia, non solo nel campo defla ricerca, ma anche in quell
dellassistenza, defla prevenzione, defla formazione ¢ delln valutazione defla quafits degh
interventi rivolti afle persone affette da demenza.

AREA DI INTERVENTO I1: Aumentare le conoscenze sulla epidemiologia deliz maiztliz di
Alzheimer e spfle refative necessita assisfenzialf

Al momento le conoscenze epidemiclogiche sulla malattia di Alzheimer & sulle refative necessits assistenziali
sono basate solo su studi o stime che permettono di analizzare it problema solo parzialments, Nella fase
attuale appare pertanto urgente definire criter di riconoscimento della malattia ai fini di una diagnosi
precoce e realizzare un 51 articolato che permetta sia di rievare la prevalenza e Incidenza reale del
fenomene nella popolazione > 64 anni, che |z valutazione complessiva dei bsogni sanitari, anche di cpuelli
dovuti a fattor di comoridita. Una precoce identificazione della malattia, infatd, pud consentire strategie df
intervento ed approcct terapeutici in grado df rallentare linesorabile progressione deltevento morboso.
Devono essere, poi, definitt oitert omogenel di gestione del paziente mediznte o sviluppo,  monitoraggio e
la verifica di un sistema assistenziale reafmente integrato che includa i servizi temftoniail e quelli spedialistici
al fine anche &i una valutazione completa des costi sia diretti che indiretti generati daila malattia. Lo
regione Lazio, in linea con questi proposit, ha gia promosso e coordina cinque progetti, approvati nel 2001
dat Ministero della Sanits, finalizzati allo studio della matattia di Alzheimer e dei relativi perCorsi
assistenziall. 5 tratta di ricerche scientifiche complesse che spaziano dal sebtore bio-sanitario a quells

epidernivlogico, dal campo della ricerca organizzativa 2 quello delle indagini  biochimiche e
farmacoemanmiche.

Obimtisve 1.1
Definire critert di riconosdmento della malattia utiitzzabili a livello di pepotazione.

Ghietifve 1.2
Stimare la prevalenza e |'incidenza della demenza nellz popolazione superiore ai 64 anrs.
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Obieftive 1.3
Valutare | carichi assistenziali ed 1 costl, diretti & indirettf, generati dalla malattis nei suni differenti stad 8
svoluzione.

Obfaftiva 2,4
Swviluppare un modello di raccolfa dei dati wtile alla costruzione di un SY regionale sulla malattia.

AREA DI INTERVENTO 2: Promuovere 13 qualita degli inferventi assistenziali, Fintegrazione
socfo-sanftaria e Ia conbnuita assistenziala

Vi & largo accordo sull'opportuntta che & malato di demenza di Alzheimer resti per quamto possibile et
proprie abituzle ambiente di vita. I dati df alcune ricerche indicano che listituzionalizzazione delle persone
con demenza areva fino a 14% e che | soggetti con pil di 85 anni raggiungoha percentusll o
istituzionalizzazione assal pit elevate, fina al S0%. Per fe persona affetta da demenza, il propeio ambient= o

vita puls rappresentare, attraverse (a presa in carico globale da parte delle strutture formafi, una e
vera e propria risarsa terapeutica. Per [z collettivita, poi, Fassistenza a domicilic & sicurameniz il mexdo pid
economico ed appropriato per affrontare f problema delle persone con malattia di Alzhetmer 2 d2f fom
nucleo famifiare. In questottica vanno valorizzati & potenziati i rucli, Je motivazioni e le professionalia di
tutte quelle figure che hanno contatto con if malato nel suo ambiente di vita, in primo luogo | regeer, |
famifiari e | MMG. E raccomandabile, inolire, che medalits alternative di gestione del pazients con makttia
di Alzheimer, quall | «group fvinges ed | centd diomi che in alti Paesi si sono dimestrati particolanpene
vantaggiosi, non salo in termini di costl, ma anche in termini di qualita della vita, abbiane unz Bnge
sperimentazions allintemo del nostro SSR. Attraverso il maggiore coinvolgimento dei MMG & possibie
individuare i soggett a rischio e sviluppare un sistema di referaggio presso i centri specialistic (UVA)
promucvends |& valutazions prospetica della storia assistenziale in funzione del livetlo di gravith. Dewe
esserg, inoltre, potenzista efo consolidats la rete dei servizi sodo-sanitari per Passistenza al noisto
(assistenza domiciliare, attivitd di volontariato organizzato, strutture di assistenza residemzizle, i)
prevedendo azioni di coordinamento ed integrazione delle diverse attivith assistenziali che assicuring, i
piena integrazione soco-sanitaria ai diversi livelli, la racolta puntuale di elementi df conoscerza circa
I'sppropriatezze dei percorsi diagnostic, la stima del carico assistenziale.

Ohiettivo 2.1

Garantire la continuitd dellassistenza e la cura defle comorbidid, attraverso un sistetra essisienzide
innovativo che privileai ['ADI o la sermiresidenziaiita.

Obiettive 2.2

Contrastare il declino delle funzioni fisiche e cognitive attraverso efficaci progetti terapeutici indivicheati Gi
riabilitarione che assicuring & plena htearazicne socio-sanitariz.

Obiettive 2.3 d

Favorire azioni innovative integrate di sostegno al caregivers sla attraverso interventi assistenziaf tesi a
sollevarne il carico assistenziale che a sostegno di tipe psicologica che ne contenoano b stress amotivo.
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T
| Obiettivo

Azione

Attore

Fegione, UVA ed ASP per la definizigne
dei criter

Definizione di criteri di riconoscimento dei casi di

1.1 M ; . oo | B2 AZiende sanitarie per la promozione .
demenza caratterizzati da elevato hvello di sensibilita. degli stessi ai divers] liveft.
| MMG per adozione dei criter
| Regione: definizione obietivi dj
‘Realizzazione di corsi di formazione per medici formazm_?e specificl e formazione def
21 pecialisti, MMG e medici dei Distrott formatori; _
; d ) AQ, Az, Temitoriali: effettuazione
valufazione def corsi.
s q 17 Regione: finanziaments
* _{ 3' ' i Finanziare progetti di ricerca finalizzata. ASL, territoric, Universita: promuovere
' i progett
Promazione del rucio e defla funsione del MMG:Em;pmdﬁpﬂsmune degii
2.1 na[ﬁndividuaziufte prer;c:c? _dgi paziente _afFetI_:c-l_ da ASL, territorio con MMG: atuasione
demenza e gestinne dei re atmﬂﬁngm assistenziali. deglt intervent,
: Regione e assodiarioni qualificate di
i . . . ) . volontariato: predisposizions intervent,
3 '
P 1.3, 2.2 Promoziane de! volontariate e sosteono ai caragivers. ASL ed Enti Locali: attuazione degl
intervent.
Qualificazione  delle  UVA  com  particolore
2.1 riferimento all adeguamento del personale ¢ delle i Regione e ASL
strutture afle necessita assistenciali !
11 3.3 Realizzazione di materizle audiovisive & corsi frontzli
) 2’ 3' " |per la formazione dei czregivars (vedi “Sfide | ASL
) priari@ria™. :
Promozione della qualita dell'assistenza in regime ;| Regione: monitoraggio per i
2.1,2.2 |residenziale anche allintemo delle procedure per | programiviazione, fa definizione e [a
l'accreditarments, verifica dei requistt.
Regione per ta proposta di strumenti di
Adozione di  strumerti per la  Valutazione | Valutazione Muttidimensionale.
21 Multidimensionale validati & omogenei per la malattia ASL per sperimentazione € adazione 4
di Alzheimer. strument Valutazione
Multidimensionale validatl.
Regione: Monitoraggi e
Configurazione ed atfivazione della rete integrata di dtgwf . tocolli g
2.1 servizi per i malati di Alzheimer f{vedi “Unee oo
strategiche™}. ASL per {afarmulazione e {adozione di
protocolli operativi,
1'1{ :‘3' Flussl informativi specifid per monitoraggio e | Regione: predisposizione 51
. valutazione del'assistenza per i maiati di Alzheimer ASL, AD: rilevazione dati.
) ) o Regione: Monitoraggic e
Promozione  dellintegrazions  sodosanitaria tra . tocolls
21 |sistema sanitario e assisteriza sodiale per malati dj] 4FE%AZIONE Protoco
AlrBeimar. ASL per fa formulaziona & I'adozione di
protoselli operatiyi
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: Regione per la fungione

| programmatoria.
- Potenziamento dellassistenza domiciliare (vedi "Sfide | ASL per ia risrganzzazions della
<-4 prigritarie™ funziche di assistenza domiciliare
anche refativamente aile risorse umane
& tecnologiche.
| i
21,22  Spermentazione o centri diwni per malati  dil Regione: indirizzi
Afzheimer
Sperimentazione defla domiciiarit protatta Regicne, ASL, Enti Locall, Universid,
- A
! : Regione, Universita
¢l 2.3 Monttoraggin della sperimentazione . Regione 1
: i
“Valutazions def risultati per iz definizione del modeallo !
i di offerta |
2.3.4 DIPENDENZE

Z.34.1 TABAGISMO

DEFINIZIONE DEL TEMA

Consolidate evidenze scentifiiche dimostranc 2 relazione esistente tra abitudine al fumo di tabeoms e steto df salule.
Anche ['esposizione passiva al fumo di sigaretta costituisce un importante fatore di rischio; & stato osservato
un aumento dellz frequenza di tumori polmonari, dellinfartc del miocardic e delle maiatie delie vig
respiratorie nef soggett esposti. Tali patologie determinano ogni anne nella nostra Regione circa 60.000
ricoveri e oltre 10.000 mort premature {2,300 delle guali dovate 2 tumore pobmonare, 1.000 a
broncopneumopatie croniche, 3,000 per vasculopatie ischemiche)

I fumo passivo, inoltre, causa, nellinfanzia, Insorgenza di patologie alf'apparatn yespirsiorio {asma
brenchiale e infezioni acute) &, negli adulti, aumento del rschio per fumoti polmonari e infartc miocandin
SCute.

I figli di madre fumatrice presentano basso peso alla nascita, aumento rilevante delle mort improviise del
lattante e probiematiche relative alla funzione respiratoria. 5i calcola, inoltre che dirc la metd dei bambin
sia esposts a fumo passivo in famigla.

L'indagine ISTAT “Muitiscape sulla famiglie: aspetti di vita quotidiana”, effettuata nel 1996 rilevava che soin
meta delle popolazione era costituita da non fumator e che la restante er= costituita dal 30% di fumaton ]
dal 20% da ex fumatori. Dal confronto dej dati statistici anni 98/99 relativi alla percEntvale di fismalon
nonché di coloro che fumano un numero di sigarette giomaliere superiore a 20, si rileva che nel Lado &
diminuita la percentuale di fumatoti deflo 0,6%, mentre fisulte aumentata deilo G4% b percenbhoie dei
fumatori che consumano oltre 20 sigarette giomaligre,

1 rischi aumentano in modo proporzionale al crescere del numers di sigarctte fumate, ma
parzizimente reversibili nel tempo: 2 15 anni dalifterruzione dell'abftudine al furmo i rischi di morte degl e
fumatort si avvicinano a quelli dei non fumatori. 1l fumo & dannoso ad ogni etd; tuttavia Fabitudine precoce
faciimente permane nel tempo e pud causzre una morte prematura. :

Il ivello culturale e socio-econotmico ha influenza neliabitudine zl fume, determinando differenze nella
popolazione. Altro clemento importante & la diffusicne dell'abitudine al fumo tra gli adolescent,
particolari differenza fra | sessi. Taie abitudine & poi direttamente influenzata dall’eventuaie abitudine at
fumo del genitor
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Afcune stime mostrano percentuali di abitudine al fumo fra gli adolescenti nel Lario decisamernts alevate

Esiste inolire una diversa distribuzions delabitudine af fumo tra i diversi strati sociall, | pil) disagiati, infatti

sono pill frequentemente esposti,

Esistono diverse strategie su cui esiste evidenza di efficacia per la prevenzione o |z limitazione deliabitudine

al furmo. Fra esse le politiche sulla proibizicne della pubblicitd e sui prezzd, ma anche interventi informativi e

quelli di cessazione, anche attraverse ausilio farmacologico. Tuttavia tali intervent hanno il limite di essare

poco praticati, anche, a volle, per la scarsa fiducia in essi da parte degli operaton sanitzri. Politiche di

diffusicne di tali interventi, specie di quelh &i cessazione che si sono dimostrati efficac] ¢ costo efficact in

diversi studi, hanna potenzialmente una grande rilevanza, perché il coinvolgimento di un gran numere di

parsone garantirebbe una proporzions ampla di soggetti che cessano di furnare.

Le evidenze disponifift dimostrane che esistonn inconfutabili prove di efficacia delle sequenti azioni:

+ laumento del prezzo delle sigarette ha effetto sulla frequenza dei fumator:

= [abolizione della pubblicit2 diretta ed indiretta riduce I'abitudine 2l fumo 13 | giovani;

= la proibizione del fume nei lunghi pubblici, quando a questi st accompagna un adeguato controllg,
riduconc la frequenza del fumateri e sono efficad nel prevenire Fesposizione al fumo passive;

« 'aducazione e Finformazione attuats attraverso | mezzi di comunicazione di massa Aduce Pabitudine
al fumno kra | giovani e gli adulti;

s |'ufllizza dei servizi sanitari per la racoolta delle informazioni sulle abitudin al fumo dei sitadini che i
contattano, ha una utilia nella sensibilizzazione e nell'attenzione al problema

« l'effettuazions sistematica di un colloguio, anche semplice & breve, del J{L‘a’s—fg aumenta il numerg
¢i sngoetti che smette di furmare;

» gl interventi di cessazione del fumo in gravidanza sono estremaments efficad;

» la terapia sostitutiva della nicotina & un efficace coadiuvantes del trattemento di cessazione;

« gli interventt di supporto di gruppo aumentane la propotzione di chi smefie di fumare.

Ghiettive 1.1
Prevenire [avvio del tabagismo giovanile,

Obizttive 1.2
Favorire lmtemzionzs deilabitudine al fumo tra | fumato,

Obiethive 1.3
Proteggere § non fumaton dalla espesizicne al fumo passiva,

Obicttive 1.4
Ridurre la prevalenza di fumaton € la quanttd quatidiana df sigarette fumate.

Obdettivo 1.5
Fanvgrine 13 cessazione dall'abitudine al fume delle donne in gravidanza.

Per ie Azloni @ Alberf 5t imanda al capitole Sfide Prioritarie — OBIETTIVI? GENFRALE £.2: Prevenzione df
patologic legate agif stilf df vita,

2.3.4.2 TOSSICODIPENDENZE
DEFINIZTONE DEL TEMA

Il problema delle tossicodipendenze & steto sempre affrontato da molteplid punti df vis anche discordanti.
A causa di queste posizioni, spesso non conciliabili tra di loro, le conseguenti impostazioni d politica sanitaria
e di rettamento della dipendenza si sono sviluppate in  direzioni diverse con ‘utiiizzo di metodi e obiettivi
terapeytici disomogenei da parte dei diversi serviz, .

Il consume di sostanze stupefacenti e psicotrope rappresenta un enorme problems sia per quanto attiene la
sajute dell'individuo, sia per quante attiene gl effetti indirett sul contestn sodale.

Gli anni ‘30 sono caratterizzati da una regolamentazione generale sulla materia © dalla determinazione dei
servizi in cui, pend, si rendono manifeste le contraddizioni di impostazione sopra esplicitate; in relazione alla
funzione di controfic sociale, infatt, i SERT diventanc referenti di una specifica classe di utenti: gli
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eretnomant. Tutte le altre forme di dipendenza di fatto non sono tretiate, come se esse non fossero
assimikabili alle prirme,

Iniziano, quindi, a coesistere nella programmazione degh interventi i due principali floni storc: 1
traitamento  sintomatico (principalments farmacologico} ed il tratamento eziologico (prevalergemente
peicolegics e & volte sociale). Spesso questi due intervent non sonc stat integrati tra di forg,

Attualmente il panorama sembra mutato e si rende necessaria una verifica degli obiettivi, delie strategie e
dei modelli eraanizzativi dei servizi: Ferpina non & pilt fa sostanza di maggior diffusione & le neove sostenze
di sintesi e Yaicool impattano su una popofazione giovanile, per certi versi, molte diversa daif erofnonane
del derennio passato.

La sitirazione locale nef Laxia

Per quanto attiens la papolazione dipendente da sostanze stupefacenti, la prevalenza di tossicodipendenti &
stimata solo in relazione agll eroinornani ed agli aleeohstl. Secondn tale velitzzione si stima che ne! Lazio
siano presenti dirca 26.000 eroinomani e che drca il 50% di essl nel 1999 si sono rivolt ai servizd, 47 cuz

circa {80% a strutture pubbfiche ¢ circa 3L 20% a strutture private.

Nel Lazio sono attivi 46 SERT e 37 sedi di Enii Austiiari autorizzati di cui 28 con accreditamento provyisorio
per ur totale di 523 posti letto di residenzialltd al momento accraditatl. I numers di utentt df ogni SERT &
estremamente diversificato secondo le zone e 'utenza media per SERT & di 273 tossicodipendent.

AZIONT

Livello regionale
» Implementazione &d attuazione del progetto obiettivo di cui alla DGR 716/2000.
»  Mighoramento della pianificazione dell offerta dzi servizi sul territorio;
¢ Definizione 4 standard minim? per i servizi;
» Recepimento dellAtto di Intesa Stato—Regioni per Vautorizazione e Paccrediementn degli Enti
Aysiliari,
Liveflo aziandale
* Sviluppare una rete di servizi integrati per ia riduzione della domands, che effettuino gfi
mterventt appropriati @i prevenzione primaria e secondaria ¢ di assistenza,
= ASviluppare una rete di servizi integrati volti al migliorarmento della qualitd deila vita per le persone
dipendenti.
» Adeguare, potenziare ed oftimizzare le risorse esistentl (umane economiche e struthural) attraverso
la realizzazions di un modelio organizzativo comune.
« Syiluppare un sistema per la qualita.
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2.3:4.3 ALCOOL DIPENDENZE
DEFINIZIONE DEL TEMA

in numerosi Paesi occidentali (G.B., USA, Francia, otc.) la prevalenze deialeplismo & stimate intormo al 10%.
In Italia mancans dati affidabili che parmettanc di stimare Vendtd del fenomeno nellz nostra popolarions:
posstame ritenere da dati parziali, che §a prevalenza dellslooolismo interessi anche in Italia drca il 10% delis
popolazione con pit di 14 anni di eta.

Rispetto alla dipendenza da alcool non essendo in possesso di dati epidemiologici di rifevazione
def fenomeno regionale, é ragionevole stimare che siano circa i 9-10% e persone alcooliste o che
fanno uso non moderato di alcool oftre 1 14 anni (dati del Centro df riferimento alcologico della

regione Lazio) o che sono comungue a rischiio &f sviluppare danni da alcool

Si & soliti considerare | soggetii con Problemi Alcool Correlati come appartenenti ad un gruppo omogeneo di
individui caratterizzati da ununica problematica cioé di dipendere dallalcool

Al contrario |2leaclista esplidta propriamente bisogni ed esigenze quanto mai varabili e differenziati, in
considerazione proprio defla natura multifattariaie e multidimensionale dellz problemstica considerata che
differenzia notevolmente la tipologia dell'utenza,

Strulfura dell'offerls

5 rende necessaria un'attents articclazione “poli-modidare” defls rete del Servizio pubblico preposta
all'attnazions di Pregrammi di Intervents Integrato sufle PAC,

Lintervento deve awvalersi di risorse sia specialistiche in ambito ospedaliers, sio articolate sul termitorio al
fine di ndurre la soglia di actesso dei servizi per lutente e di fispondere adeguatamente all'esigenza di
uniformitd e di disponibilith delfesigenza dell'alcoolista e dei suci familiari, garantendo al contempe un pid
ragionale impiege delle risorse in terrmini di efficacia, di efficienza e di contenimento dei costi umani ed
aconomici.

AREA DI INTERVENTO 1: Potenziare fe attivita of assistenze da parte delle strutture pubbiiche

Il MM rappresenta il primo & pit: importznte sensore della saiute pubblica e a lui spetta i compito di fare &
prima diagnosi, di curare, ma ancor prima di prevenire ke maistie attraverss @ sensibilizzazione e
Vinfarmazions.

In un'ottica attenta ai costi socio-economici, 'utilizzo di questa rsorsa, gia operante sul territorio, castituisce
un elemento vantaggioso (s& opportunamente sensibilizzata, incentivata e coordinata) sia in termini of
bacino d'utenza assistito che di costi economicl. DYaitro canto la preparazione professionaie dei MMG si
presta megiic i gqualunque altra ad acguisire quelle competenze necessarie ed inkdispensabli alla
individuazione, all'orierdamento ed al monitoraggio nel tempa delle PAC.

La peculiaria stessa del rapporto che si realiza tra MMG ed utente e 3 notevole facilith d'accesso (bassa
soglia) degli ambulatori di MMG da parte degli utenti scno certamente dej fattori che potrebbere favorire
Fefficacia di un suo intervento nel campa delle PAC. Esistono. prove evidenti che Iintervento def MMG pud
condurre con successo ad una sostanziale riduzione dei consumi alcoolici,

Le pill recent linee di indirizzo QEnemle di politica sanitaria sul fronte della dipendenza da alceo! hanno pib
vakte messo in risalto i ruolo che pud essere svolto dai reparti aspedalieri, che molto spesso reppresentanc
la prima occasione di contatto dell’'utente con PAC con una struttura in grado di assisterlo ed orientario ad un
trattamento terapeutico nabilitativo,

Visto 1t ruclo essenziale svolto dall'ospedale nei riguardi delie PAC & importante potenzisre il rucio preventivo
sul fronte delle emergenze (atbaverso una crescente sensibilizzazione deglf operatori del PS e det
Diparlimento di Medidna dUrgenza) al fine di favorine I'indmduaaune ed il frettamento defle principali
emergenze mediche, chirurgiche e psichiatriche.

Il SERT ¢ individuato quale struttura pubblica territodale cui affidare # ruolo di ndividuazione, cura e
orienEmento dei sogoetti affetti da alcooldipendenza,

Tale attivita potrd essere inserita nelflambito delle attivitd di un Dipartimento defle Dipendenze (Frogetto
obictliva dipendenze DGR 716/2000). La proposta operativa nel campo deila Diagnosi e aura
clestt almﬂtdlpEnden- € quella di attivare in ogni ASL un Servizic Alcologico Territoriale (SALT} in cui sia
presente un équipe alcologica multidisciplinare con | seguenti compiti:
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= atfivita di prevenzione secondaria e terziaria {diagnosi, cura, educazione delia sajute per Falcoolista
ed | suoi familian con programmi di breve e medio termine medico e di counsaing psicologicn,
nenche di orientamento sui programmi di rizbilitazione psicosociale df lungo terming;

= athrazione di programmi ¢i pravenziene primaria da svoigers sul territorio in colisborazions con
Centro di Riferimento Regionale (CRR), con particalare riferimento al monde della srncls, def disagic
sodizle e del mends del lavorg; '

= concorso all'organizzazions ed allo sviluppo ed al consolidamento di una Rete Territoriale dei Serviz
Pubiblici e della rete sociale operante nal semitario di competenza;

« aflivazione di protocalli di Verifica di Qualith deghi interventi sia nell’ambito dei Servizi Pubblici & della
rete sociale convenzionata oparante nel territorio di competenza;

+ promozione, in sintonia con le LG espresse dal CRR, di corsi di formazione permanente 2gli operatori
dei SALT per ampliare il bagaglio di conescenze relative ai metodi pil avanzati nel campe dellz
diagnosi e dal frattamento terapeutico-tiabitativo dell'alcool-dipendenza:

= attvazione di un servizio di sorvaglianza epidemiclogica e di monitaraggic del tenritorio al fine delia
promezione della salute e di riduzions del danna in terna di PAC.

87 rende inoftre necessario tmplementare il progetto obiettivo con i Piano 4 intervento regionale
sui Problemi Alcool Corvelati elaboruto dal Centro di Riferimento Regionale per 1 problenti e [z
Fatologie Alcool Correlate (PAC) istituite con DGR, 5626/97 (Polichinico Umberto [-
Drpartimento di Medicina Clinica)

Esperienze gid acquisite in altri Paesi dimostrano per alcune tipologie di utenti & necessario un trattamento
Habilitativo clinicamente assistito di lunga durata € che preveda un programma complessa e specifico.

Gli utenti che usufruiranno di fali trattamenti saranno quelli con danne organico grave o che si trovano in
situazione di grave disagio secio-affettivo e, comungue, non inserit in una rete sodale.

Questo Hpo di trattamente pud essere rivolto a quegli utenti alcooldipendenti che superata la Tase acuta in
ambiente ospedaliera, presentana condizioni generali che non permettona il koo reinserimento immediato ed
una vita autonoma.

L'atiivitd di coordinamento, essenziale per il buon funzionamento di un Piano di Intervento Regionale sulle

PAC, sara svolta dal CRR per i prablemi e le PAC (Policlinice Urnberto 1 — Dipartimento di Medicina Clinica)
istituite con la DGR 5626/97.

Oblettive 1,1

Potenziare l'operstivitd dei MMG per ndividuazione, |'arientamento ed i menitoraggio nel tempe delle PAC.
Ohiettive 1.2

Potenziare if ruclo prevertivo svolto dalle strutture deil’'emergenza.

Obhietfive 1.3

Attivare in ogni ASL il SALT.

AREADIHHTERFEHTO2:Reaffzzarennareﬁ9m!esbuﬂ»enhfﬁfvatu5aa§feedﬂ
valontarfato

Compito delle strutture private e delle associazioni del volontariate e del privato sodale accreditatz che,
pertanto, porteranno allathuazione di un piano coordinsto di recupero psicosociale dell'akoaldipendente in
collaborazione con i SALT competenti per temitorio, sard essenzialments quella di athuare programmi
rizbilitativi e di recupero psicosociale nel lungo termine presso centri autonomaments croanizzati & diffusi in
accorda ed in rapporto con i SALT competenti sul termitorio e in callaborazione con il CRR.

Vista |2 necessita df risposte ai bisogni primari espressi sopratiutto da guelle fasce di popolazione che
Presentane Une stato di marginalitd estrema (extracomunitari, senza fissa dimora, etc) ad una prima
accoglienza sara necessario far seguire un pil attivo coinvolgimento nel percorso riabilitative in
collsborazione con i SALT. Sara importante a tal fine predisporre una disponibilith ad ospitare utenti che tra
k2 toro marginalitd esprimono anche delle PAC,

Allinterno di quests variegata popolazione, una particolare attenzione meritanc ke numercse persone
immigrare "momentaneamante presenti sul terftorio”.
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Particolare attenzione dovra essere rivolta ad attivitid di sensibilizazione atte ad incentivare i volontanato.
Cio consentird di irrobustire la rete sociale del teritorio €, contemporaneamente, costituird una forza di
pronto impiego per programmi educativi i ampio respiro e basati sulla diffusions di dacumenti ed albro
materiale, manifestazioni, ete.

Compito del servizio pubblico & quello della promozione deila saiute & deila riduzione del danno per td i
citfadini. Da vari anni le varie reaitd alcologiche disseminate nel territorio nazionale hanno attuato un politica
di fatliva collaborazione, in tema di riabilitazione psicosociale dellalcoolists e dei suoi Familiari ned fungo
periodo, con alcune associazione del PS attive sul tema deflalvonldipendenza (AA, CAT, etc.). L2 necessid
che il Servizio pubblico ha di demandare gran parte dellattivity rigbilitathva di lingo termine afe
organizzazioni del PS (nella Iogica dell'ottimizzazione defle risorse & del contenimento dei mosti] rende perd
necessatio che si oper un controflo dell'idoneitd dei programmi terapeutici proposti al fine di assichae
all'utenza un‘assistenza efficiente ed efficace.

O gui la necessita che il servizio pubblico simpegni a favorire quanto pilr una sempre maggicre
sensibilizzazione ed orientamento sulle nuove proposte terapeutico-riabilitative degli operatori det PS e
dalvaltra che le assodiazioni acrreditate eperino nel rispetto delle narme i gualita dellintervents propostn.

Dbiettive 2.3
Realizzare una rete che permetta l'integrazione deil'assistenza fra | seogett pubbiici & quelll dal priveto
socizle e def volontariato

AREA DI INTERVENTO 3: realizzare Fatftivita oF formazione permanente def soggetli che
operano neff ambite dei problfemi afcoaf correlati

La formazione permanente degli operateri del Servizio Pubblico e non si rénde necessaria per 13 costante
evoluzione: a ivells  intemazionale  delie strategi=  diagnostiche e terapeutiche-rabititative
delfaicooldipendenza e delie PAC. Lo scopo della farmazione permanente, in collaborazione con CRR, =&
quedio di:

1. orientare gli cperatori delia rete territoriale del Servizio pubblico per |'alcocldipendanza verso modelli
diagnestici e di inquadramento omogenei, tali da garantire livelii di assistenza uniformi e degli
standard minimi validi su tutto 1 territorio comunale;

<. favarire lo sviluppo di una maggiore “coscienza” epideminiogica at fine di giungere all'attuazione sia
di un sistemna di sorveglianza epidemiologica del fanomeno nel territorio, che di verffica def risultati;

3. stimelare glt eperatori al'applicazione di metodologie di intervento differenziato nelio spirto che &
proprio di una équipe multidisciplinare, con la collaborazione del CRR;

4. favarire un lavoro di rete che fadliti & coordini le attivitd che sono proprie def servizio pubblion e
defle assoviazioni private e del privato sociale {PS).

Incontri di informazione/sensibilizzazione sulle PAC potrebbera “a domanda” essere proposti ad aktri sogoetti
pubblici e privat] che per particolari situazioni ambientzli possono svolgere un ruole importante in termini ¢
prevenzione e di sorveglianza epidemiologica del fenomeno {insegnanti, forze del’ording, personalke degli
istituti di pena, operatori del mondo del lavore, associazioni professionali o di categoria, MMG, | etz
ete.).

Obfeftivo 3.1

Predisporre ed aftuare piani di formazione/sersibiizazione degli cperatori pubblici, def Privato Socizle & del
vidonariato sulle PAC,
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. 2.3.5 TRAPIANTI D'ORGANO
" DEFINIZIONE DEL TEMA

I! trapianto d'organc rappresenta i trattamento di scelta per |e persone zffette da grave ed irmeversibile
insufficienza di organo, sia in termini di aspettativa che di qualita di vita. 1| sistema sanitatio, pertantn, deve
assicurare alle persone idanee la possibilica di accedere a guests tipoiogia di trattamento.

Nal Lazio i numers di trapiant effettuatt nella popolazione residente risulta nadeguato vispetto alla
domanda, determinzndo un aumento continuo dal numerc delle persone in lista d'aitesa. Dialiva parte &
sempre piu difficlle per questi pazientl averg un trapianta in altre Regioni o M altri Stat delia Comuni2
Furgpea. L'orientamento dei Paesi della Comunita Europes, infatt, & quelio di avere pazient! randidati al
trapianto di organc iscritt in una sola lista di attesa nazionale. Per quanto riguarda 1Ttalia, le reganti LG
emanate dal Ceptro nazionale trapiant] raccomandano che persone idonee al trapianto di rene siano iscritte
in Ttaliz in non pid di due centri di frapianio. L'unica possibilith concreta, pertanto, che hanno 1 pazienti del
Lazio di essere sottopesti a trapianto & che si abbia nefla nostra Regione un significative aumento delle
donazioni.

Le principali cause che hanno finora impeadito un incremento del numero dei trapiant sono:

- |o scarso numero degli ospedai della Regione, quas esclusivamente dell'area metropolitana, che
partecipano al repariments dei potenziall donatori di organi & tessuti;

« [estrema variabili del numero di diagnosi di morti encefaliche diagnosticate negll Istiuii di
ricoverc a parita di tipologia e complessita dei pazienti assistitl;

« |e gravi carenze nellorganizzazione intra-ospedaliera  del  processo che comprende
tidemtificazione del potenziaie donatore, I'accertamento della morte, i| mantenimento dinico, i
rapporti con [ familiat &, quindi, la donazione ed i} prelievo degli organi e del tessut];

e la mancata formazione dei MMG;

la mancatz infarmazione della papolazione sulle tematiche relative alia donazione degh wrgani
dopo |2 morte.

Ne! 1998 la G.R. {deiiberazione n. 1437) ha istituitn presso il “Centro di coordinaments frapiant] con annesso
laboratorio di tipizzazione tissutale” dallUnivarsita “Tor Vergata”, il Centro Regionale di Riferimento per i
Trapianti del Lazio (CRRT} che ta compiti di coordinare vattivith o reperimento del potenzial donatori, di
gestire le liste di attesa, di eseguire i test immunelogici pre-trapiantc € di attuare la formazione del
personale sanitana sulla donazione, il prefieve ed 1l rapianto degli organi & tessuti.

lLa riorganizzazione dellativita di trapiento & stata definita a livelic nazicnak: dells legge n. 91799,
*Disposizioni in materia di prelievi e di trapianti di organi & di tesspti”. Questa legge, ta I'alo, prevede =]
nomina dei coordinatori locali per ciascuna ASL, che nel Lazio sono statl nominati da bt | Direttor! Generali
entro 1o fine del 2000; & stata cosi attivata formalmente in ogni ospedale fa figura del *coordinatore locale”,
per ottimizzare |l processo deila donazicne ed il prelievo degii organ che, in precedenza, avveniva in modo
episodico e sulla base di iniziative individuali. Questn processo &, tuttawia, ancora mcito carenie nella su2
attuazione in quanto, nella quasi totalia degll ospedali il coordinatore jocale solo marginalments si e
dedicato 2 tale ativit, e gli ospedall nen hanno ancora un'organizzazione intracspedatiers destinata alla
gestione ed allottimizzazione dellintero processo che porta ali'effettiva utilizazione delforgano e tessuto
donato.

Nel Lazio sebbene si sia registrato un incremento delle attivith di prelievo deglt organi ed il numero di
donatori utlizzat per milione di abitante (p.m.2.) sla salite dal veiore di 6,8 p.m.a. del 2000 a quello di 12,1
donatosi p.m.a. del 30/09/2001, tuttavia esso & ancora lontanc da quanto registrato dafla media nazionale
(16,3) e da Regioni Cantro-Nard che hanno valori superiori 2 26 donatori p.m.a.

Al 30 giugno 2001 un totale di 1.389 pazienti risultava iscrifto nei diversi Programmi di Trapianto afferent
alia lista Unica Regionale gestita dat CRRT: it 919 (1.269) di questa lista era rappresentato da pazienti in
attesa per trapianto di rene e di questi il 53,5% erana persone non residenti nel LaZio.

Nei corso del’anno 2000 sono stati realizzatl presso . centri di trapiantc della Regione 192 trepiant di
organa, di cui 99 trapiant di rene (72 riferiti @ resident), 63 trapiant di fegato & 29 trapianti di cuore efo
polmone a fronte rispetfivamente di 1.244 paziend che risuftavanc alla fine delfannc ancora in liste per
trapianto di rene, 84 per trapianto di fegate e 42 per traplanto di cucre afo palmane.
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AREA DI INTERVENTO 1. Aumentare il livello di conoscenze sull'offerta di brapiants, sufiz
attivitd di donazione e sugli esiti 4f salute deffe persane con Ut trapianto d'organo

Chieftive 1.1

Confrontare le informazicni del centro regionale per i traplanti con i datt epidemiologici delfe persone in ista
di attesa e valutare la comisnondenza tra idoneits al trapianto riferita dai centri specialistici per il trettemento
delia insufficienza d'organs e Piscrizione in liste di attesa.

Obiettivo 1.2

Attivare ed 2ggiornare pressa il centro di dfedmento regionale per i trapiznti il registro regionale del sogosts
decedut! con lesioni cerebrali,

DbielHive 1.3
Valutare & soprawvvivenza dell'organe e della persona in coorti di persone trapiantate.

AREA DI INTERVENTO 2: I processo of valutazione deftidogeits sf trapianto, l'equits alfe liste
di attesa e /a gestione della fase pre-trapianto

Dbiettivo 2.1

Fromuovere azioni che favodscano una tempestiva valutazione dellidoneita al trapianto 2 di iscrizione nelia
lista i sttesa, specialmente nei gruppi cor minori risorse culturali & sociali,

Obiettivo 2.2
Favorire Integrazione fra area delle cure primarie, secondarie & terziade nelly gestione delle persone
candidate al trapianto.

AREA DI INTERVENTO 3: Incremento della disponibilits di organi e dei tessuti destinati a
frapianto

Obiettive 3.1
Incrementare ! numero delle donazioni di ©roani £ tessut,

Obietfive 3.2

Ottimizzare I'utilizze degli organi e del tessuti.

Objattive 3.2

Organizzare e migliorare i servizi intracspadalieri destinati al reperimento degii organi e alleffetazions
dellintervento di trapianto.

AREA DI INTERVENTO 4! Promuovere 12 salute delle persone frapiantate
Obiettive 4.1

Favorire 1integrazione fra area delle qure primarie, secondarie & terziarie nefla gestione defie persone oon un
rattamento di trapianto.
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Obiettivo : Aziohe Attore _l
s Integrazione deile informazioni del CRRT e del Reqistro Dialisi per la
. descrizione  epidemiciogica delle persons in lista di attess e g .
1.k valitazione della corrispondenza fra idoneitd al trapianto riferitz dai Regione, CRRT
centri dialisi ed iscrizione in lista di athesa.
12 |Attivare € aggiornare in coilaborazione con il CRRT if Registro Regionale Regione, CRRT,
‘ : dei soggetii deceduti con lesioni cerabrali. Istituti di ricoverg
1.3 Produzicne di coorii di soggetti trapiantati. Regione
= Valutazicne della idoneita al trapianto nelfa fase inizizie di insorgenza i Cenrt:f’bgjfgﬂ;ﬁ? 4
31 della indicazioni cliniche al trapianio dorganc. pﬁe“a atoloaia
) + Identificazions e superameants delle barriere socio-culturaii che d'nr Dp Ceug- di
possona geterminare diseguaglianze nell'acoesso alle liste di attess, g:rr—::;::iantg 0 di
| Realizzazione di un progetto integrato fra Cenro di Trapianto, Centro, Centro di trapianto,
2.2 i specialistico per la patologia d'organo & MMG per |z gestiane delie] Certro specialistico,
persone candidate al trapianto. MM CRRT
Campagne di informazione e sensibilizzazione rivolte ai cittadini ed agli|  Coordinator locali
2.1, 2.1 |operatori sanitari promesse dal CRRT, nelambito di un progetto di defle Aziends
educazione alla salute, ' sanitarie, CRRT
CRRT, coordinatore !
3.1 i Azione progremmatz sulla donaziohe e prefieve di organi e tessul ioﬂ;‘;ﬁ?ﬁ” '
rivolta agli operatori coinvelti net processo dalla donazicne/prelievo, processo della
donazione/prelieve
Promozione di campagne regionali di informazione rivolte afla Regione. CRRT.
34 solidarietsd con # ooinvolgimento delle assodiazioni di volontariato e dei Aziegrzde:aniiarié
pazientl, attraverso opusaoli infarmativi. coordinatore locale |
'Progetto integrato di formazione permanente CRET-ASL (Coordinatod #ig_: g:es*ag?g:é
3.1 ; locali}-MMG, che renda il MMG protagonists dellinformazione per e linatore Ior:alé
 famiglie sul tema delie danazioni & dei trapiant. MMG ’
Costituzione in cascun Istituto sede di DEA di I e 11 livello di un gnmppo |  AZiende sanitarie,
31 di sostegno multidisciplinare per i familiari dei donatori sottopostt a | coordinators locale, |
prelieve di organi. CRRT -
3.2 Ottimizzazione del processo di valutazione dellidonsiti degli organ, CRRT, mc:c |}E|:Ilnatore
Azione programmata per le attivitd di trapianto attraverso I'applicazione CRRT, Centro di
3.3 di procedure assistenziall & percorsi diagnostici e terapewutici cornumi a tl':l fanio
ciaseun centro. P
Realizzazione di un progetto integrato fra Centro di Trapianto, Centro | Centro di Trapianto,
4.1 spedalistico per la patologia d'organo € MMG per |z gestione delle

“persone trapiantate”

Centro spedialiston,
MMG
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2.3.6 TUTELA IGIENTCO SANITARIA DEGLI ALIMENTI & PREVENZIONE
NUTRIZIONALE

- DEFINIZIONE DESL TEMA

I recents, profondi cambiament! dello stife &f vita delle Jamiglie ¢ dei singoli, fanno determinato,
per un crescente numero di individus, {2 necessiti di consumare afmeno wun pasto fuori casa,
utthzzando mense aziendali, mense scolastiche, fast food e ristorazione Pubblica. Nonostante if
mighoramento generafizzato  deghi standand yienic,  fe patologie di origine alimentare
continuane 4 vappresentare un rilevante problema di sanits pubblica sia per gfi aspetti connessi
alla loro diffusions, sia per &2 CORSEJuEnze economico-sociali da esse dervvants

I09,1% della popolazione italionz af di sopra dei 17 anni infatti risufta obeso (Istat 19%8) e, in
particolare, e risultanze i un recente studio epidemiologico, condvtto negli anmi 1998-1999,
sulla popolazione scofastica &5 IIT elementare, nella Regione Lazio, hanno evidenziato wmg
prevalenza del 33% df soggetsi in soprappeso ed obest. Inoltre st deve considerare [z correfazmione
tra abitudint afimentar e rischio per patologie cardiovascolari, diabete, OSteoporosy, neoplasie
dellapparato digerente.

Tutto ci6 sottofinea Mimportanza sempre maggrore defla tutels igienico sanitaria degli alimenss e
di una idonea prevenzione nutrizionals, sia per garantire {3 sicurezza dei prodotti in rutte fp
Silieve afimentar;, sia per assicurare un'adeguata prevenzione dalle diverse patologie di origine
nutrizionale,

Gl obiettivi fondumentali delly Sanmits Pubblica rguardane fa promozione & stifi di vita
safutari, traiguali rvestono primaria importanza i comportamenti alimentari, Infattifa turels
defla salute pup avvenire, in quest'ambito, mediante apphcazione di idonee nisure preventive
sulle filiere alimentars, dalla produzione primaria al consumatore finale deghi alimenty, verificandn
la loro rispondenza agh standard nutvizionaf, I Wfne la sicurezza ¢ la salubritd & un prodoteo
alimentare sono dei prerequisiti & qualitd, elemento indispensabile per ottenere if consenso def
CONSWRALOTE €, Conseguentemente, per conguistare if mercato.

La tutela della safute det consumators, 5i reafizza mediante tust; quei controlli atti a gerantive fa
Swurezza igienica e [a salubrits dei prodotti alimentari guali:

- verifica prefiminare allz reafizzazione efo attivazione ¢fo modifica delle tmprese £
produzione, preparazione, confezionamento, deposito, trasporto, semministrazione e
vendita degli stessi;

- controllo ufficiale sui prodotti afimentars e sui requisiti delle imprese di cui sopra;

- Sorveglianza ¢ relative indugini sui casi presunti o accertati di infezioni, intossicazion,
tossinfezioni i origine afimentare;

- tutela defle acque destinate af consimo UMARO;

- sorveghanza sufla commerciatizzazione ed utifizzo doi prodots: fitosanitari:

- prevenzione defle intossicazions da Sunghi:

- attvitd di fnformazione ed educazione sanitaria fn materiz & igiene alumentare,
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La prevenzione defle patologie di ovigine nutrizionale, necessita defla piantfiazione ¢ fa
reafizzazione & interventi di igiene nutrizionale:
- raccolta mirata det dati epidentiologici (mortafitd, morfosita)
- mifevd sul consumi ¢ sulle abitudint afimentart nonchié sullp stato nutrizionale per gruppi
di popolazione;
- diffusione di conoscenze e stili afimentari corretti per la popolazione generale & per fasce
di popolazione a rischio (prima infanzia, etd evolutiva, anziangy
- nterventi nutrizional wolti alla predisposizione, verifica e comtroflo delle tabelle
dietetiche utifizzate nelly ristorazione collettiva ed mdagini sulla qualitc nutrizionale
dei pasti fornity;
Sormazione in tema nutrizionale per if personale della ristorazione & strutture pubbliche
E privite;
- consulenza dieterico nutrizionale (prevenzione, trattamento ambulatoriale, ¢/o terapia di
gruppo per fasce di popolazione a rischio) anche i colluborazione com strutiure
specialistiche e medici della medicina generale e pediatri i Rbera scefiq.

-

La sttuazione nel lazio
Wella specifica reafia defla Regione Lazio (a sicurezza alimentare ¢ igiene nutrizionale
rivestono un ruslo di afta valenza economica e sociale, per { seguenti motivi
*  Rilevanza numenica defla popolazions con importants nuclei multietnic
*  Progressivo incremento 41 fasce &i popolazione a rischio per malattiz di origine
nutrizionale
» Altissima rifevanza turistica con connessa attivitd di somministrazions (Bar e ristoranti)
* Presenza di porti (Civitavecchia) ed aeroporti (Fiumicine e Clampino} crocevia i
importazione ed esportazione di alimenti &i proventenza internazionale
* Presenza di colture agricole speciafizzate ad afta produttivit
* Presenza di mercatt agricoli df importanza focale, nazionale e internazionale ( mercati
generali, mercato di Fondy, ecc.)
Presenza di grandt industrie alimentari

AREA D' INTERTVENTD

Considerata la rilevanza e Uestrema attuafits defle diverse problematiche connesse a una corvetia
¢ sana afimentazione, gte strumenti previsti da PSR dovranno essere innanzitutip rvolti alla
riorganizzazione complessiva dei SIAN ( Servizio Igrene degh Aliments ¢ Nutrizione) e allz
definizione delle risorse wmane, tecnologiche ed sconomichie necessarie ail’ espletamento dei compity
istituzionali previsti daflz legge. _

Dovranno inoltre essere definite delle finee operative comuni sufl'intero territorio regionale sid in
ambito di igiene ¢ sicurezza alimentare, sia in ambito & prevenzione nutrizionale ¢ cio af fine di
garantire dei fvelli untformi dintervento da parte dei servizi e, quindi A tutefa dei constemator.
Si dovrd, infine, consentire [ammodernamento delly tecnologie ( in particolare i guell
informatiche), Ladeguamento deghi organici disponibifi ¢ [ aggiornamento professionale 4i tutts g
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OPErILOTL.
OBIETIITT

Odiettivo 1

Riorganizzare 1 SLAN sulla base di quanto previsto dagh Aret. 7-ter ¢ guater del O.lge N
228/99 e secondo 1 modello organizzativo e funzionale indicato dal DM N© 185 def 16. 10.08 {
prevedends (5 costituzione in Area funzionale dell Igiene dogli Afimenti ¢ delle Gevandz e Area
Sfunzionale dell Igiene della Nutrizione)

Obiettrpe 2

Programmate ¢ potenziare fe attivitd di comtroflo ufficiale sulle industrie alimentari, com
particolare riferimento alle problematiche connesse afl applicarione del . lgs. N*© 153/97

Obigttipo 3

Attivare larea funzionale dell Igiene defla Nutrizione secondo f competenze previste dal OM
N85 del 16.10.98

Obietiivo 4

Attuare  un adeguato iter formative nvolto aghi operatori ASL delle diverse categorie
professionali comvolte in ambito sia £ igiene afimentare che nutrizionafs,

Obiettivo A=zione Attore
1. Adottare idomei provvedimenti regionafi af
fine di consentive {1 viorganizzazione dei SIAN Regione Lazio
1 secondo guanto previsto dal DM N°185/08

2. Adottare specifici provvediments aziendal;
per lattuazione dei modelfi ovrganizzativi
previsti dafla Regione, wi inclusa listituzione ASL
dell’ Ispettotato micologico
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[EN]

1. Programmare sistematicamente le attroiig J ASL
| Wpettive e di campionamento secondo quanto |
previsto dal DPR 14.07.95 2 DGR N° 2902 |
del 1999
2. Attuare i D.lgs. N°155/97 attraverso il ASL
potenziamento degli interventi di controllp
ufficiale ¢ & walutazione dei piani o
autocontrollo
| 3. Controllare fe materie prime OGM nei REGIONE LAZIO per
- prodotti alimentari commercialfizzati dalla programmazione e
- grande distrifizione, con particolare coordinamento
attenzione a quelli destinati afla prima ASL per attivitd suf tervitorio |
| infanzia ARPALAZIO per attivita
' analitica :
9. .‘Ifmegf.:}:zm la co?nfrzerdafizz_a.zwne ed Mpﬁfjfmifiipw
utifizzo dei prodotti fitosanitar: coordinamento
ASL per attivitd sul territorio
ARPALAZIO per attivitd
analitica
5. Controllure i residii i antiparassitari nei ﬁﬁg;if mi{:mi DﬁP er
prodotti ortofrutticoli coordinamento
ASL per attivitd sul tervitorio
AREALAZIO per attivita
anafitica
REGIONE LAZIO per
programunazione e
6. Controllare Lo presenza di micotossine negti coordinamento
alimentt g rischio df contaminazsions ASL per attivitd suf territorio
ARPALAZIO per atiivitd
analitica
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1. Avviare & Sorveglianza Nutrizionale: raccofta mirata & |
dati epidemiologici (rifievi antropometrici, mortafitd, morbositd, |
pcc) comswmi e abitudini alimentar, rihevs suffo  stato
nutrizionafe per grupm 41 popolaziene.

| 2 Realizzare tmiziative di informazione ed educazione
. sanitaria in campo nutrizionale per diffondere le conoscenze di
stifi alimentary protettivi per i benessere di fasce di
popolazione a rischio (prima infanzia, etd evolutivg, anziati} o
di comunita.

3. Aituare intereventi di Prevenziome Nutrizionale nella |
rstorazione collettiva com werifica e controflo defle tabelle
| dietetiche e valutazione della quafita/sicurezza nutrizionale del
pasto a partire dalla formulazione dei capitolati

4. Reafizzare intziattve di formazione e aggiornamento in tema
| nutrizionale per il personale di strutture pubbliche (scuole d&i
. ogni ordine e grado, attivitd socio assistenziali, assistenza
domicifiare, ecc.) e private (addetti mense, ausifiari, responsabifi
| produzione vendita e manipolazione di afimenti e bevande, ecc.)

| 5 Defintre interventi nel settore della fifiera agroalmentare
territoriale e del commercio per la promozione della qualitd
nutrizionale (etichettatura nutrizionale e suq verifica tramite

campionamento, dieta equifibrats, rapporti faverevoli qualitd
nutrizionale / trattamentt di conservazione).

6. Forntre consulenza dietetica nutrizionale {prevenzione,
trattamento ambulatoriale e/o terapia di gruppo per fasce a rischio
4 popolazione), anche in collaborazione con strutture
speciafistiche (Ospedali, Centri £i studio e i ricerca,ecc.) e con i
Medici di Medicing Generale

ASL

ASL
ARFA LAZIO
per ditfvitd
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g 1. Assicurare la formazione e aggiornamento continuo dof Regione Lazio |
| personale ASL, laureato ¢ non, in tema i wiene degfi afimenti e ASE
d1 igtene defla nutrizione. !

Regione Lazio
2 Avviare, a el regiondle, mowmenti 47 confronto
programmatics fra gt operatori dei SIAN sufle problematiche

connesse alle diverse artivitd {stituzionali

L

2.3.7 SANITA' PUBBLICA VETERINARIA
DEFINIZTONE DEL TEMA

iLe recenti emergenze che hanng investito il sisterna agro-zogternico-alimentare (Blue-tongue, Diossina,
Encefalopatie Spongiformi nei Bovini — BSE — efr.) testimoniano Vimpartanza che assume la medicina
veterinaria pubblica nella prevenzione collettiva per assicurare la sale degh animali ¢ la salubrita deqii
alimenti di origine animate.

Sanits Pubblica Vetarinaria
Nella realtz della regione Lazic [a sicurezza alimentare ed il mmpanto agrm-zoctecnico  rivestono
taratleristiche di notevole importanza sia economica che sociale per:
= il vasto badne di consume di alimenti, rappresentato anche dal fatto che 1a nostrs Begions & ta le
pid impoitanti mete funstche nazionali;
* Hnumerc di capi ovi-caprini per antita del quale it Lazio & Ja seconda Regione in ltalie e, quindi, per
limpartanza delle relative produzioni:
+ il patimenio zootecnico di notevole consistenza e qualita anche di pregio {ad esempio: bovint di
razza maremmana, bufali, etc.):
+ le produgiont di animali di pregio sia di tipo tradizionale e industriale, perfettamente allineate con e
indicazioni fornite dalle nommative europes,

Considerato:

= che ung degli obiettivi fondamentali delia Sanity Pubblica & |Ia promezione di compartament] e di stili
di vita per {a salute,

* che questa pud avvenire anche attraverso una costante azione di tutela igienico-sznitaria preventiva
sugli alimenti 4 origine animale,

= che gli alimend influiscono sullo stato di salute, non solo in refazione alla rispandenza agli standard
hutrizionali, ma anche ai requisiti globali di qualita,

» che il consumatore orienta i propri consumi verso prodott che ne ispirano fiducia nel confronti defta
qualita & della salubrit ed elementa di forza di questa fiducia & mppresentate dal livello di controllo
sanitaric degli allevament e delle prodizioni alimentan,

deve essere perseguito i controlia di tutta s filiera produttiva “dal campo aila tavola” da parts dei Serviz
Veterinari (SV} delle ASL integrati dalla rete di laboraton dellTstituto Zooprofilattion Sperimentale {EZS).

Lz funzione di tutela sanitaria svolta dalla Sanitd Pubblica Veterinaria {SPV) pud essere assicurata soio da
servizi che operino secondo livelli organizzativi omogenet ed in permanente coordinamento tra foro e con
standard di elevata qualith. E', quindi, indispensabile, che vengano individuali i percorsi e le necessarie
procedure 2l fine di accreditare | SV, percorso indispensabile per tutelare gli allevatori ed i produttor di
alimenti di origine animaie, per Iz tutela dei predott tipici e locali e per quelli di nicchia, per fa verifica dei
prodott] con certificazlone biologica e, soprattutto, per fa tuteta degli interessi dei consumatori.

! consumatore richiade agli organi di governe di adottare tutte e misure necessarie a garantire la samit2 e la
salubritd delle produzioni agro-zootecnico-alimentar. La salubrita degli aliment & la loro qualith
organolettica, mermeologica & nubrizionale devono diventare unc degli elementi fondamentad per
determninare un nueve rapporto di fiduda e collabarazione con | cotisumatori.
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Gil aspetti di 5PV, evidenziati nel PSR, individuano una serie di problermi, di cbiettivi e relative azioni che
hanno come scoro finale la necessitd di dimostrare at consumatore come il Servizio sanfaba puthlicn sia suf
problema e non all'inseguimento del preblemi che emergono.

Il regime alimentare e gli alimenti che 1o costituiscono influiscone sullo stto di salute non soln in refazione
glia rispondenza suf pianc nutrizionale agli standard raccomandati, ma anche ai requisiti globati df qualita.
La ricarca della qualita in ogni settore della filiera agro-alimentare pud cortribuire in maniers determinanie
al miglioramento delle caratteristiche di igienictd dei prodott alimentar. La salubiita deqli alimenti &
condizionata indatt da numerost fattori che investonc le diverse fasi {produzioni agricode, laverazions e
trasformazione industriale, distribuzione, conservazione ed, infine, preparazions, cottura ed assurzione dej
cibi da parte del consumalore); s uno qualungue dai passaggi sopra elencati non s svolge in modo
corretto, aumentano le probabilitd di fischi per la sajute. La SPV & chizmata a perscwquare azoni tese a
miglierare {‘afivita allo scambio rapido di infarmazioni, monitorare la qualits igienico santana degli aliment
somiministrat] in ambito di ristorazions pubblica collettiva, verificare Fattivith di autocontroio suliz filiera
produttiva, attivare sistemi di sorveglianza delle tossinfezioni alimentar, valutare fimpatto sulla salute
umana delle nuove bictecnologie.

In modo specifico la SPY si svituppa su diverse aree operative che devono tenere comto trs fattre dello
streftn rapporto tra I'vomo e ali animali che si realizza diretiamente atiraverso i3 convivenza vomestica o
indirettamente attraverss it consume e l'utilizzo 91 prodetti di origine animale, 1) ormpito dedla 5PY &, guindi,
quelle di eperare per promuovere la salute animale e di qualla umana. Infatt, assicurare un adeguato livelio
di benessere ner oli animali costituisce ung strumento importante di prevenzione per k2 tetels dells salute
umana.

Gt animali costituiscono anche una fonte significativa di reddito e di scoupazione g, dunque, la prevenzions
delle malatiie det bestiame rappresents direttamente un intaresse economico e benefice deliintera socsts.
Le azieni di 5PV eseguite attraverso il controllo delle filiers produttive dal campo alla Eyola perseguono tutt
gli ablettivi sopra elencati ed, in particolare, 1a tutela igienico-sanitaria sugli alimenti e la tuteda degli interess|
degii allevatori e dei produtiori.

Riferimenti normativi

Le pit recenti norme refative alta sanitd vetarinana sono:
+ la L.R. 11/9% "Riordine dellTstituto zooprofifattico sperimentzle delie regioni Lazio e Toscana™
* il D.lgs 229/99 "Norme per la razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazicnhale®

~ 0l D.4gs 146/01 “Attuazione della direttiva 98/58/CE relativa alla protezione degli animal negi
allevamenti”,

In particolare il . {gs 225/99 prevede:

» all'art. 7 che it Ministero della Sanita si avveiga degli [25:

= all'art. 7 bis che e Regioni disciplinine Vistituzione e torganizzazione de! Dipartiments di Preverzione
e che questultimo promuova anche azien! volte a rimucvere le cause di nodvild e e maiattie di
origine animale mediante iniziative coordinats;

+ ail'art, 7 ter la definizione delle funzioni del Dipartimente di Prevenzione, tra fe quall 2 punto d)
quelle dedla SPV (sorveglianza epidemiclogica degli+animai, profilassi delle malatte mfettive e
parassitarie, farmacovigllanze veterinarla, igiene delle produzioni ootecniche, tiela igienico-
sanitaria degli alimenti di origine animale);

= alfart. 7 guater che le Regioni disciplinine l'organizzazione dei Dipartimenti di Prevenzione,
nelambity dei quali sono previste tre aree dipartimentali di SPV (sanid animale; igiene deila
produzione, trasformazione, commercializazione, conservazione e trasporto degli aliment di origine
animak: e loro derivati; igiene degli allevamenti e produzioni zoatecniche); | suddetd 5V operanc
quali centrl di responsabilits, dotati di autonomia e rispondono dei risuitati & delle s

» allart, 7 sexies che la programmazione regionzle individui le modalit di ratenrde funzionale tra i SV
delle ASL e gli IZS per il coordinamento delle attivith di 5PV, nonché le modalita inl=grative rispetto
allattivita degii uffici veterinari di porto ed aeroporto & di quelli per gli adempimenti degli obblighi
Lamunitari.
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AREA DINTERVENTD

Gli interventi previsti dal PSE debbons essere indirzzatt verso:

1. 0 5V delle ASL, sotto gli aspetti della organizzazionz delle attivita, dellz definizione delle Ksorse
umang, tecnologiche ed ecoromiche, del raccordo tecnico funzionale con FIZS, del potenziamento
delle capacita di informazione, di studio e di ricerca;

2. I'lZ5, favorendone 'organizzazione interns anche in relazione alle aree funwional] dai Sy defle ASL, 1t
raccordo  funzionzie con § Dipartimenti di Prevenzions, o swolgimente dei compitt di ai=
spedalizzazione, l'attivith di sperimentazione e di dosrcg seientifica, 1 rusis o formazione ed
aggiornamentn anche in collzborazione con altre istituzioni ed organismi del setore sanitano ed
=qgro-Zoctecnice-alimentare. Tali interventi devono tenere conto dell'organizzazione polifunzionale e
policentrica dellTZS territorialmente concepita in termini di area provinciale o interprovinciale, che
svolge altresi altri compiti che possono essere affidati dalla regione Lazio secondo il dettato dellz
L.R. 11/90.

H PSR deve prevedere risorse finanziarie adeguate per fronteggiare le attuali emergenze sanftane e per
asgicurare suffidenti garanzie sanitarie al consumatori ed agli imprenditon del setiare agro-Zooternion-
alimentare, nonché per 'adeguamento delle tecnologie, con particolare riguarde a quelle informatiche per la
gestione dell'anagrafe degli animaii e lo s@mbio di informazioni tra 5L, 175 e Fegiona.

OBTEYInT

Obisttive 1
Rierganizzazione e coordinamento delle articolazioni di SPY regionale.

Obiattive 2
Ricerca & trasferimento delle conoscenze da parte del'TZS alle alire componenti defla SPV nel settore dells
salute e deflz safubritd degii animali, delle antropozoonosi & deliigiene & della sanitd degli alimenti di

origine animafe in mode da atfivare un sistema di controlli capace di assicurare elevati liveli igienico-samitar
e di protezione del consumatore,

Obietfive 3

Befinizione di linse di indidzzo operative per i controlli integrati di filisra disHng in base alle diverse specie
animali ed alla tipologia dei prodetti alftrentari, con particolare riguardo afle produrioni tradizionali e ipiche
del Lazio.

Obisttivo 4
Sviluppo di sinergie per Iattuazione di progetd mirati tra F1ZS ed altri Enti di rcerca presenti sia nel Lazio,
che in ambito nazonale e comunitario,

Obietiivo &
Adeguamento e sviluppo della rete dei laborator centrali e periferici laziali del12s.
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Obiattivo Azione Altlore
' Predisposizions di una normativa regionale attuativa
degli artt. 7 quater e sexies dei I f7s 229/99 che
praveda: .
- Forganizzazione del SV Regionale {Area defla Regione
L Medicina Veterinaria Pubblica) che rispecchi
rorganizzazione Dipartimentale prevista nel D445 Regione
229/99;
. Fistiuzione nel Dipartimento di Prevenzione delle 3 |
arae dipartimentali di SPV, attribuendone ta relative :
autonogmia. i
1. Ricerca di metodiche dizgnostiche innovative allo zZs
scopo di fare arrivare nel circuiti di consume
animali sani e salubri,
2. Ricerca e sparimentazione di metodologie d'analisi 175 per fa fTormulacnione del piani '
del rischio, con particolars riferimento agli ehiettiv e per la valuiazione dei risultati
di sicurezza degli alimenti ed agli standard di ASE per organizrazione ed
risultato. attuazione
2 3. Studio & verifica delie condizioni igieniche degli s

allevamenti per migliorare alforigine la qualita
igienico-sanitaria di tutke le produzieni animali,
alimentari e non afimentari.

4, Attivita di controllo € vigilanza per l'eradicazione di
TeC, Brucellosi e Leucosi Bovina Enzootica.

5, Sorvegiianza delie emergenze sanitarie, in
particolare encefalopatie spongiformi trasmissibil
(TSE) e febbre catarrale degli avi-caprini (Blue
Tongue).

ASL per athuarione della attivita
negH allevameanti

ASL per ativita di sorveglianza
negli alevementi & nei macelli

6. Predisposizione di un progetto per la creazions
del"anagrafe sanitariz delle popolazioni animali
allevate.

7. Predisposizione di un progetto per la creazione
dell'anagrafe canina, ai fini della prevenzions del
randagismo.

8. Sotveglianza epidemiclogica sulle malattie infettive
degli animali ai fini del moniteraggio deile stesse e
dells studio comparate delle malattie trasmissibili
alifvomo. Analisi dei rischi in SFY, rendicontazion:
delle attivita di SPV e del relativi esii.

1Z25/A5E elaborazione progetio

ASLCommumifVeterinar libero
focsionisti

ASLTZS progetizzione per
l'adeguarmento deila

strumentaziane e formazione &d

aggiomamentn del personake
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Sperimentazions degli strumerti epidemiologici
innovativi che consantano la sorveglianza integrata dei
processi & la realizzazione di na rate informatica
rapace di fivelare precocemente ['evventuale insorgers
4i malattie animali e di effettuane analisi del rischic
per gli aliment:.

Azioni di tutela igienico-sanitaria preventiva sugii
afimenti di origine animale persequende il controlio
delle filiers produttive “dal campo alla tavola™ & 18
verifica dei Piani di Autacontrolio.

Progettazions i protocolli e procedure in grado di
evidenziare |a rintracciabilita di tutti | passagai delia
filiera produttiva deghl alimenti di origing animale e dei
suol punti critici, in particolare per l= prevenzione della
BSE.

Controlio sullimpiego di materie prime OGM
(Organismi Geneticamente Modificati} per
I'alimentaziona animale.

Assistenza agli allevatori ed ai produttor al fine della
predisposizione di disciplinari produttivi per la totels
delle produzioni tradizionali e locali € delle produzioni
biclogiche.

Farmnaco-sorveglianza sistemica presso gli allevamentd
& conirollo degli integratori negli alimenti di origine
animale,

[ 125 per Vattivazione di specifiche
i sperimentazion

ASL per attivith sul temiterin

. Regionef125 per Vemeanazione o=
i Pian]
~ ASL per attivite suf territono

i 1Z5/A5L per lo studio ed
emissions di procedure

ASL per attivita sul terriornio

| ASL per attivita sul termitorio

175 per attivith anatitica

i75/A50 per lo stixdio e
predisposizione di disciplnati

I75/A5L attuazione Plani Nazonad t
e Regicnalt '

Tntensificare 1a collaborazione con gli altri Enti di ricerca
mediante:
1.

Studio della patologia animale ed organizzazione defie
attivith veterinarie nel’ambita di aree zootecniche ed
economico-produttive omogenee.

Formazione ed aggiomamento del perscnale addetto
alle attivith zootecniche di produzione, trasformazione
e commerdializzazione dei prodottd di erigine animale,

1ZS ed aftri Enti

175/A5L Regione

Adeguamento delle stnuture, degli impiant] e delle
attrezzature dei laboratoti della sede centrale dell'1Z5 &
delle sue articolazion operative territariail,

Regione per deliberazione
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3.0 LE SFIDE PRIORITARIE

“rali sfide rappresentanc le aree di intervento che la regione Lazio ritiene prioritarie sulla base dei disagi
percepiti dai cittading, della rlevanza dei problemi di salute coilegatl e delle eTiicit: prganizzaiive attuglmente
presenti. Su queste viene chiesto un particolare impegno deHe Ariende volte al cambiameanto.

Le «fide priotitarie IMpegnano & vincolano, quindi, tutto il SSR al raggiungiments dei risultati sttesi entro il
tempo prefissate; pertanto (& proposte progettuzli ed organizzative di seguit definite hanno il valore & la
cogenza di programmi ragionali obbligatori per 1 quali sona previsti finanziamenti vincolati. 1a loro atiuazions
verra considerata tra | criteri di giudizio ai fini della valutazione dei Dimttari Generali ed ai fini delia
retribuzione di ristiltato attivata alfinterna delle Aziende.

1 contenuti operativi delie singole Sfide saranng pili dettagliatamente sviluppati in 2ppositi “Frogetd attuativi”
2 carattere regionale, di cui ad atti deliberativi successivi. Lelaborazione di tali Progetti vedra il
coinvolgimento defle Aziende sanitarie, attraverse tavall di confronto con ofo Appresentantt tecnicih & con
leventuale apporto di esperti esterni, softo 1 coordinamento del"Assessaratn Repionale alla Sani e con i
supporto tecnico deil’ASP.

3.1 EMERGENZA

1l Sistema del'Emergenza Sanitaria (SES) & formata da una fase di allarme, costiuita dalle Centrali Operative
dal 118 e da dug fasi di risposta, quelia territoriale, gestita dal Sistema di Socrorso 118, £ quella Ospedatiera
costituita dalla rete del PS5 e dei DEA di 1 e I1 livello,

Le disfunzioni che si evidenziano nella gestione del paziente critico sono di rilewsrie imporiania n quants
awvengano nel corso di eventi nei quali la vita & a forte rischio. Le soluzioni vanno ricercate assumentle una
logica di sistema integrato, ponendo attenzione particolare al rapporto tra offerta € domanda e considetando
che quest'ultima & appesantita da prestazioni senza necessita o urgenza {codid bianchi). Emerge, dunque,
la necessita di ridefinire [ percorsi & le fogiche che determinano sia | trasferiment primari sia quelli secondari;
ronché le regole complessive del sistema dell'amergenza. Lo sviluppo di ulteror servizi informatid e la

formazione mirata al “saper fare” diventano elementi strategici nelia gestione e nell'organizzazione
dell'emergenza.

If Sistema dell Emergenz3a; if contesto deila regione Lazio
Na| tentativo di identificare sciuzioni & madelli organizzativi per 1a gestione det sistema oell'emergenza, €
indispensablle premettere che oftre il 05% dei PS/DEA del lazio aderisce ad un progetto di

informatizzazione denominato GIFSE, tale per cui & univoco ed omogeneo il finguaggic ed i medelio
organizzative daile strutture pil complesse (DEA 11 tvello) 2 quelle pitt semplic (PS). Inoltre, tutte le
strutture di emergenza dei Lazio deveno obbligatorismente fornire alla Regione un set di 33 informazioni nel
coniesto del SIES.

Nel Lazio l'attivazione del SIES permetie, dunque, di disporre di dati analitic, sk sulle aftivita i emergerza
sia sy quella del SES 118,

Lz rete dellemernenza nel Lazio & costituita da 60 struthure, di cui 35pPS, 18 DEAdi livelioe 7 DEAI L
fivelig. Menitre i PS ed [ DEA di T livelio sono distribuit! nelle varie Province del Lazio, i DEA di I fivello sonc
it situati nella citfa di Rome.

Sy un totale di 1.973.830 accessi nej PS del Lazia nel 2000 £ di 2.188.941 nel 2001, & possiblle avere
dettagli relativamente all'anagrefica del paziente, compresa la residenza per circoscrizions su Roma, sulie
modalith e condizioni alingresso, sulle diagnosi e prestazioni effettuate, sultesitn dell’acesso,

\a maggioranza degli accessi in PS sono relativi ai DEA di I & It fivello { 66% auwro 2000y 65% anno
2001). 1 pazienti hanno templ medi di permanenza i Ps, dalla registrazione e conseguernte apertura della
cartella clinica a%a dimissipne, di circa 307 nel 40% det casi, entro 1 ora e mezaz mel 329% dei casi, fino 48
ore nel 24% dei cast oftre & ore in casi sporadici. La maggioranza dei pazienti armiva autonomamente in £5
(82% anno 2000} (84% anno 2001) e softanto 1t 7,4% per i 2000 ¢ if 7,8% per if 2001 giungono
mediante ambulanza de! SES 118. Linvio del paziente in PS & determinato dat MMG soltanto nell'], 9% peril
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2000 ¢ nel 3,7% dei casi per 1 2001 ¢ dalla guardia medica neflo 0,4% def casi nel 2000  nel 0,3% nel
2001, La distribuzions dei pazienti per codice triage svidenzis una quota elevata di codicl verdi (61% arze
2000; 66% anne 2001), seguiti dai codici bianchi (24% anrno 2000; 21% anno 2001} Nen viene
eseguito § triage nel 7,3 % degll acress] {anno 2000) ¢ nel 4,4% (anno 2001 '} L'esito degli accessi di PS
vede un rinvic al demicilio del  68,7% def pazienti nel 2000 ¢ del 68,3% nel 2001, un 209 di ricoveri
(anni 2000 e 2001} 1,5% di trasferiment (antti 2000 & 2001, 0,06% di decessi nel 2000 e 0.07% nef
2001, 6,3% di pazienti che rifiutanc il ricovero (ﬂnm' 2000 ¢ 2001 ) e 2,5% di non risposta alla chiamats
wnel 2000 € 3.3% nel 2001, Nel 2000 {a media regionale di prestazion! effetiuate per singolo accesso ¢
per codice istituto & di 2,2, con un minimo di 1,0 ed un massimo di 3,3. Nef 2007 fa media delle
prestazioni € pan af 2.3% con un minimo di 1,1 ed un massime di 3,5%. La diagnosi prevalente &
patologia tfraumatica { 36,7 % anno 2000, 34,3 % anmo 2001 )sequita dagli stati morbosi ma! definti (16%
anni 2000 e 2001, malattie dei sistema nervoso (7,7% dgrko 2000; 8,8% anno 2001) e malstiie
cardiovascolari { 3, 7% nel 2000 ¢ 5,2% nel 2001),

1 parienti trasportati in PS con ambulanza del SES 118, hanno come gsito Finvio a domicilio nel 41,8% del
casi nel 2000 e nel 39.6% nel 2001, i ricovero nel 40,8% dei casi nel 2000 & nel 42% nel 2001, &
trasferimanto ad altri ospedali nel 5,2% dei casi {@nno 2000 e nel 5,4% {anno 2001} mentre 18,8%
(anno 2000) e i 9,1% (anno 2001) rfiuta il ricovero, L'esito degh accessi di PS tramite efisoccorso & in
maggior parte linvio a domicifio { 65,3% anno 2000; 30,1% anno 2001)

In merito ai trasferimenti del paziente critico nella rete del'emergenza, i evidenzia the questi svvengono
anche tra strutture di pari complessit assistenziale e neflo specifico tra DEA 421 lvelle ( 8,6% anno 2000;
7.9% anno 2001 e tra DEA di I livello { 8,4% anno 2000: 7,9% anno 2001 )e tra strutture di maggior
complessita assistenziale verso guelle di minor complassitd assistenziele, in particolare tra DEA di T fvelio e
PS (11% annt 2000-2001), tra DEA di Il liveito e DEA di 1 fivello ( 3,8% anno 2000; 3,7% anno 2001)
tra DEA IL e PS ( 0,7% guno 2000; 1,34% anno 2001,

Gi access) alle strutture di emergenza ad elevato rischio di inappropriatezza - definiti come oOii accessi
autonomi in PS, con triage biance, & che funnc come prestazione unica la visita generale e dimesst 3
dornicilio = hanno una media regionale di 6,4 % sul totale degli acressi nef 2000, con una media specfica
per tipalogia di struttura cosi articolata: PS 4,6%; DEAT 6,0%; DEAT &9% ¢ una media di 5,16% nel
2001 con una media specifica per struttura pari a 2,67% per 1 €S, 5,72% per iDEA I 7,.34% per
v¥EA IL

Le criticity che si evidenziano sono dunque: la maggioranza dei pazienti arriva in PS autonomaments; ko
srarso Ficorse al MMG prima dell‘accesso al PS; I'alta percenfuale di cas di non emergenza; @ pon
attribuziane di un codice di differibflity; I'elevata quota di pazienti che ritornano al proprio domicilic,
quando I'accesso & autoncmo, che guando vengono trasportati con ambulanza del SES 118 ¢ addirittura
ramite Velisaccorso; i trasferiment in orizzontale tra le strutture di pari complessita assitenaizie, nonche,
anche se in misw@ limitata, tra sbutture di maggiore complessita e quelle di mirkee complessia
assistenziale; {2 quota di inappropriatezza degli accessi nei DEA di I fivello.
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A - OBIETTIVO GENERALE; RIDEFINIRE L OFFERTA
A1 OBIETTIVO SPECIFICO

APPROPRIATA GESTIONE DEL PAZIENTE CRITICO: CRITERT E MODELLT ORGANIZZATIVI

' s normativa in vigore (DGR 4238/97) definisce come criterio di afferenza alle strutture di emergenze te
sree di riferimento territoriall, cosi che un paziente SOCCOrSG in una deferminata arsa viens avviato presso
I'ospedale del livello adeguato, competente per bacino d'utenza. 5i possonn a gquesto punto evidenziare
aicune criticité:
- Tospedale di riferimento ha in trattamento una quantita tBle di pazienti di codice tiage rasso &
giallo da non permettere un immediato intErvento su huon pazxienti gravi;
« Yospedale di riferimanto noh ha disponibilita di p.l. efo di sale operatorie;
» laspedale di riferimento non € idoneo a trattare il pazients, sia per la gravita delia patologia sia
per la mancanza di adeguate strutiure specialistiche.

Inaltre, la iocalizzazione di totte le strutiure sede di DEA di I livello nella cittd di Roma crea notevoll
probiemi nella gastione complessiva del paZiente critics.
Tutto cif pud esitare in una ecoessiva, NOR Necessaria e potenzialmente pericolosa atiesa per accedere alle
cure, nonché in un traskerimento secandaric che espone & rischi generid e specifici siz i paziente, 513 ]
sanitar addetti al trasfenmento.
1 bacini di afferenza ai DEA di I1 livello hanno semplificato la gestione del paziente critico nellz strutture
pertiferiche del SES, pur lasciando aperte diverse problematiche.
Appare, dunque, necessario introdurre dei correttivi alla normativa che regola it trasperta del paziente verso
il uoge di cura definitivo. La scefta di avviare “ii paziente giuste all'ospedale giusto nel tempo giusto”
consiste nel fatto che il personale di soccorso, una voitz individuata la necessia o cura de! pazients, o
indirizzi, immediatamente, alla struttura che risponda contemporaneamente ai criteri di appropriatezza ed
efficacia de! rattamento necessario.
Uattuale mancanza di alcune alte spedalitd in alcuni DEA di I livello, quali Chirurgia Maxillofacciale,
Cardiochirurgia e Chirurgia Pediatrica determina oggi una serie di problematiche in particolar modo relative
ai trasferimenti interospedalieri. Lintroduzione di un sistema di by-pass, intesc come movimento intenzionale
di un paziente della scena del'evento VErso un ospedale spedifice, non necessaramente l'ospedale pil
vicine, basato sui bisogni medici rilevati, rappresenta in determinate situazioni 2 risposta pld efficace
rispetto alle esigenze del paziente stesso,
I criter] che possono essere utilizzati nella gestione deltinvio de! paziente sllfidonen struttura possono assere
sintetizzatl come seque:

1. geograflco: 'ospedale pil vidno;

2. infrastrutiurale: lospedale pib faciimente reggiungibile per ragioni jegate alla tipologia delle

strade o al traffico;

3. disponibils al trattamento;

4. livello di cura; quello piu idoneo a fraftare la patwiogia acum per funzieni diagnostioo-
terapeutiche atfive;
offerta specialistica: quello idoneo a trattare la patologia specialistica unica ed evidentz;
bacini di utenza effettivi: afferenzs spontanea efo sistematica alle struture di emergenza.

m v

Nel Lazio gia dal 1999 con Yattivazione del SIES si & cercato di introdurre il triage guale criterio di selezione
della differibilits del trattamento dei pazienti delle strutture di emergenza. Recentements ia Conferenza Stato
Regioni si & favorevolmente pronunciata sulfohbligatorieth del triage in strutture di PS con un numerg di
acressi supetiore a 25.000/anno o con flussi periodicamente devati ed imegolar. Ad oggi ron tutte le
strutture di emergenza laziall utiizzano sistematicamente tale medelio organizzativo dei pazient; in
particolare, soprattutto a livelio provindale si assiste, wiora, al rasferimento di pazient critid in ospedali non
dotati delle spedalld e delle tecnologie richieste dal caso.

Elemento concrein per determinare una rapida evoluzione del SES appare Vistilzione della Commissione per
Emergenza Sanitaria, prevista dalle LG Ministeriali, che dovra rappresentare |z sede di confronto tra
istituzioni ed esperti, di supporto tewnico alle decisioni Regionali & dr elaborazione delle linee di intervento in
questo settore,
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2] fine di verificare le caratteristiche strutturali ed arganizzative dei PS e dei DEA del Lazio, € indispensabile
realizzare un censtmenio sistematico delle strutture per cohsentire alla Fegione di avers piena & costante
conoscenza della sikuazione dei sistema, in termini di offerta, per poterne gavernare le dinamiche e rerdere
meglio interpretabili 1 dat! prodaotti dal SIES.

F', inoftre, indispensabile procedere ad un vero processo di Accreditamento defie strutture del SES, al fine di
narantire |la quaiita delle prestazioni e l'effettive capacity di risposta assistenzizle, utilizzando siandard che
tengano conto del volumni di attivita, dei case-mix e dal livella di complessity delle strutture, promovends un
corretto wso delle risorse.

AZTONT

» Ridefinizions dai criteri di afferenza, per |2 gestione dellindirizzo del trasporto primario e secriano
del paziente critico per ia tempestiva, adequats ed appropriata collorzzione del paziente aitice, i
fine di indinzzario atia struttura pil idonea, pidl vicina € maggiormente disponibile per un trattamento
imrmediato.

» Applicazione sistemnatica del triage, quale medello di indirize e selerione del paziente.

. Incontivazione ad introdurre il friage in tutte le strutture di emargenza, anche utilizzando lz Eva
della remunerazione.

« [sHtuzione della Commissione regionale per 'Emergenza.

« Censimento delle strutture del SES.

e Promozions di un percovso di Accreditamento delle strutture del SES.

. Ridefinizione dei bacini dutenza in funzione defle effettive afferenze e di indicatori di attivitd
ospedaliera che definis@ne 1l livello di assisterza offerto, non solo sulla base delle sbruitize
disponibili, ma anche defle funzioni offerte e dei risultati ottenuti.

. Verifica della fattibilita di un sisterna di "by-pass”

+ Definizione deqli indicatori, sia di processo che di risultato, per singola struttura,

» Valutazione delia fattibilita relativa allattivazione di DEA di II livelle nelle Province funo nel Mond &
uno nel Sud delia Regiong) per arginare le difficolthy delle strutture di Roma e ridurre | teyg di
arcesso B di trattamento del pazienti eritici, anche con I'utfiizzo delislisoccorso, oggl pienamerie

attiva.
Tabella riassuntiva delle aziahi

i Descrizione defle azioni Attori Temp
Ridefinizione dei criteri di afferenza per la gestione del pagdente Reglone, ASP 4
CTitico

Applicazione sistematica del trisge, quale modello di indirnzo € Aziervle 2
selezione del paziente .

Incentivazione ad inrodurre [ frigge in tutte le strutture di| Regione, Adende 1
. emergenza, anche utilizzando la leva delia remunerazione

Istiturione delia Cormissions regionale per 'Emetgenza Regione 1
Censimento dalle strutture del 5E5 Regiong, ASP 2

Promozione di un percorso di Accreditamento delie strutture del BISSR, ASP, Aziende | 12-24
SES

Ridefinizione del bacini d'utenza ASP 4
Verifica della fattibilits di un sistema di Hy-pass ASP [
Definzione deghi indicatori sia di processo sia di risultato per| ASP P 1z
singala struttura

Valutazione della fattibilith relativa all'attivazione di DEA di 11 livello Regione, ASP 12

nelie Province ]
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A.2 OBIETTIVO SPECTFICO

INVESTIMENTO SULLE RISORSE UMANE IMPIEGATE WNELL'EMZRGENZA: FORMAZIONE,
AGGTORNAMENTCO E POLITICHE DEL PERS ONALE DELL EMERGENZA

ta promozions del'adeguamento delle competenze & della professionafits degli oparatori del 5ES costifuisce
un elemento di qualitsd di un sistema d'smergenza. Dalla revisione sistematica dellz letteratura sul tema,
emerge chiaraments 1a necessita che ofi operatori def'emergenza abbiano una base comuene di conoscenze
del sapere, de! saper fare g del saper essere. Un sistema dell'esnergenza deve poter garantire che tuttl i suci
operator] interagiscano ailo stesso livelic professionale, nello spedfico delle praprie competenze, utilizzando
un Tinguaggic ed una metedelogia comune. In particolare, §f personaie infermieristico, viste le specifiche
competenze, deve essere addestrain ad agire in modo da saper riconoscere | seqni clinici i rischio e di
gravith e prendere gl opportuni provvedimenti atti a salvare vita, organi & funzioni nel paziente critico,
perfettamente fasato con i medico dell'emergenza.

la formazione e Iaggiornamento professionale per il personaie operante nei PS5, nei DEA e ne! Lazio
Socoorso 118, dovra realizzarsi definende opportuni Piani Formativi tesi ai raggiungimento di standard
considerati appropriat] a livelio internazionale.

¢ ritiene indispensabile uniformare i comportzment degh infermier del SES riguardo alle modalica di
offsttuazione del triage, visto che nefffambito regionale devono escere utilizzati ghi stessi criter di
classificazione di gravitd nell'accesso dei pazient al'emergenza. In particolare, da controlii effetiuati sul SIES
5i avidenziano difformits nelattribuzione del codicl colore tra varie strutiure.

Non meno rlevant degli aspett clinici sono ghi aspetti grganizzativi e gestionali defte strutture di emergenza,
i compreso Yobbligo informativo del SIES € la conseguente possibilita di valutare Pattivita delle singole
strutture attraverso | deti raccolti e di effettuare analisi epidemiologiche. Dal momento che i sistema
del'amergenza “patla” un linguaggio comune tramite il sisterna GIPSE sarebbe opportuns che gli addetti al
cisterna GIPSE siano costantemente aggiornati sugli aspefti tecnici della procedura,

Per la attivith gestionali ed epidemioclogiche diventa anche essenziale disporre di una buona qualita della
codifica delle informazioni dei SSII specifici, per cui & ravvisabile Pindifferibilitd deila formazione sulla codifice
utilizzata nei 5511, specialmente riguardo all'uso anche mirato delt’ICD-9-CM. Occorre anche definire corsi
specifici per Fimplementazione di LG organizzative.

E' estremamente importanta anche ladozione di politiche incentivanti sia in termini economici che
professionali per motivere gl addett alfemergenza, che per la loro specificite professionale vanno incontro
ad ung documentata sindrome da Swrr oul @ quindi, vivendo guotidiznamente sifuazion ad alto contenuto
emotivo & stressanti, necessitano di un supportn sostanziale. Pertants si dovrd prestare fa massima

attenzione a talt aspetti.

AZIONT

» Richieders che le risorse umane dellemergenza (PS e Lazic So0corso 118), attraverso |2 definzicne
di opportuni Piani Formativi, seguano corst di aggiomamentp e formazione per mantenere efo
raggiungere uno skif adeguato, cosi come da standard intemazionali. 1 principait corsi ¢he dovranno
essere proposti sono | seguentt:

A} Chinia:

- Basic Life Support (BLS), supporta vitale di base, con uso del defibrillatore (BLSD) per infermiar e
medici, Operatore Tecnico dell’Assistenza (OTA).

- Basic Life Support pediatrico, suppotto vitale di base mirste ail'etd pediatrica {BLSF) per infermieri &
medici.

- Pre-Hospital Trauma Life Support {PHTLS), trattamenio preospedalierc det paziente fraumatizzain,
per infermier] & medid. :

- Advanced Cardiac Ufe Support (ACLS), trattamento avanzato del paziente con emergenze
cardiovascalar incluso |'arrests cardiaco, Iinfarto acuto del miocardio e lo stroke; per medici.

. Advanced Trauma Life Support {ATLS), rettamento avanzato del paziente traumatizzato ailarrivo
nel P5; per medici.

- Corsi di Trizge per infermieri.
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I simbesi

[MEDICI DI PS T INFERMIERI TAUSILIARI/OTA
"BLSD BLSD | BLSD
[AcLs BFLS !
CATLS ' BRTLS

BLSP PHTLS ]
BPTLS TRIAGE

B) Organizzativo Gestionalt:

- Corsi sul Sisterna GIPSE per infermieri e medid.

- Corsi di assistenza alla codifica per medici. In particolare dovra essere attivata una formazione
specifica per Vassistenza alla codifics WO-S-CM del treumi in base alle gravita (AlS) per
Mmplementazione di LG sullargoments, redatte da uno specifico gruppe di lavom coordinato
dall'ASP,

_ Corsi di implemsntazione di LG dinico-crganizative. In particolare verre  effettuata
I'tmplementazione delle "LG cinico organizzative sui trasfesiment interospedalieri del paziente oritico
nella rete dallemergenza” redatte da un gruppo di lavaro di esperti coordinato dall” ASP Lazic.

Deavranna, inolire, essere messe in atto altre tipolegie di carsi di formazione sull'approcdio chinim.

» Definire modalitd e tempi per incentivare, sia econormicamente che piofessionalments, H personale
dell'amergenza

Tabella fassuntiva delle azioni

Descrizione delle azioni Attori ' Temp
{mesi)
Corsi Clinici di aggiornamernto e formazions ; ASP, Ariende 12
Corsi di trizge per infermieri Aziende, ASP 3]
| Corsl organizzativo gestional RSP, Aziende i 3

A.3. OBIETIIVO SPECIFICO

OEFINIZIONE ©I UNA STRATEGIA REGIONALE DI RILEVAZIONE TELLA
QUALITA’ PERCEPITA NEL SISTEMA EMERGENZA

£ 'emergenza rappresenta un punto 4i incontro tra ulente e servizio sanitario critico ¢ 41 elevata
complessitd tecnico-organizzativa. La frequenza dei contatti ¢ {a particolare tipologia di rapporto
sstema-utente rende emergenza un'area generafmente ad afto tasso di reclami che soflecitano
Cimplementazione di aziont volte a mighiorare 1 processt gestionali e sociafi dell assistenza. La
possibifita di monitorare (o qualitd percepita dai pazients, &1 approfondire | motévi della loro
insoddisfazione e i avviare cich &i correzione delle criticitd rappresenta pertanto un obizttivo
fondamentale afl'interno del programma regionale i sviluppo defla qualita che pone il cittadino af
centro del sistema safute. Affinché cid si realizzi occorre disporre di idonee procedure diffuse e
condivise ¢ i strumenti & rifevazione che siamo pertinenti aghi obiettivi &i indagine validi,
riproducibili, noncké agili e congruenti con i modell teorici.
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AZIONT

s Qicerca e analisi dellz fetteratura nazionale e internazionalz, con particolare attenzione
af disegno dello studio, aghi strumenti utilfizzati e aflz vafutazione del risultati, ottemitiz
da esperienze ritemute significative, in ftermini di miglioramento defla quafita
defl assisienza.

o Individuazione di metodologie appropriate all tndagine nellarea dell emergenza.

o Sperimentazione neflambito di alcuni Pronio soccorso sefeztonats tra fe strutture che
volontariamente aderiranno al progetto.

o dnafisi dei dati ¢ vafutazione delle procedure e degli strumenti.

o Diffusione dei risultati anche attraverso attivitd informative e formative rivolte al
personale operante ner £S5 ¢ net DEA.

s Definizione &i un programma 4i periodica nfevazione della qualiti percepita diretto a tutii
i S def Lazio, improntato af benchmarking e finalizzato al mighioramento continuo della

quakid.
Tabelly riassuniiva delle azioni
Descrizione deffe azioni Attory Tempi

Analist defla letteratura e defle espenienze - ASE 2
| Individuazione di metod: e strumenti ASP 4 |
Spertmentazione in alcuni &S ASP, Aziende 4 |
Vafutazione dei risuftati As® 1
 Diffusione dei risultati ASE 1
FElaboragione proposta progranma regionale ASP | 4

A.4. OBIETTIVO SPECIFICO

INTRODUZIONE DI STRUMENTI EFFICALT DI GESTIONE: ADOZIONE DI LINEE GUIDA E DX
CONSEGUENTI PROTOCOLLY

e LG, da intendersi come “raccomandazioni di comportamento clinica, prodatte attraverso un processo
sistematioo allo scopo di assistere medici e pazienti nel dedidere quali siano le modalita di assistenza pil
appropriate in specifiche circostanze cliniche” (Institute of Medicine Washington DC, 1992) rappresentand
uninterpretazione, ondivisa in  ambite professionale, delle informazioni sdentifiche disponibiii.
Costituiscono, pertanto, uno strumento utile a mighiorare la quality dell'assistenza proprio perché, tra i
reguisiti essenziall, si prevedono: la revisione sistematica, la classificazione delle evidenze disponibih e [a
pratica del confronto can gli operatod diretamente  interessatl. In sintes, le LS sono asterzion
sistematicaments sviluppate per assistere |e decisioni dei medici circa I'appropriata Cura delia sahate per
specifiche Greostanze diniche.

Ocoomre distinguers le LG sia dai protocofi - schemi pre-definiti di comportamento diagnostice-terapeuticn,

di fatlo una sequenza di comportamenti puntuzlmente definii -, sia dagli standard - vatori sogliz di un

Jeterrminato indicatore o di frequenza di offerta di un certoc Servizio, o ancora di performance per un

determinato intervento, al di sotio del quale una certa prestazione diventa subottimale.
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1§ processs sistematico atiraverse it quale vengono elaborate distingue te [ dai protocolfi, § quali sono in
generale strumenti rigidi di esplicitazione di linee di comporiamentio ritenute ottimali @ non sono ne
specficamente cohcepiti per ascistere nella decisione clinica {comprendendone le componentl ed |
determinanti) né il risuitato di un percorso preciso e sistematico di analisi dei processi dedsionall.
L'45P della regione Lazio ha coordinaio vattivite di vari gruppi di lavoro prepast alla stesura di LG sig
clinico~arganizative, che di supporto azila codifica ICD-9-CM.
Sui temni dell'emergenza sono stati elaborati due documenti:

« LG clinico organizzative sui trasferimenti del paziente critice nella rete deliemergenza;

« LG per uso della classificazione 1C7-9-00 nella codifice degli eventi traumatic.

Le pil imporiant] societa scientifiche mondiali hanne sviluppato NUMersse LG riferibili all'emergenza come
rACEP (American College of Emergency Physicians), TACEM (Australasian College of Emergency Medicing),
I'acS (American Coflege of Surgeans, Commitiee on Trauma), [Eastern Associaton for the Surgery of
Trauma (EAST), I'ACCM (American Coilege of Critical Care Medicine), ia SFAR {Sodiété Francaise d'Anesthesie
et de Réanimatian), (SCCM) Scciety of Critical Care Mediane, I'AHA (American Heart Associabion), etc. Come
le suddette anche molie Societa scientifiche nazionali si sono cimentate netia formulazione di LG.

AZTONT

. Validazione ed implementazione delle LG dipiche clinico-organizzative esistent, per consentire i
miglicramento defla pratica clinica ed informare | pazienti sulle diverse opzioni di comparamente
disponibili.

. Definizione di LG organizzative e cliniche, preferibilments costruite sull'EEM, che rendanc omogene
I'organizzazione e la gestione nellemergenza.

« Implementazione LG clinico organizzative sui trasferimenti cel paziente oitm nella rete
dellemergenza.

» Implementazione LG per Fuso della classificazione [CD-9-CM nella codifica degli eventi traumaticl.

» Continuo aggiomamento delle LG gia prodotte, tenendo conto dei cambizment nelle conoscenze
mediche e nella pratica e particolarmente del risultati di studi randomizzati € di meta-analisi,

= Implementazicne di specfid  protocolli, ntest come schemi pre-definiti di componamenio
diagnostico-terapeution, di fatte una sequenza di comporiamenti puntualmente definid.

+ Elahorazione e adozione di specific protocoll a partire dalle LG individuate.

Tabella riassuntiva delle azioni

. 4 . T i
Descrizione delle azioni Atron {Wﬂ
Validazione ed implementazione delle LG R ASP &
cliniche: & diinico-organizative esistenti
Definizione di LG organizzative & diniche ASP 12
Implementazione LG clinico organizzative sul Regione 1
trasferiment del paziente critico nella rete
dell'emergenza
Implementazione LG per fuso della Regione 1
classificazions ICD-9-CM nelia codifica degll
event traumatici
Continuo aggiomamento delle LG gia prodotte . ASP 24-36
Elaborazicne e adozione di spedfici protocolli Reqione, ASP P12
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A5 OBYFTTIVO SPECIFICO
POTENZIAMENTO DEY SERVIZI INFORMATICI A SUPPORTO DEL SISTEMA OI EMERGENZA

T potenziamento dei servizi informatici a supporto del sistema del'emergenza dovia essere TeggiuRin
sviluppando i tre sequenti progett:

1} la rete dell'emargenza: integrazioni & seprvizl di rete;

2) controfle in linea deila disponibifita di p.l. & sale operatorie;

3) integrazione tra Sistema GIPSE-SI 118.

Per ciascun progettn verranno evidenziate le azioni conseguent per la realizzazione dell'obiettivo n
questione.

PROGETTO 1. LA RETE DELL FMERGENZA: IN TEGRAZTONT E SERVIZI DI RETE

Il progetto GIPSE, che € attuatmentz in una fase di piena cperativith e per il quale si sta provvedendo &l
completamento deliinstallazione della refease GIPSE 2.0 pressc tutte le strutiure di emergenza regionali, fa
della regione Lazio un punko di eccelienze a livello nazionale per guante riguarda o sviluppo € la
sperimentazione del servizi di emergenza integrati sia dai punto di vista organizzativo che tecnologico. Da
un punto di vista organizzativo la Regione ha, infatti, indicato il modello di riferimento per I'smergenza,
mentre a lvello tecnologico & state completato il processo di informatizzazione delle strutture ospadaliers di
amergenza ed & in corso la sperimentazione delfintegrazione con | sistema di allarme {118).

in questo scenatio di informatizzazione capillare, che prevede |'utilizzo di un minimum data set amogened
di dati che le strutture possono scambiarst & condividere, diventa, allora, importante promuovere lo sviluppo
di una serie di servizi di rete accessibili sia tramite 1a rete priveta dedicata flinee ISDN & CDN), che [a rete
pubblica {Internet) in grado di soddisfare le diverse esigenze regionali (programmazione] £ degli utenh
{ricerca, scambio di dati su pazienti che nel tempo accedono a pid strutture, &te).

In queste sense & possibile realizzare una serie di azionl che possono, in breve tempo, portare al
raggiungimento degli ohiettivi del progetto.

AZIONT

Definizione delle specifiche relative aflo svituppo del sistema GIPSE OV LINE in un'ottica di impiementazions
di una rete regionale dellemergenza che, basandosi sulia attuale piattaforma GIPSE, ne preveda lo sviluppho
in termini di setvizi di e-government in sanit con parficolare riferimento afle funzioni di integrazioni & serviz
di rete ad alts valore aggiunto.

. Creazone di un Dasswarehouse regionale dell'emergenza, ad accesso pubblico e privato, in gradio

di reccoegliers e monftorare i dati di attivith del sistema emergenza in modo da:

- rendere disponibile al’ASP una banca dati relativa ai pazienti di PS/DEA della Regione, completa,
aggiomata ed ottimizzata per effettuare interrogazioni sia di tipo riepllogativo (statistiche), che
puntuzli come, ad esempio, stato di afflusso ai PS/DEA, temnpi di attesa, etc.;

- ottimizzare lo scambio dati tra | PS della regione Lazio e IASP eliminando gli attuali protocollt di
export-invio-import ed elaborazione;

- rendere disponibile al’ASP una banc dati preparete per effeftuazione di analisi evolite quali
data mining, trend analisys & fGrecasting.

«  Sviluppo di servizi di rete per il consulto remoto (dati ed immagini) e il dispatch del pazentt verso i
centri di eccellenza regionali.

» Sviluppo di sttumenti informatici in grado di diffondere ed utilizzare in moda omogenes: 2 LG
validate a livello regionale e |2 raccolta dati ad hoc (Data Entry Managemeant).

s+ Sviluppo di semvizi di visibiiith incrociata per i trasferimento, in caso di necessita, del medical record
tra le diverse strutture di emengenza coinvolie nel trattamento dei paziente.

+ Syiluppo di servizi di visihilts incrociata e continuity assistenziaie che consentanc a withi ghi
operatori clinic autorizzati la navigazione tra le Informazioni principali, diniche & non, del singolo
paziente, rilevate da tutt i PS facent parte delia rete.
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TIPO D1 SERVIZIO

1 Messaggifdocument

P Fosta elsttronica

C; Condivisione dati clinic

& LG ]
- Allerament
| & | Dispatch ]

“raii informazioni opportunamente strutturate potranno successivamente €ssere rese disponibili a livello
tervitoriale attraverso ‘attivezione del servizi di continuita assistenziale. In questc serso i MMG potid
consultare pagine HTML con § dati relativi agli accessi in PS/DEA dei propti pazienti {esempio: epicrisi).

« Sviluppo di cartelte specialistiche orientate al tratiamento ed al monitoraggic di specifiches patologie
{trauma, patologie cardiovascolarl, etc.).

= Creazione di una banca dati regionale sulfemergenza con alimentazione des dali da GIPSE verso
VPN {Virtual Private Network.

« Integrazione fra le rete di emergenza del 138 ¢ la VPN del Sisterna GIPSE par comsentire |o scambio
dai dati relativi allemergenza (come ulteriore sviluppo def progetto 3.

Tabella riassuntiva delie azioni

| Descrizione delle azioni Attori { ‘Fempi
: : {mesi)
Creazione di un Date Warehouse regionale i ASP 36
dell'emergenzs

Sviluppa di servizi di rete per il cansuito ASP 36
_remoto ed il dispatch del pazienti

Data Entry Management ASF 12
Sviluppo di servizi di visibilitd incrociata peril ASP 36
: asferimento

Sviluppo i servizi di visibillts incrociata e ASP 36
! continuita assistenziale
Sviluppo di cartelle specialistiche per il ASP 3a
trattamento ed i} monittraggio di specifiche
ie

Sviluppo del VPN ASP 12
Integrazione fra ie rete di emergenza del 118 e | ASP 24
{la YPN del Sistema GIPSE

PROGETTO 2. CONTROLLO IN LINEA DELLA DISPONIRILITA DI POSTI-LETTO E SALE OPERATORIE

Lutilizzazione di informazioni standardizzate e tempestive relative alleffetiiva dispondb@fta di p.. & iz loro
resle occupazione, specie nei reparti legeti fortemente allemerganza (terapie intensive e sub-intensive,
UTIC, cardiochirurgie, neurachirurgie, efc.), rappresenta un ulteriore slemento di gestione oganizata e
mirata del paziente critico in un sistema che si propone appunto come rete. Tutto cid permette ancora di pil
queli'nvio del paziente "giusto alia struttura giusta®, integrando informazioni proveniendi dai PS e dai reparti
in cui dovrebbe trovare definitiva accogilenza 1l paziente stasso, Anche la conoscenza delia disponibilits di
sale operatorie diventa informazione essenziale per la gestione dei paziente crRico entrato nells rete
dell'emergeriza. In sostanza, 1z risposta del sistema di emergenzz, cob futti § suol atkori, teve assere tale che
si abhia la sensazione di rovarst In un‘unica strutture in cui ST accede dal PS e si viene trasportati alla
definitiva destinazione per il btetamente definitivo.  Proprio per integrare informazioni  relative alla
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cisponibiditd di p.l & sale operatorie nelle strutture di ricovers del Lazic, verrd attivato, un nuovo flusso
informativo relativo alle sequenti inziative:

v la definizione di nuovi modelli di rilevazione dati;

+ lintegrazione con sistemi di rlevazione esistent (510, GIPSE-SIES, SI118);

= il disegrio e sviluppo di nuovi strument di rilevazione mediante [nternet;

- “la progettazione di un corse di formazione per gii operatori del sistema & vari ivelii”.
1l progetto pravede o sviiuppo di procedure snelle con strumenti di gestione e raccolta dati poco complesst
i modo da facilitare 3 tempestiva rilevazione e aggiomamento dalle informazioni. 1| sistema viere Concepitn
sfrutande termelogie di uitima generazione in modo da impastare un NLOVG medello di rilevazione dati in
linaa via Internel, ma in grado da poter essere aggiornate ed aggicrnarsi & seconda delle necesshm.

AZIONI :
- Disegnare, progettare & sviluppare un‘anagrafe dei p.l. della regiane Lazio, gestita dinanmcamente
dalla Regione, ASP, ASL e Ospedali/Case di Cura.
« Progettare e sviluppare Yarchitettura tecnoiodica, hardware e software, per la gestione dellznagrafe
dei p.l. tramite procedurs informatizzate via Internet.
+ Syiluppare procedure autormatizzete per [a pubblicazione gicrnafiera di repor? sull'andemento
dell'occupazione dei pul. via Infermet
« Disegnare, progettare e avviare la rilevazione “on-lipg’ delle informazioni sui ricoveri Dspedalien
{510 Tn finea) mediante la rete Internet,
Progettare e sviluppare procedure di fefage con il 510, GIPSE-SIES, SI 118 {vedi Progetto 3).
Sviluppare strumenti automatizzati di interrogazione degli archivi & produzione di rgport.
Realizzare Iintegrazione con il 51 118 {vedi Progeita 3).
Sperimentazione del sistema e sua attivazione a liveflo regionale.
Organizzazione di corsi di formazione al fine di preparare gli operator ad un comettn uso del
sisterna,

Tabellz riassuntiva delle azioni

Descrizione delle azioni Attori | TEMP
fmesi}

Realizzazione di un'anagrafie dei p.l. della regione Lazio ASP 36
Progettare e sviluppare Varchitettura tecnologica, hardware e software, per fa gestone . ASP 10
dell'anagrafe dai p.l.

‘Svilgppare procegurs  automatizzate per la  pubblicazione giomaliers di  report ASP 36
sull’andamento delloccupazione dei p.. via Intermet
Disegnare, progettare ed avviare la rilevazione on-fine delle informazioni sui ricoven ASP 26
aspedalieri {(SIO in linea) mediante la rete Internet
Procedure di finkage con 1l SI0, GIPSE-SIES, SI 118 {vedi Progetto 3). ASP 36
Sviluppare strument automatizzati di interrogazione deglhi archivi-e produziohe di regort ASE 36
Realizzare |integrazicne con it ST 118 (vedi Progetto 3} ASP 36
Sperimentazione del sistema & sua attivazione a livello regionale ASP 35
Organizzazicne di corst di formarione ASP 36

PROGETTO 3. INTEGRAZIONE TRA SISTEMA GIPSE-ST 118

1i collegamento informatico ed operativo tra sistema d'allarme (Lazio Soccorso 118) e sistema ospedalierc, in
particolare can i PS/DEA dellz rete regionale d'emergenza, viene identificato come elemento CritET per una
corretta, effidente ed efficace gestione def paziente critico nella rete dellemergenza. La disponibilita nel
Lazio di una piattaforma tecnciogica comune tra tutte le stnutture ospedaliere dotate di PS camtterizzaia
dall'uso del sistema GIPSE per i gestione delle informazioni def PS stesso, permetiz di rendere fatiibile
Fntegrazione tra GIPSE ed il sistema informatico d supporto at 118. Questulime, che assiste off cperstori
della centrale & quelli sui mezzi mobili nelia fase dellintervista teiefonica ed in guella deilintervento sul luago
dellevento, dovrebbe attivare lo scambio informative con le strutture aspedaliere al =rmine delfmtervento
territoriale. Le informazioni chiave che it sistema 118 dovrebbe comunicare al GIPSE riguardanc: codice
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interventa + codice paziente {codice univoco di identificazione del paziente} e codice identificativo del
mezza. Le informazioni che trasmette GIPSE al 118 riguardano: data ed ora di acretlzzione a triage
‘apertura cartela PS), che rappresenta ['ora di chiusura effettivs deliinterventn 118, & numers di schada di
PS. Lo scambio informative & orientato, da un iate, ad allertare le strutture di emergenza forpendo 'elenco
det pazienti che stanno amivande, dallaltro & fornire un dettagiio sul tipo di paziente (dat racoold nelle prime
due fasi dellintervento) e di conseguenza sulle risorse da predisporre per ottimizzare iintervento ste<so.
Inolire, | 5511 di PS/DEA forniscono al sistema 118 Ia visibilith del loro stato di attivita (h° casi in retemenio
per gravitd). Parimenti potranne essere fornfte aicune informazicnl diniche sui pazienti tratiati {quelli
indirizzati dal 118).

1| sisterma dovra consentire di visualizzare in ogni PS/DEA, collegate al 118, le liste dei pazientl in arrivo
(imviati dal 118) con una serie di specifiche utili per la successiva fase i tattamento ospedaiiern, mentre, 8
livelle i 118, dovrebbe rendere disponibili dati in ordine alia presa in carico del paziente ed allo stato di
attivita della struttura {esempio n° casi rossi in tratiamento, n° casi gialli in trattamento, et

AZTONI

« Sperimentazione del sistema in alcuni PS &fo DEA del Comune di Roma.
« Diffusione su tutta la Regicne.

Tahella riassuntiva deHle azioni

[

Descrizione delle azioni Attoti Tempi/mes]
- Sperimentazione del sistema in alouni PS &/o ASP | 3
DEA di Foma
! Diffusiane su tutta ia Regione ASE 12
A.5 OBIEYTTIVO SPELCIFICO

SPERIMENTAZIONE DI UN SISTEMA DI CLASSIFICAZIONE E DI REMUNERAZIONE DELLA
ATTIVITA’ DI EMERGENZA PER IL PERSEGUIMENTO DELL APPROFPRIATEZZA £ DELL FFFICACIA

La rete dellemergenza, sistema integrate di strutture territoriall ed ospedaliers in grado ti fomire efficace €
tempestiva risposta alle emergenze-urgenze sanitarie, con funzioni di filttro, garsntisce assistenza di vario
livello di complessity nella fase di risposta (PS, DEA) mediata daila fase di aflanne {118). Il PS & una
struttura altamente specialistica, con ampia ¢ varia casistica, caratterizzats da um elevato numero di
prestazioni erogabili e da un numeroso organico assistenziale. Una parte fikevante dei costi di pestione df un
PS/DEA & sostenuta per organizzare il Servizio in modo da garantire risposte adeguaie a domande non
prevedibili (funzione di atiesz). Di conseguenza, | costi toleli variano solo marginalmente a! varare del
numera di prestazioni concretamente erogate a favore dei singoli pazienti (funzione di produzione
propriamente detta). I {.gs 502/92 come modificato dal ©.fgs 229/99, include, afarticolo 8-sexies, le
attivich con rilevant costi di atiesa tra Je funzioni assistenziali da remunerare in base ai oosti standard di
produzione “tenendo conto, guande appropriato, del volume dellattivita svolta™. Fino ad oagi, le Regioni
hanna adotEto modality differenziate di finanziaments extra-tariffario delle attivita di emergenza, riferite ora
af costi sostanuti & documentati, orz agli organic impiegati, ora a maggiorazicni forfettarie. It PS dal punto di
vista contabile & inquadrabile come centro di costo per prestazion] intermedie (ricoveri in urgenza effetbuati
dal PS) e come centro di costo per prestazioni finali per pazienti che vengono tatiati € dimessi. Al momento
attuale tuttavia, anche nei contesti in cui & atbva una contabilita anatitca, & assai problematico quantificare: |
costi ad atribuini corretisments alle due funzioni sopra menzionate {attesa ¢ produzione).

Si avverte, dunque, lesigenza di sviluppare e valutare, dopo revisione e verifica dei sistemi redqicnati
esistenti, un sistema di remunerazione delle attivith di emergenza, che tenga conto def cost legab alie
funzicni di attesa e di produzione e che si ponga anche Fobiettive di disincentivere Tuso improprio delle
rsorse destinate allemergenzafurgenza. E' fondameniale, pertanto, verificare se una descrizione
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standardizzata delle attivita svolte dalle shutture di emergenza ed una puntuale quantificazione delie risorse
impiegate presso tali strutture sia utile a migliorarne l'efficienza pperativa serza ridurne Yefficada.
Indispensabile premessa alia sperimentazione di un sisterna di remuneraziote € [o sviluppo di un sistema di

cassificazions dei pazient atto a spiegare, in modo esaustivo, coerente e signdicativo, |= guantta e ls
tipologia delle risorse utilizzate durante un accesso najla rete delfemergenza.

AZTONT

. iIndividuazione di modelli di riferimento e scelta del sistema di classificazione mU adeguatc atke
caratteristiche det sistema dell'emeargenza.

- Aggiomamento del SI dell'emergenza rispetto alle epedifiche esigenze.

« Creazione delle tabelle per la franscodifica dei codici delle prestazioni ne gruppi finali del nuove
sistemna. .

« Validazione del sistema di dassificazione relativamante ai pesi dei raggruppamenti finali mediante §
costi di produzione delle prestazioni.

e Determinazione dei costi fissi e dei costi variabill legati alle attivita/funzioni di emergenza.

- Definizione dei costi fissi unitari di praduzione con riferiments ai volumi erogati.

« Rilevazioni pressc le U.U.C.0. per I‘acquisizione dei cost variabill legati alle attivita e funzioni di
emerganza.

» Determinazione def costi standard di produzione.

Tabella riassuntiva delle azioni

Descrizione delle azioni ' Attori | Tempi |
{mesil
Individuazione di modelii di riferimente e scela del sistema di
dassificazione  pili adeguato alle caratteristiche del sistema| ASP 2
, dell'emergenza -
Aggicrnamento del 51 deli'emergenza rispetto alle spedfiche esigenze ASP 12
Creazione delle tabelle per la transcodifica dei codici delie prestazioni| o 3

i nei grupml finalf del nuove sistema

Validazione del sistema di dassificazione refativamente ai pesi dei ASP 12
raggruppament finali mediante i cost di produzione delle prestazioni

Determinazions dei cost fssi e def costi variabili legati ale

attivita/funzioni di emergenza AP 2
Definizione dei costi fissi unitari di produziane con riferimento ai voiumi ASP 12
grogati
Rilevazionl presso le UU.0.0. per 'acguisizione dei cost variabili legat ASP &
| alle attivith e funzioni di amergenza 1
| Determinazione dei costi standard di produzione ASP 12

A.7 OBIETITVO SPECTFICO
I LAZIO-SOCCORSO 118: RIDEFINIZIONE DEL RUOLO E DELLA FUNZIONE

L'sttivazione di un SES efficients @ moderk: rappresenta una delle sfide pib difficili tra quedle che a regione
Lazio si appresta ad affrontare. , ;

Tl Sisterna 118, nato ormal da alcuni anni, appare ancora aila ricerca di una sua fisionomia piu preciss che
abbia caratteristiche specifiche nelle diverse realth metropoiitane o provinciali, e che implichi una sceite
definitiva tra un sistemna i solo trasporto ed un sistema di intervento & cura nel territorio.

Dal disegno della normativa kaliana € di quella spedifica deila regione Lazlo, viena affidato alla Centrale
Operativa dei Lazio Socoorse 118 1 compito det coordinamento generade: del SES e del trasporto stesso. A
questa viene, incltre, data la responsabilitd del coordinamento dei mezzi che vengono utlzzati sia per i
soccorso primatio, che per il trasferimento interospedaliero rella rete deff'emergenza.
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. Latale organizzazione de! Lazio Soccotsh 112 appare aiguanto facunosa € sere di oiticta. Mel contesto
della progettualité del potenzismento dei servizi informatici, a supporta del cistema dell'emergena, Ia
principale criticith & rappresentaia proprio dalla organizZazions interna get 118, che rallerta o impedisce di
rilevare informaziont utli per gestire I maniera sneiia, appropriata, efficace ed efficente il paziente Criteo.
Negli utimi annd, le poficy relative allz gestone del persorale si 5000 rivelate carenti dal punto di visim della
formaziane dedli aparatori ed inesistanti in refazione alle strategie di acquiszZione € furn-over di personale sia
medico che infermieristico ed ausifiario, portando alia situazione attuale di staticity del sistema con
1’|mp-ussibi11t‘a di attivare nuovi mezzi di Sooeersl; guali automediche ed smbulareze. (it comperta Vavere in
dreplazione un parco mezzi insufficiente nel nurmero, nelle potenziaiité assistenziali e nella qualica del
secrorse, Daftronds, I'attivazione di aumo rnedicalizzate dovrehbe consentire uRg TiduzIoNe degh access]
impropri. 12 consistente quota di accessi improptl 10 pg “trasportem” da mezzi del 118, comprest
velispccorso, evidenzia i3 necessld di rigflineare i 118 in tutte le sue fasi, dal triage di centrale a quelio
extraospedaliero, @ proteeolli definiti 2 conhdivisi.

Tj sistema informatico di supporte af 118, oliro g utilizzare un Rardware ohsoieo, risultz inadeguato, prive di
assistenza manutenzione. I 5L pariment, necassiterebbe di aggiumamaﬂti continui & di glimentaziona
sistematica.

Una criticita ulteriore & rappresentata galla gestione delVemargenza pediatrica & necnatale, mat affrontate in
pienc.

Einc ad oggi non sono state effettuate campagne efficaci di informazione alla popolazione sulle funzioni
l'uso del 118, tanto <he 57 verifica un z0gpicuo ed inadeguato ricorso 8 tale Servizio.

AZIONT

- Migliorare Ia qualith dell'assistenza, compresa la funziong di indirizze € triage.
« Drientare il sisterna gll'appropriatezza diel trasports.

. Realizzare || potenziamento ad il rafforzamenta deqgli organicl.

« Realizzare it potenziamente quali-quantiative dei mezzi di 50CCOTS0-
Procedere all'adeguamento del sisterna informatico.

Realizzare I'adeguamento del SI alle esigenze attuali.

studi di Fattibilith per organmizzare Vemergenza pediatrica € neonatale.
Effertuars informazione alia popolazione sulle funzioni & Fuso del 118,

Tabella riassuntiva delle aziom

I_ =
|. Descrizione delle azioni 1 Attori Em' }
Maighiorare 1o qualita dellassistenza, CoMmpresa T2 funzione di i.ndiﬁm\ ASP, o :
%E_WEEE Lazie Soocorso 118
Fientare | sistema all'appropriatezza del traspuitd : 1 ASP, Regione ] 6
eatizzare il potenziamento ed il rafforzamento degll organici ]l Lawio ﬂn’f 118, ll 5 J
. 1 H
eaizare il potenziamenta quali-quantiativo dei meza di SO0EITSD | Lado Socorso 115, ~ 5 |
L | Regione
. - . Lazio Soocorso 118,
lLPm::edere alfadeguameanto del sistema informatico l Reqione \ & ﬂ
i . . . Lazio Soccorsa 118
real »
|.— alizzare I'adeguamento del 51 alle esigenze attuali l Regjone, ASP l 12
|Studi Tatibita per organizare [emergenza pediatrica e] ASP, LAzZIo SOCTOMSo | 4
l_neﬂnataie 118 \
Effettuare linformazione aila popolazione sulle funzionl & I'uso del'|
| ASE 12
118 '
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8 OBIETIIVE GENERALE: CONTROLLARE LA DOMANDA
B.1. OBIETTIVO SPECIFICO
It RUOLO DI “FIL TRO™ DEI MEDICI DI MEDICINA GENERALE

L'atto numero di pazient ai quali vigne assegnato un codice di gravite “hiancn”, che chiedono di esseE
vigitati in PS, rappresentz uno dei maggior problemi che si evidenzia nellz rete dedl'emergenza. Mol
cittadini, per una serie di motivi, quali: |a cattiva conoscenza del sistema sgnitarin, 1Na maogiore fiducia
verso = struttura pspedaliera, un rapporto nen fiduciaria con i proprio MMG, percepito pill COME prescritone
di farmaci che come nrofessionista sanitario di riferimento, la ricerca & un colloquin tranquillizzatore 0, @
volte, il voler anticipare une visita © un esame specialistice smbulatariale troppo lontani el tempo, S
rivolgono alke strutture d'ermergenza per patologle noi urgentl.

Dia cin nasce & nececsits df recuperare la figura dei MMG ad il suo rualo di filkro el confronii del sisterma i
amergenza.

AZIONT

. Verificare attraverso i SIES ed il 510 quall pazienti si riveigono spesso al sisterna dermergenia con
codicl Wianchi, o che, una volta dimessi dal ricovero nspedaliero, richiedono assietenze al sistemna

demergenza per patologie non acute.

« Incentvare e facilitare la possibilita da parte del cittading di rivolgersi &! propric MMG.

- (Gestire ke "nan emergenze” con il coinvalgimento del MMG.

. Favorire Vaccesso diretto dei MMG ai servizi diagnostic territoriali ed ospedalieri che consentanc
Fesecuzione di arcertamenti e consulenze in tempi apprapriat alfurgenza & gravits del paziente-

« Fffetiuare CAMPAgGHNS pubblicitarie di informazione & formazione del ditadmo per un comello £
adeguato uso def PS.

- Definire e sperimentare modelli relativi a Percors' Clinico-Assistenziall condivisi con i MMG.

Tabelia riassuntiva delle azioni

l "
| Descrizione delle azioni '| Attori Tempi

|
Menficare attraverso 1| SIES ed i SIO quall pazZienti si rivalacna |

spessa al sistema d'emergenza con codici blanchi | ASP l 3
Incentvare e fadiitare la soibiiita da parte del citiadino  di .
].rivaigersi al propric MMG P > ]| ASP, Aziende 1 1
FGactire 18 "non emergenze” con il colnvolgimento dei MMG T Aziene, ASP___| 12
[Favorire Faccesso diretto det MMG =i servizi diagnostici territorial ed|
ospedalier. che consentano  V'eseclziong 4 accertamend Aziende 24
consulenze in tempi appropriati alifurgenza € gravita del paziente |, \
| Effettuare campagne pubblicicarie di informazione e formagione del| Regione, Aziende, ‘ 24
I

Definire @ sperimentare modelli  reiativi
Assistenziaii condivisi con | MMG

citeading per un corretto € adeguato uso del P&
\: 3 Percars dmicu—l ASP, Aziende \ 2 |
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8.2, OBIETIIVO SPECIFICO
NUDVI MODELL T PER LA GESTIONE DELLA NON FMERGENZA/URGENZA

La gestione della non emergenza/urgenza raporesenta un problema intermazignale con scluzioni che, ad
£goi, non si preseniaEnc come risalutive nei vari contesti d'applicazione. Attualmente si sta discutendn, anche
nei nostro Paese, di questo problema, vaiutanda Fopportunita di intredurre dei ticket per le non urgenze in
5. Vi &, inolre, ampia evidenza che alle strutture di emergenza (DEA e PS) viene indirizzata 1a richiesta di
prestazioni sanftane di base, principalmants ca parte dei cefl socineconomici meno =levati e, comungque, per
comodita di accesso e per 1a convinzione di ottenere un inquadramento clinico-terapeutice miglicre in temp
brevi. Tale uso improptio del PS {variabile tra il 5% & I'80% negli USA e vaiutatn intorno al 30% in Ttzlia)
non & avitabile campletamente, ma solo contenibile con modalita ocrganizzative specifiche.

AZIONT

. Anglisi e valutazione delle esperienze esistent siraverso revisione biblicarafica, per la riduzione
delie attese in PS, attraverso modalli erganizzativi che introducano un filiro per fa gesticne delle nen
ermergenze/urgenze,

. Studio di fattibilith dellintroduzione di ticket per gli accessi non urgenti in PS.

« Sperimentazione di modelii per Fintroduzione di ticke: per gii accessi non urgenti in P,

. Studio di fattibility per lintroduzione di ambulatorl dedicati alle non urgenze (fBst fach, express
Care),

+ Sperimentzzione di ambulatori dedicat] zllz non urgenze.

Tabelfa riassuntiva deile azioni

Descrizione delle azioni Attori -{:1“;?' '
Analisi e valutazione delle esperienze esistenti attraverso revisione : Regione, Aziende,
bibliografica, per la riduzione delle attese in PS, atraverso modelli | ASP 2
prganizzativi
Studio di fatubilita delWintroduzione di ticket per gii accessi non Regione, Aziends, 12
urgendi in PS ASP
Sperimentazione di modelli per Vintroduzione di tickat per gli accessi | Regione, Aziends, 34
non urgenti in PS ASP
Studio di fattibilita per lintroduzione di ambulatoni dedicati glie non | Regione, Aziende, 2
urgenze ASP
sperimentazione di ambulateri dedicati alie non urgenze i:gmne, Aziende, 24 i

.3, OBFETII0 SEECIFICO

ORGANIZZAZIONE DI UN REGISTRO REGIONALE SULLICTUS

£ ctus come terza causa di morte pit: frequente e causa di disafifitd permanente nei soggetii di
etd avanzata (>60anni) é considerata a fvello mondiale una malattia da sorveghiare e controllare.

£ istituzione &i un registro regionafe deflictus nel Lazio & previsto tra gli obettivi da raggtungere
nel prossimo triennio. If registro & uno strumento che permette fa raccofia di una serie ampia,
consecutiva, ¢ non selezionata 41 casy, tale da permettere uno studio accurato sui vart aspetti
fegati a una malattia. In particolare, & disponibilite &i dati &i incidenza e prevalenza sull'ictus &
importante per indiiduare: (o frequenza relativa delle diverse forme (ischemiche, emorragiche), &a
gravitd in termini i mortalitd £ 41 esiti invalidanti. Tnoltre Cevidenziazione &i fattori di rischio
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aesociati alla malattia e {a conoscenza dei dati suffa disabifits residua consentono, da un lato 2
pianificazione di efficaci interventi sanitart di prevenzions primaria e secondaria, dell’assistenza
samitaria e dellallocazione delle risorse e daflaftro Cindividuarione del fubbisogno assistenziale
della fase post-acuta, soprattutte in termini di riabtltazione.

Dail analisi prefliminare di tipe descrittivo di tutsi ¢ ricovert SI0 tncidenti per ictus aouto presso i
reparti delle strutture ospedaliere del Lazio si evince che non ¢'¢ una tipologin 4t reparto
predominante. La conseguenza & che {unico luogo per intercettare if paziente con ictus é i prontc
SDECOTSO.

AZIONT
e Creazione di una cartefla cfinica ad hoc (dati anagrafici, anamnestici, clinici, strumentals e
refativi ai fattori di rischio e ad alcunt stifi a1 vita di soggetti affetts da ictus acuta) con la
consufenza di persone esperte.
o Identificazione delln fonte dei dati ¢ def flusso informativo coinvolgendo strutture con &S

e DEA I e IT fuello

o (reazione di una rete 43 distribuzione del registro all'interno di quella gia esistente del
GIPSE. |

o Istituzione di corsi di formazione suf flusso informativo def registro e sufla compifazione
defla cartefla.

» Spervmentazione del sistema e della cartelly in afcuni Bronto Soccorso e/o DEA di Roma,
attraverso uno studio di fattibifite.

s Diffusione su tutta la regione del sistema implementato.

o _Anafisi dei dati per avviare studi clinico-epidemniologici. integrando i dati clinici ottemuti
con 1 dati ospedafieri SIO, si possono ottenere risuftati realistici su frequenza, gravitd,
mortafits, disabifitd residua, tasso di complicanze, carico assistenziale, destinazione aila
dimissione, dei soggetti affetti da ictus della regione Lazw.

Valutazione defla continuitd assistenziale che potrd essere analizrata attraverso studi i
follow-up dei pazienti con ictus coinvolgends anche { medici di medicing generale.
Divulgazione dei risuftati attraverso seminari nierni ed esterni rivolti aglt operatori
sanitari cotnvolti nel progetto. Opuscoli informgtivi per il cittadino atiraverse 1 MMG,
ece. '
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Tabella rassuntiva detle aziomt

Descrizione delle aztom | Attort Tempi/mesi |
lfraazinm & una cartefla clinica ad hoc | AP, Universitd | 1 I
Jdentificazione della fonte dei dati ¢ del, flusso mformativo | ASE 1 i
[ Creazione & una rete di distribuzione del registro alliterno AsP § 6 i
i quella gia esistente del GIFSE _ 5
cors: di formazione sul ffusso informativo def registro ASP, Universitd 30 i
- Sperimentazione dol sistema ¢ della cartefls in alcuni Pronto:  ASE, strutture | 6 t

Soceorso efo DEA &1 Roma, atiraverso uno studic i) cotnvolte
Fattibilizd _ -:

Diffusione si tutts la regione def sistera implementato | ASE strutture 30 ;

comvolte r

Analis dei dati ASP 30 .1
“Vahazione delia continuitd assistenziale | ASE MMG 24

Divilgazione dei risultati ASE, &S, DEA, | 2

L MMG R

B.4. OBIETIIVO SEECIFICO

PROGETTO: ORGANIZZAZI ONE I UN REGISTRO REGIONALE § VL TRATVMA

Nella regione Lazio, analogamente a quanto avviene in altre regioni &' Itafia, risuftane di entitd
non trascurabile gli accessi in ®.S. per traumatismi (oltre 750.000 accessi annut, tncludendo anche
ghi avvelenamenti), e @ ricover; (oltre 60.000 dimissiont anmue).

£ 'istituzione di un registro regionale del trauma é ormai drvenuta una esigenza indifferibile. La
disponibilita di specifiche informazioni sia in relazione alla tipologia deflevento, sia in relazione
alla tipologia e afle qualita dellassistenza risulta essere elemento essenzizle per consentue i
migfioramento defla risposta del sistema Emergenza ad eventi di cost elevata mortalits ¢ morbifitd
Inoftre pup consentire di seguire in maniera sia sintetica, Sia dettagliata diverse tipologie &
trauma, Caccadimento defl” evento, 2 dinamica € fe moa‘%z&t&, fa natura e {a gravita del trauma, fa
focafizzazione delle lesioni e fz tnformazioni chiniche.

L'esistenza del Sistema Informativo dellEmergenza Sanitaria, che permette la raccolta di 33
informazioni relative ol anagrafica del paziente, alle caratteristiche all’armivo, alle diagnosi &
procedure ffettuate ¢ allesito e (o diffusione capillare di un sistema unico (GIPSE) di gestione
delle informazioni di Promto Soccorso, in quasi futti i presidi che esplicano attivita &
urgenza/emergenza, che fanno parte del SIES, permetterd di conseguire tale obisttivo o costf
contenuti. :
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AZIONT

o Definizions defle informazioni da rilevare

e (reaziome & un’apposita scheda i rifevazione o integrazione delle informazioni SIES nefl
sustema GITSE

o Corsi di formazione sul registro del trauma

»  Sperimentazione del sistema in aleuni Pronto Soccorso efo DFA del Lazio

»  Diffusione su tutta [a regione del sistema tmplementato.

e Analtsi det dati

o Divulgazione dei risultat

Tabella viassuntive delle azioni

Descrizione delle azioni i Attori i Tempr
! (mesi)
. Definizione defle informaziont da nilevare ASE, Universitd I
Creczione di un'apposita stheda di rifevazione ad: ASP 3
integrazione delle informazioni SIES nel sistema '
- Corsi di formazione sul registro def trauma ASE, Universitd 30
Sperimentazione del sistema in alcuni @ronto Soccorse efo: ASE, strutture &
- DEA coinvolte
| Valutazione det risultati defla sperymentazione As® 1
Diffusione su tutta la regione def sistema implementato ' ASP strutture 12
cotnvolie
Anafisi det dats ' ASP 2
| Drvulgarione dei risultati : ASE ES, DEA, &
MMG
3.2 TF_MFI F LISTE D'ATTESA

Valore

Ogni cittadine ha i dirittc ad avere appropriate prestazioni dizgnostiche, assisterziah, riabifiative ¢ di
ricovero nel tempo necessario, in modo faciimente acoessibile e secondo proceriure esplidte. Ogni cilading
fa il diritic i essere informato sulla entith del tempo d'attesa e sui fattori & le condizions che ko metivano.
Qgni dtadine ha il dovere di usare in modo appropriato le struftture di comunicara tempestivamente la
rinuncia ad una prenatazione per parmetterne I'utilizzo da parte di un altro cittadine,

Impegno def Sarvizio Sanitario Regioenale

T SSR si impegna ad assicurare a tutti | cdttadini termpi di accesso alle prestazioni sanitarie certd ed adeguati
alla gravity dei problemi clinkd, volendo garantire anche per questa via Vefficacia degli imt=rventi diagnestico-
terapeutid, 'equita e lz soddisfarone degli vienti.

Le soluzioni al problema dei tempi e defle liste di attesa vanno ricercate a livell programmaionio e gestionzle
del repporto domanda/offerts. I SSR i impegna anche a promucvere | necessarl mtervent specifid per
Vaducazione all'uso appropriato dei servizi del SSR & per garantre la irasparenza delle ste i atsa. 11 55K
impegna i Direttori Generali 8 dare piena attuazione alle norme previste dalia DGR 5836/98, a vighare che |2
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liete di attesa siano tenute continuamente aperte e che siane costantemente aggiomnate at fine di
cttimizzare ko disponibilitd; & controflare {ai sensi del D.L.vo 229/99) che il volume di attivita in Rbera
professione intramoenia nen sia@ superiors al¥attivita per compiti istituzionali.

AREE DI INTERVENTO

Nuesta sfida prioritaria sl applica a tre aree di intervento principali:

1, ricoveri ospedalieri e cure pneologiche: somQ e:r::mprzsi in quest'area i ricoveri programmabii & e
cure prcalagiche erogabili in regime ordinario di ricovero, DH e day-surgery;

2. prestazioni specialistiche ambulatoriali: sonc comprese le prestazioni di assistenza specafistica
ambuiateriale, dinica /o strurnentale, rivolta & pazienti non ricoverat], erogate in tutte le struture
accreditate: mon sono comprese le prestazioni preliiminari a ricoveri per i guali & obbkgatoria
I'effettuazione in regime di precspedalizzazione;

3. prestazioni riabiltative e i asststenza dorniciliare; sonc comprese le prestavioni riabilitatrve in
regime di ricovero o in assistenza dormiciliare comprese in piani riabilitativi post-acuzie (da trauma o
accidenti}.

1 contesto, gl obisttivi & le azioni si intendono riferiti a tutie e aree di intervento salvo diversa
specificazions.

CONTESTO

il problema della gestione delle lista € dei templ di attesa & diffuso in tuthi i sistemi sanitari et Paesi a
svilippo avanzato che assicurano la copertura universaie delle prestazioni sanitarie, A delerminare questo
fenomens opRoorrong:

» |z aescente richiests di prestazionl sanitarie dovuie alfinvecchiaments della popoiazione, al
progresso tecnologico, allampliarsi della percezione di bisogne di tutela e assicurazione del proprio
stato di salute;

= i criteri per i@ valutazions dei bisagni assistenziali applicati dai medici prescrittort (MMG, PLS e
spedalisti), non sempre tall da garantire una sufficiente assicurazione di appropriaterza della
domanda;

« ' disponibilich, spesso nsufficiente, di adeguate risarse umane, tecnologiche e strutturali ed umn Yoro
effidents utilizzo; Fnsufficients capacitd programmatoria e gestionaie delle Direzionm delie Aziende
sanitarie.

La caratteristica intrinseca dei tempi d'attesa & di essere la sommatoria del repporti domanda/offerta relstivi
a tutti gf individul {tempuscoli individuali d'attesa) concorrenti ad una deteminata prestazione. Essi,
pertantn, dimaostrano unampia variabilits ne! Empo, generata da “flussl” di domanda che si realzzano nel
territnrio sulla base di alcuni principali fatteni: volume di offerta; complessitd dell'fter dizggnostico; muolo
dindirizzo del prescrittore; autorevolezza dell'erogatore; influenze mediatiche.
Quindi, la soluzicne del problema “tempi di attesa” non Ve ricercata etiraverso meoznised ool 2
ternporanei di cimieramento del fenamenc {liste bloocate®, barriere locek all'accesso, realizazone parziale
di percorsi assistenziali, et¢.) ma attraversc interventi strutturall, a medic-lungo termine, & livello regionale
g/o agendale. _
1) punto critico della problematica & |'attuale mancanza di dat accurati ed adeguatl alle esgenz di
descrizione del fenomeno, ordinariamente disponibili su base regionale, a finl di vaivtazone & di
programmazons.

- L'elemente di contesto di maggior risaita €, quindi, quellc della mancanza di un adeguato ed idoneo Sl
In ambito nazionaie & stato individuato un gruppe di prestazioni ambulatoriali e di ricovero di particolore
rilevanza problematica, da considerarsl “tracdanti” e rispetio alle quall & apportuno destinare speciiche
zzioni (v. tabelia 1).

' Ralazione della Commissicne per 1a farpniazione di proposte operative & |0 studio dells problematiche relative alla gestione ded tempd
di attesa MMinMMamﬁ:memmmnﬂMdammm - Roma, maggie 2001
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Tabella 1 Prestazioni ilentificate come critiche dalla Commissione Ministeriale (cGb.}

Prestazioni ambulatoriali

Prestazioni di ncovern

Mamimagrafia bilaterale

Colecistectomia

| Ecografia addome superiore

Colecistertomia laparmsmmc

Ecodoppler cardiografia

Cataratta in ricovero ordinario

Eco (color) doppler arti superiori o inferior o distrettuale,
| @rtETIOS0 O WENQSO

| Cataratta in ricovero DH

!TC del cape, senza & con contrasto

Artroscopia

Esofagogastroducdenoscopia

Arroprotesi d'anca

| Eiettromiografia semplice

i By pass aortocoronarico

Wisita oculistica

Visita ginecologica

; Visita generale nella branca di cardiologia

OBIFETIIVI GENERALT

L'nhiettive generale di questa sfida priortaria & quelio di produrme, nel tempo di vigenza del Piano, risuitati
non transitord e, quindi, strutturali. Data & complessitd del fenomene, dovranno pragmaticemente essere
perseguiti un numero fmitato di obiettivi, con riferimento a:

w5

» governo dellatlivitd prescrittiva;

« pieno utilizzo della capacita tecnologica.

In questa sede verra particolarmente sviluppato, in quanto prefiminarments ineiudibile, i primo ambito df
intervento.

Gli ultimi due ambiti, che non possono essere disgiunti da una adeguata promozione dell’appropriatezz: della
domanda e dell'offerta, nchiederebbero interventi 2 medic-lunge termine e possono qui essere solamente
delineati.

OBIETTIVI SPECIFILT

Obiettivo 1

Definire un SI regionale per i tempi d'attesa.

Oblettive 2
Definire un sistema di pricritarizzazione,

Obiattive 3
Promucvere il governo locale aziendate dei templ e liste: di attesa.

Obiettive 4
Oriantare e verificare iz domanda.

Obiettive 5
Razionalizzare ad adeguare l'offerta.

Obietlive &
Assicurare la trasparenza.
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Tabella riassuntiva delle azioni

|
Obiettiva - Azione Atpre Tempi
L {mesl)
1 Realizzare un 51 regionale per | tempi d'attesa delle prestazioni ASP, 12
-  specialistiche ambulatoriali non di laboratoric ASL
1,4 ;Definire unanagrafe delle prestazioni ambulatoriafi per monitarare & ASF, 24
valutare i volumi di prescrizione del MMG e degli specialisti Assessoratn
1 Prugettare SSIE per i Ricoveri espedalieri programmabili & per la ASP, 18
Riabilitazione post-acuzie ASSESEOTIID
I8
20403 Sperimentare un sistema di priortarizzaziona Agr 12
5 Raggiungere un tempo di utilzzo a fini ambulatorial della tecnolagia Ascessoyatn, | 18
= | diagnostica di almeno 68 org/settimana A
§ 5 - Realizzare |'accesso diretto senza prenotazione per tutfa la diagnostica di | Assessorein B
| laborataric \ Asl
|
| 46 Attivare sistemi di prenotazione (CUP) integrati Aﬁmm 12
4 & ' Promuovere la sensibilizzazione e linformaziane dell'utente @ {a ASP ASE I2
- forrmazione degli operatori
3% | Realizzare una struttura di responsablli locali dei tempi di attesa Assessorato b
> Politiche per l'intramaenia Assessoralo 6
4 Politiche tariffarie per il controflo dei tempi di attesa ! Assessorain &
1,3 - . . ) . . ASP
Realizzare un 51 aziendale per il monitoragoio £ 2 programmazione ASL iz
& i valutare la trasparenza delfa gestione delle liste e della genesi del tempi ASE 24
4.5 Promuocvers Yappropriatezza delle prestazioni ambulatoniali e dell’'uso ASL
36
delle Strutiure
AZTONE 1

Realizzare un 5] reglonale per | tempi d'attesa delle prestazioni specialistiche ambulatoriali non di laboratorio

La presente Azion= ha come obiettive di realizzare un SI regionale, centralizzato e compatibile con gl att
S511 regionallzzati gestiti dal’ASP, per permetters il monftoraggio dei tempi di attesa e |a programmazions
degli intervent mmigliorativi.
Le caratteristiche del SI sono rassunte nella tabella 2. 1L ST si'basa sul SI SIAS per importazicne dei dati &
ha come chiettive di produrre reporf rimestrali.

Filt in generale il sistema deve permettere di:
verificare la prescrizione e Yerogazione delle prestazioni effettuate, attribuendole al medio

prescrittore, ai dttadino che le fceve, alla struttura che le eroga;

monitorare varabili di Hpo quantitative (volumi di atbvita, tipologia delle prestazioni richieste & spesa
generata) e di tipo organizzativo-gestionale {tampi di atiesa e tipologia di attivita effethista);
valutare gii aspetti coredati alle variazioni quall-quantitative della domanda espressa dai cittadini df

prestazioni di speciallstica ambulateriale nonché 1a sua appropriatezza.

1l 51 deve riguardare tutte le prestazioni spedalistiche ambulatoriall, escluse quelle che rentanc nej
programmi di screening e quelle necessarie ad interventi chirurgici da eseguirst obbligatorament= in
preospedalizzazione.
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Tabella 3 Caratteristiche del SI sui tempi di attesa delle prestazioni ambuiatoriali {escluse

guelie di laboratorio - znalisi ematochimiche}

BISOGND Analizzands | ternpi di attesa quail criticith 51 posseno tlevare neff'crganizzazions t
CONOSCITIVD {strutture e processi) utilizzando Fangols visuale delltente?
GESTORE | ASP
AINTERLOCUTORE | Assessarato Sanitd regione Lazio / Direzioni Aziendail
BISOGND Conoseere la distribuzione spazio-temporale dellincontro tra domanda ed offerta di
INFORMATIVOD prestazioni specialistiche armbulatoriali
: . Distribuzione percentile Canfronto ta
INDICATORX Tempo di attess ded tempo di a erogatord
Data Data Pertodo her_npnrate Erogatore ,
DATI renctazions ergazions Numerasita per Erogatore ;
P i prestazions !
FONTE SIAS
+ Di ssercizio: funzionale alta gestione delle attiviea correnti di monitoragyio &
FUNZIONE  DEL valutazione.
SISTEMA = Di governg: funzionale ad alimentare decisioni di programmeazions regionale g/o
aziendale.
- Pertinenza: esatta definizione dei tempuscoli di attesa indnaduall.
CRITERI » Validith interna dei dati {completerza, accuratezza, Congruig).
« BEconomicita: dati routinar.
AZIONE 2

Definire un Sistema di attribuzione delle prestazioni ambulatoriali erogate ai prescrittori, per monitorare e
valutare 1 volumni e la tipoiogia di prescrizione dei MMG e degli specialist,

Questa azipne ha lo scopo dit

« assicurare |a disponibilics dei dati per attivare ii monitoraggio @ la valutazione sistematica dai volumi
prascrittivi dei singoli soggetti prescrittor afferenti al S5K;

« permettere di individuare comportamenti iperprescrittivi assoluti e relathvi e di mettere a punto
interventi di lero disincentivazions;

. stabilire obiettivi di contenimento e riorientamento della domanda, in base ai contenuti del presente
PSR ed alle necessith della progremmazione regionate;

. garantire un ritorno informativo finalizzato a eventuali interventd di Teingegnerizzazions dei
processi a livello aziendale.

1 3 realizzazione di quests sistema di attribuzione si basa su:
« dati identificativi & quantitativi farniti dal tracciato record del STAS;
» obbligo degli specialisti del SSR ad utilizzare sempre, a fini prescrithivi, 1a ricetta rosa;

- possibiii di identificare, a partire dalle ricette compilate dai

MMG, l2 quota e la tipologia delle

prescrizioni effettivamente attribuibili a spedalisti non convenzionatl {prestridonl “su commissione”,
assia per ratifica ¢ prescarizioni indicate da altri professionisti).

AZIONE 3

Pragettare SSIT per | Ricoveri ospedalien programmabili & per 1a Rizbilitazione posT-acLzie.

La presente azione ha come obiettivo quello di acquisire gli elementi basilari per I3 sucressiva progetiazione
dei relativi SSI ad ha, quindi, un carettere propedeutico.

Rlspetto al tema dei wempl di attesa per | ricoveri programmabili, 51 intende uniformare € s@ndardizzare
tagenda di registrazione gdei casi destinati a ricoverc programmabile, facendo restare per craé immedificate le
procecure focaimenta in atto nei var NOSOCoMmi.

L'agenda in questione dovra rispondere alie seguent caratieristiche:
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»  essare un documento con validith legate, certificato dalle Direzioni Sanitarie;

- registrare progressivamente, in ordine cronologico, le domande di ricovero, senzs permettere
afreraziont dell‘'ordine di registrazione;

e identificare, per ogni registrazione, oitre alla data della medesima, almeno | seguenti datt: estremi
anagrafici del paziente (cognome, NOMe, data di nascita, codice fiscale), fipo di intervento ipotizzato
e reparto di presumibite destinazione.

1 dati delle agende dovranng essere a disposizione (su richiesta) delFASP per studi di valutazione.
Tempo di realizzazions: sei mesi.

Gl “studi di vahstazione” avtanno come obiettivo di descrivere la realta in terming di dimensione dei temp o
attesa e identificazione delle criticitd (per tipologia di intervento, nosocom| ed altre variabili di interessa).

I base ai dati di questi studi dovranna essere prodotte proposie di governo delia domandz e deli'offeria.
Tempo di realizzazione degli studi: dodici mesi.

AZTONE 4
Sperimentare un sisiema di prioritarizzazione {esclusivamente per le prestazioni specialstiche ambulatorial}.

Scopo di quest’azione & di individuare, attraverso un approccio sperimentale, un sis@ma di stratificannne
della domanda in base a criteri di priorita espiiciti & condivisi.
A tale scopo si prevede di:

1. coskituire un gruppo di studio con le prafessionality di volta in voita inerenti Verogazione delle
prestazioni specialistiche amindatoriali in esame, per la definiziane di un sistema spetimentate di
prioritarizzazione basato sui bisogni clinici dei pazienti (priotid di "bisegno dinke®) da testare in
studi piiota a livello aziendale;

2. predisporre un sistema di classificazions delle priotitd fondato sulla tipologia della prestazione
assisteniziale che dovrebbe conseguire all’accerfaments (pricvitd di “risposta gestionale™} in modo
che il prescrittore possa esplicitare un “algoritmao dedisionale” e sperimentarle in uno studic pilota.

AZIONE 5

Raqgiungare un tempo di wtilizze della tecnologia diagnostica gid disponibile, per le attivita amibulatoriall, di
almeno 62 ore/settimana.

Scopo di quest’azione & di rendere pid efficente Uutilizzo defle risorse tecnologiche, particnlarmente di quefie
pit complesse e, comungue, prioritariamente di quelle utlizzate per ke prestazion pill critiche in termini ¢
tempi di attesz (riportate nella tabella 1)
Quest'azione deve, quindi, prevedere (con precedenza di intervento per gli erogator pubblici):
« piani aziendali di razionalizzazione dellusa interdisciplinare defle tecnologie {Attori: ASL, Assessorain
Salute};
« interventi di tipo contrattuale per Fadeguamento dellz disponibilith di operator necessarn allitiizzo
delle apparecchiature {Attori: Assessorato Saiute, ASL);
« ['atiivazione di un sistema di verffica regionale de! tempo di utilizzo dedle apparecchiature in passessn
delle Siruttura accreditate (Attore: Assessorato Salute);

« la messa a puntm & luttlizo routinario di sistemi di verifica del tempo medio delle prestazion: {Atioer:
ASL, Assessorato Salute).

AZIONE &
Attivare un CUP regionale 3 partire da CUP di aree omagenee territoriali.

Ouest'azione ha I scopo di fadifare laccesso per aree omogenee di accessibilfitd geografie e df

conirastare lz prenatazione multipla per una stessa prestazione, aumentando I'sfficienza complessiva del
sistema dell'offerta. Deve anche rispondere alls necessity, In particolare per le prestazioni a COMTENMAD
recnologico pit complesse, di pervenire ad un livello di integrazione regionale.

206



. Quest'azions prevede:

« I3 gefinizione di ares cmogenee (Atore: Assessorato);

« iz gestione atfraverso i| CUP della wotalicy deMe prestazionl ernbutatoriali  erogabili (Atior:
pesessorara, ASLY

. 13 messa in rete del CUP ariendali afferenti aila siessa area ampgenea {Atiore: Assessorato);
13 sperimentazione di sistemi di prenotazione di prestzzion gestite dat MMG zlio scopo di facilitame il

rudlo di “presa n carico” [Attori: Assessorato, ASL).

AZIONE 7
promuovers & sensihilizzazicns € Finformazicne deflutente & la formazione degii operatori.

Quest'azione ha io scopo di promuovere ura cultura deliuso appropnato delle sirutture & delle risorse da
parte del cittadini de! Lazio al fine di minimizzare gii effett distorsivi di una domanda inappropriata &d al fine
di diffondere una cormetta informazione sul ternpi C'attesa € 1a loro genesi; ha anche io scopo di fornire aoli
pperatoti di Front-office ol sument] per una corretta gestions del rapporto con utenza.

Cuestazione pravede:
. una campagna triennale regicnale sui media per responsabilizzare i cittadini ad un s appropriatn
dei servizi garantiti dal SSR (Attore: ASP};
- progeamemi ariendall di informazione & correta Comunicazions rivalti agh uternti (AROTE: ASLY;
« irterventi mirati @ valorizzare il ruclo di informazione ed ctientamento defle attivits degli URP
(Attore: ASLY;
« programmi aziendali di formazione ded persanale (Attore: ASLY;
+ programmi ragionali ed aziendal di verifica della trasparenza della comunicazione agi utenti, della
compilazione delle icte di attesa e della genasi del empl di attesa.

AZTONE B
Bealizzare un Coordinamento regionale per ia gestione dei tempi di attesa.

Quest‘azione ha 1o S00R0 di realizzare uno strumento operativo di gestione € govemo dei templ di atiesa
identficande responsabilia e funzioni spedfiche.

Quest’azione prevede:
« ligentificazione per ogni ASL di un refarente responsabile della gestione delle iniziative relative ai
tempi di attesa identificate nel presente piano ed in eventual provvediment sucressivi (Attorh:
Assessorato Salute, ASLY
« la creazipne di un gQruppo regionale penmanens costituite da tutti | respansabili aziendall £
coardinate dall’Assessoralo (eventuaimenie con il supporto tecnico del'ASP), con funzioni di goVErmo
e programmazions (Artore: Assessoratd salute);
a la definizione dt una procedura regionaie di utilizzo dei'dati fornit dai S5TI, con jidentificazione degli
interventi programmatart miranti alla riduzione dei tempi di attesa € la verifica dei relativi risultat
(Attore: Assessorato Salute).

AZIONE 2
Palitiche per Vintramoenia .

Le politiche per Iintramoenia € le ragalamentazioni aziendali, devono assicurare un aquitibric tre struthure
sttuzionali e private anche in relazione ai tempi di atesa. :
Sirumenti della Direzione Generale; acquisto prestazioni.
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AZIONE 10
politiche tariffarie per # controllo del tempi di attesa.

Cuest'azione ha 1o 50000 di fimitare Feffetta distorsivo sui templ di attesa delia prenctazions di prestazioni
successivamenie fon eseguite per mancata presentazione dellutente. Essa si hasa sul princpe dells
partecipazione dellutente al o5 dal Servizio (ticket) ed, in particolare, sulla presa t'atta che nel servizio
erogabile va complessivamente intasa tutta I'organizzazione tendente al soddisfacimento della richiesta ed in
particolare la funzione di prenotazione (art. 1 D.fgs 124/98).

Questazione prevede quindi
. di metters in atto sistemi di pagarnento, parzisie o totele, del ticket coniestualmente aila
prenotazione {Attore: Assessorato, ASLY;
. di mettere in ato sistemi di registrazione dei comportamenti individuali di mancata presentazione
deli'utente per le prestazioni prenotate al fire di valutare ipotesi di “penalizzzone ECONCITHCE ™.

AZTONE 11
Realizzare un SI per il monitoraggio e 13 programmazione.

La presente Azione ha come 5C0po di realizzare un S1 aziendaie, compatibile con 1l 5 di cui alie Aimi 1e 2
che permette un governo a livello aziendale del rapporto domanda/ofierta assumendo come indicatore di
performanca guelic dei tempi di atfesa

Quest'azione prevede:
. [lidentificazione di un responsabile aziendale per i temnpi di attesa (vedi Azione 8)
« |a formalizzazione di un SI aziendale subordinato a quelio regionale, integratc da fiussi ritenut util
alfe esigenze locali.

AZIONE 12
Promucvere Fapproptiatezza delle prestazioni ambulatoriali & delluse delie Strutture.

Quest’azione ha |o scopo di impostare attivits che nel medio-lunge periado permnetiano una diminuzione ded
carico di domanda inapproptiata the grava sul SSR determinando un aumento dej termpi di attesa.
Considerata la sua importanza, tale azione ha valenze relative anche ad altri obiettivi del PSR ed effetti
relativi anche alie dimensioni dell'efficacia, deliequitd, della sostenibilita del S3R.

Nellimpostare le attivita di questa azione bisogna tenere anche conte che:

« il PSN 1958-2000 ritenendo prioritario robietivo di ridurre i tempi di attesa sut territoro nazionake,
inserisce take progetio tra le azioni da finanziare con le quote riservate del Fondo saniario nazionale,
di cui all'art.1, commi 34 e 34 bis della legge £62196;

« it @.fg5 124/98 prevede, inole, allart.3, comma 10, che le Regioni disciplinino i criteri € e
modalith per la determinazione, da parte def Direttnfi Generali delle Aziende sanitarie, dei termpi
massimi di attesa che possono intercorrere tra 1a data delfa richiesta delle presiazioni sandarie €
Ieffettiva erogazione della stessa, Ii decreto prevede anche che e Regioni disciplinino, med@nt=
{'adazione di appesiti programmi, [l rispetto dellz tampestivita dellerogazione dele prestazioni;

« in atwazione delle disposizioni di cul al @.fgs 124/98 a fine anno 1998 la regione Lazit, oo
deliberazione n.5836/98 (aliegato 1), ha dettato disposizioni volte a renders: cperativo i princigin
delia tempestivity nell'erogazione delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate
dai presidi pulzblici;

e nel corso del 1999 & stato predisposto unc specifico progetto per accedere al finanziamento di on
ail'art.1, commi 34 e 34 bis della legge 662/96 {allegato 23;

. 2 fine 1999 & stato attivato it monitoraggio delle iste per prastazioni crftiche (allegato 3 1 (1]
risultati per Fanno 1999 sono fllustrat in allegato 4. Dallesame preliminare dei dati {cttobre 1995
giugno 2000) & emerso che presso agni Azienda & stato attivato un sistema informatizzate di
prenotazione. Sono state adottate iniziative di confronte con 1 MMG sullappropriatezza della
domanda, ed miziative, sui fattori di maggior incidenza sul problema, volte altadeguamento
delFofferta atraverso; aumento dellorarie dl servizio dei personale, meccanismi incertvant,
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Lssunzione/convenzione con MUOVO personale, adeguamento delle attrezzature disponiill. 1

moritoraggio & ancoTa attivo ed, al tempo cteasp, TAssEsSOMELD ha aderito alla rlayazions promosss
dal Ministers della Salute;

. o in corso un progetto di ricerca finanziato &% art. 12his del L. %u: 502/g2 condotio daj Tribunale del
Diriti del Malato.

1 base agh scopi di guest’aziane 5i prevede dit _

. concordare ed atiuare POT che consentanc di razionalizzare rerogazione g prestazion] specialistiche

concorrendo ad una allocazione delie Stesse coerente agli interessi dei pazienti & congnia Hspetio
alle capacita di erpgazione della srrutiura’. Con 13 rilevazione & fa riprogetiazion? dei POT diventa
guindi possibiie Ftiivare un processt di revisione e MCQ ed efficienza Oe] processt produttivi samniari.
1 “protocoli diagnos.ticn-terapeuﬁci” st prodottl costituiranno odalith operative vincolanti per
alcune tipologie di patciogie &0 prestazion soprattutto rajativamente gl ambit della radiologia
diagnostica, radioterapia, medicina fisica, terapia fizica & rfiabilizzione;

. favorire la pil capillare accessibilita ai servizi di prenctazicne tramite madel proanizzativi irmowvativi
che coinvalganc pienamente | MMG ed | PLS;

» che dove 2osere attuata 1 reingegnerlzzazmne del percorsl diagnpstici € terapeuticl nellambito delia
rete dei servizi di competenza di clascuna Azienda sanitaria, coinvolgendo  tuth ghi gperatori
interessatl realizzando diffusamente 1 profil acsistenziali.

33 QUALIFICAZIGNE E POTENZIAMENTO DELL'ASSISTENZA DOMICILIARE
DEFINIZIONE DEL TEMA

Tra le diverse soluzioni assistenziall Avolte @ soggeitl non autosufficienti, parziall @ totali, [assistenza
dormiciliare & quefla che consente alia persona di mantenere i propric ambiente di vita &, guindi, preservare
maggiormerie le praprie relazioni affettive € sociali®.

Qrganizzare un officiente Servizio di acsisteriza gomiciliare rappresenta un ohiettivo essenziale al fine di
fornire ai soggettl in condizion] di DISOGN0 la mmigliore tutela praticabile defla qualia di vita, alieviando
conternporaneamente il carico assistenziale dei familiari.

pa un punto di vista di sanith pubblica, 1a finalitd principale & quelia di razionalizzare tofierta assistenziale
con una rispost2 coerente ed adeguata =i bisogni di salute {garanzia di cure di base ed intermedie}, evitando
Fassorbiments mpropria di risorse legato & istituzionalizzazioni ed a fieoveri ospedalier non gi i,
Esperienze nazichali d internazionali semprand dimostrare per fassistenza domiciiiare un postivo rapportc
costi-penefid. In particalare, alcune speﬁmentazinni condotte, neila ceonda metd deghi anni 'S0, sulla
popolazions anziana assistita in assistenza domiciliare in due citta italiang, hanno dimostrato, plfre che un
significative miglioramenta delie condizioni dei pazienti, una riduzione delia spesa compiessiva pari 2 drca il
J58,,  principalmente determinata  dalla riduzione  dei ricoveri ospedaiieri ed In strutiure
IungndegEnzafRSA.

1| Servizio di assistenZa domiciiiare, quando corrattamente pianificato € compiutament2 gestito, rappresenta
una delle forme privilegiate attraverse cui realizzare 12 continuith e Uintegraziohe deifassistenza {5i rinvia
anche al paragrefo su ontinuith & integrazione defl’'assistenza - SEZiOne Indirizzi strategid 3.

Nel caso di bisogn| moleplid & complessi, i neressano cogrdinamento delle diverse figure assistenziall & del
diversi comparti, allintema de! monde sanigaric e T questo & queilo sociake {che configura ta forma di ADE),
richiede capadta di pianificazione mirata deali interventi & di loro gestione centralizzata. 1'ADI & anche ta

soluzione che fadlia maggicrmente 1 coinvolgimento atvo dei curatori informali (familiari, arnici, volontari).

g pOT & Viter che un paziente seque per cercare di risoivere un problema di salute. La standardizzazicne del percofso
del paziente conserte di definire chiaramente Vinsieme delle vioni da intraprendere rispettn al %o dz {rattare
coordinando allin2mo di una migliors sequenza temporale lintervernto & gli appord richiesti dai diverst sogaetii ouArvold
nella gestione del paziente. N PDT definisce K migliore sequenza ternporale € spaziake possitile, sulia base delle
COTOSCETIZE tecnico-scientifiche € delle risorse @ disposizions, gelle 2 da svolgere dagli opeTEon sanitarl. [MMG,
Medicl Spedatist, infermieri, tecnicl, g} per risohered problemi di calute del paziente.

3 par ~domiciic” & 4@ intendersi 1'abituale heoge di ik del soqgeds sia che si tratth gella su@ abitazione, che deflz
stimu;mra }we guestl viere aesistito stabilmente, M2 pifva di un2 propria autonoma organizzazions sanitatia (ad esempil:

idenz
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In casi specifici, 'assistenza a domicilio pud prevedere il coinvolgirnento, pil o meno diretto, di perscnale e
tecnolegie di provenienza ospedaliera.

Gi obiettivi e le carstteristiche qui richiamati devono essere necessariaments perseguitl attraverso ia
disponibilita di servizi (g, quindi, livelli articolat di responsabilit?) specificamente dedicat, che la nommativa
regionale gia individua nei CAD distrsttuali, ma che recenti rilevazioni condotte da parte dell'Assessorato alla
“Salvaquardia e Cura della Salute” hanno dimostrato essere ampiamente carerti.

Per quanto riguarda una pill puntuale caratterizzazione de! bisogro di AD nella regione Lazio, che ghi attuali
SEi non forniscono direti@ments, ma che POSSONO £552r€ derivati, aimeno parziaimente, dalincrodio det
cati fomiti da fonti diverse, si rimanda aila specifics Progetin attuative di tatie “Shida prioritaria”

sintesi defla normativa di rifarimento
L'ADL, che si ricorda essere compresa tra | LEA che il SSR & tenuto a garantire, & essenzialmeante disriplinata
nel Lazio dai sequenti provvedimenti normativi:

« LR n 80del 2 dicembre 1988;

. Deliberazione del Consiglio Regionale n. 1020 del 29 movembre 198%;

o Circolare regionale n. 44 del 17 novembre 1954;

» DGR n. 7878 del 16 dicembre 1997,
La normativa regionale, nel suo complesso, promuove la realirzazione di Un sisterna iniegrato di intervent
dorriciiiari 2 carattere sanitario, per congentire alla persona parzialments o totalments non autosyificente, in
modo temporaneo o permanents, di rmanere il pil possibile nel proprio ambiente ahituate di vita e di
contrastare  fenomeno del ricorso improprio alla ospedalizzazione. L'organizzazione ed il coordinamento
delle attivits di ADI & le prestazioni da erogare sane svolti da un CAD, collocato in ambite distrethm=ie. In
ogni Distretto viene reaiizzata un'Unita Valutativa (V) teryritoriale composta da un medico coordinatore del

centro, un assistente sociale ed un assistente sanitario ¢ capa sala, cfie provvede anche alla vafutazions
per {accesso nelle R5A.

& fivello centrale dellAzienda sanftaria & realizzata una struitura di coordinementn dei servizi di ADI
distrettuali, denominata CAD interdistrettuale, con funzioni di programmazione, indirizzo, coordinamento e
verifica. 1 rapporti tra le strutture ospedaliere ed i Distrett in materia & ADI sono regolati a livello centrale
dalla ASL con adeguati protocelll operativi. Nell'organizzazione e nella erogazione del Servizio i AL, & dato
grande rilievo ai ruolo del MMG.

Al fini delespietamento del Servizio di ADI, rel caso di impossibilita da pare delle ASL di provveders con
propric personale, & pussibile ricorrere a convenzioni con societd cooperative ed assodiazioni di volontariato.
L'ambito di applicazione dell’ADI & quelio della non autosufficlenza nelle sue diverse forme; le prestazioni di
ADI previste sono di natura medica, spedialistica, infermieristica, di riabiliazione di recupero psicofisico,
oltre che di natura sociale, Le ASL svolgono attivite domidiliare, prefetibiimente in forma integrata con |
servizi sociall di competenza degii Enti locali, con | quall stipulano specifici protomili d'intesa.

Le prestazioni di ADI sono estese anche a favore di anziani ospit di strutture residenziali socic-assistenziali,
Relativamente al numen di operaton delle diverse qualifiche preposte al'ADL, il modetio standard regionale
prevede, per agni Distretto tipo di B0.000 abitanti, un’équipe composta dalle seguenti figurs professionad:

2 medid,

1 caposala,

1 assistente sociale,

& infermiari,

S terapisti della riabiiitazione,

1 fogopedist?,

1 amiministrativo

. speciafisti SUMAI (60 ore).

A 08 B K B B &

A livello operativo le fasi in cul §i articola Fintervento di ADI sono quelle relative alizcooglienza, 2fla
valutazione dell'utente ed alla stesura del Piano di intervento individuale. Fer ogni paziente & previsia la
redazione di una cartella tanuta dal CAD distretiuale; inoltre, atiraverso degli speciic strumenti informativi &
valutativi si provvede al monitoraggio dell'andamento dell'assistenza.

It Servizio di assistenza domicilizre deve infine dotarsi di strumenti informativi ai fini defla valutazione
deliefficienza det Servizio e dell'efficacia del risultati, avvalendosi di strumenti di valutzzione e di indicatori di
gualita. '
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Lo stato dellofferts

Nei luglic 1999 YAssessorato “Salvaguardia e Cura dell Salute” ha pubblicats © risultati di una “Ricerca
sulfAssictenza Domicifiare mel Lazio™ condotta, tramite guestionaria, nel I semestre del 1998. Da essa i
emerso che, al’epoca della rilevazione, sul 51 Distretti dells Regione erano attivi 58 CAD; di 56 di esst
I'indagine ha petute raccogliere dati quantitetivi nspetto a: “Hpo di organizzazione”, “utenti”, "personzle” &
“prestazioni”.

Relativamente agli utenti, si & rilavato che, nel periodo in esame, sono risulate 20 301 persene assistie
tramite AD! di tipo sanitario, di cui 15.528 {76,5%) con un Piano di trattamento specifico, & 4.773 (23,5%)
con prestazioni di tipo saltuario; incltre, 17.765 utenti sono stati sequiti in assistenza programmata dail MMG
i accordo con 1 CAD.

Per quanto riguarda le patologie dell'utenza, su dati riferii a 10.196 soggetti (65,5% del totale}, sono
emerse: e malattie cardiovascolar (21,5%), lictus (17,1%), le malattie neurologiche (12,5%), la demenza
senile (12%), e malattie oncologiche {11,4%), Iz frattura def femore f8,5%), [a sclerosl multipla (1,7%:3; ¥
15,29 degli utenti ha presentato altri Gpi di patologie,

Per 6.278 utent, utilizzando la scheda di valutazione "Gemnte”, & stato rilevato 1| fivello di disabilita; ne &
derivate che il 31,6% degh utent ha presentato un livella di disabiita grave ed 11 44,8% un livello o
disabilit gravissimo. La ricerca ha dimostrato, inoltre, che al mormento della sua effettuazione, utenza dei
CAD era prevalentements costituita da donne (60% del totele). Tra le varie classi di efa sono risultst
prevalent] gh ultra7Senni (60% de! totale}; meno del 10% degli utenti apparteneva alle dassi & et
comprese tra 0 e 50 anni.

Lindagine ha permesse di far emergere alcuni noddi criticl connessi alla piena realizzazione dell’aAD] pel tamn:
in primo fucge uha complessiva carenza informative, tale per cui sono state disponibili informazioni solos pes
il 7504 dei 15.528 utenti in trattamento continuative; ande la valutazione defla disabilia ha riguardate un
numern troppe esiguo di soggett assistt (40%); & parimenti emersa una forle carenza di risorse umane
affettivamante disponibili: 472 unith di personale complessive effettivamente utilizzato per ADI, a fronte
delle 1.122 unitd previste dalle LG regionali (DGR 7878/97), con un fabbisegno pari a circa i doppio pey
medici, infernier, caposala ed assistenti sociali, a circa il triplo per terapisti della riabilitazione ed 2 dnca A
quadruplo per amministrativi, con carenze pid o meno marcate tra le diverse ASL.

£a Regiome Lazio, nel biennio 2000-2001, ha realizzato i progetto “Potenziamento
dell’ Assistenza Domicifiare” per i quale aveva ottenuto, dal Ministero defla Sanitd, un
finanziamento i 60 miliard;, che ¢ stato ripartito tra fe ASL sufla base di specifici progetti
aziendafi. Sulln scorta di tale finanziamento & singole aziends hanno incrementato ff numers &1
operatori e 4i risorse strumentali dei CAD. Per quanto riguarda il personale, si & passati dalle 470
unity del 1998 afle 772 def 2001. Da una rifevazione 1 cui dati sono in corso di pubblicazione,
risulta che nel primo semestre 2001 sono stati presi in cavico 21.458 utenti con piano &
trattamento e sono stati trattati saltuaniamente 14.731 utenti. Per quanto riguarda i soggetti con
piano di trattamento, al 52,5% degli utenti sono statt erogats pi di & accessi mensili, al 24,8%
dz 3 a 7 accessi mensifi e al 22,7% 2 accessi mensifi. ©allanalisi comparativa globale deghi utents
assistiti nel primo semestre 2001 ¢ nel primo semestre 1998, emerge un aumento da 20.000 a
36.000 utenti. £ stato anche nifevato che, nel Lazio, nel periodo in esame 24.204 utents sono
stati assistiti a domicifio daf proprio MMG, con accesss programmati in accordo con i medico def
CAD.

L'indagine ba rilevato, a favore della utenza sopraindicata, oftre 500.000 prestazioni domicilari
nel semestre, dettagliando {z tipologia e if carico assistenziale delle singole figure professionafi
nellambito delfe diverse aziende sanitarie,

Relativamente ai tempi di attesa, si rileva che i tempo medio di attesa per e prestaziomd
infermieristiche & inferiore a 8 giorni, mentre rimane ancora mofto elevato i tempo di attesa per le
prestazioni fisioterapichie. E’ da rilevare chie [a percentuale di utenti in attesa si é ridotta rispetiv
al 1998 passando daf 5,8% af 5%. I tempi di apertura dei CAD sono mediamente di 6 giorni alla
settimana, con una media di 38 ore di attivitd settimanale (range compreso tra le 30 ¢ le 48 ore
sestimanali) Nei CAD dells Regione si evidenziano notevoli differenze per quanto riguards la
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dotarione delle risorse strumentali (quiovetture, COMPULET, strumenti diagnostic, ecc.) Imfine,
Findagine 2001 ka previsto (a somministrazione & un questionario anowimo d&i gradmento agh
utenti e familian, che ha ottenuto una notevole adesione. I risultati potranno contrifuire ad
orientare gli operatori per migliorare fa qualita def servizio.

OBIETTIVI E STRATEGIE
OBIETTIVI GENERALT

Gli obiettivi generali che informano ¢ accomunanc i surcessivi obiettivi specifici € le strategie coliegate 50n0
guelli di pervenire, nei tre anni di vigenza del Piano, ad una “reguilibratura” tra domanda {appropriate) ed
offerta di assisterza domidliare, sulla hase di criteri, procedure e standartd verificati & formalizzati, e di dare
piena funziopaliita ed efficienza a quests madello assistenziale, attraverso intervenil sistematic di
formazione, informazions, organizzazions & vahutazione, in modo omogenso su tutto il terTitorio regionale,
tali da garantire pari opportunita assistenziali a tutl | cittadini del Lazio.

In altri termini, s vucle indirizzare limpegno di tutte le Aziende sanitarie regionall perché gii intenvents di
ADI, gualificanda e potenzianda | CAD, possano rispondere sempre pil a requisiti di: appropriaterza, equita,
acressipility, tempestivita, adeguaterza, sicurezza, integrazione, accettebilita, efficacia ed effickernza.

2l fine di ragoiungere tali obiettivi, si prevede di condurre, in un Distretto per ogni ASL, una spermentazione
che persegua gk obiettivi spacifici sottoindicati, al fine di individuare un modello di assistenza domiciliare, per
lo pill orientato ad un livello di assistenza intermedia, comprensivo di strumenti e procedurs validatl, che
possa essere adottato su tutto il territoric regionale.

1 eontenuti specifici {le azion, gli atiori ed | tempi) defla sperimentazione {roveranno uma definitiva
farmalizzazione nel Progetto attuativo della “Sfida prioritarla”, che sard messo a punto pel prmo anno di
vigenza de! Piano, ad opera di un gruppo di lavore, coordinalo a livello regionale & con if SuppoTtd tecnico
delTASP che veda la partecipazione di Tutfl | Dictretti individuati dalle singoie ASL come sede d
sperimentazione. La sperimentaziong avd |a durata di un anna; al termine defla sua effetfuazione sarannc

analizzati, eleborati e discussi | risultati e sdotate le necessarie modificazioni. Nel restamts periodo di
vigenza del Fiano il medelio verra implementato in tutti i Distrett della Regione.

Nel frattempo, tutti i Distretti che non saranno individuati quali sede della sperimentazione, SONG chizmati a:

» adeguare il propric parsonake alle indicazioni farnite dalle LG regionali in vigore,

. mssicurare che agni richiesta di ADL che non preveda solo prestazioni occasionali, venga vagliata da
una équipe valutativa muttidiscipiinare stablimente insediata;

. assicurare che ogni intervenio veda il coinvolgimento attivo dei MMG del paziente in oggetln;

« assicurare che ogni valutazione multidiscplinare asiti In un Piany assisterziale individugle, che
preveda almeno lesatta definizione degll interventi da effettuare, i loro esecutor; € la
temparizzazione degli interventi.

OBIETTIVI SPECIFICT E STRATEGIE COLLEGATE

Definire Ja popolaziene Barget e fe or erogabill

Malgrado la normativa nazionale regionale abhia net tempo pill volte genericamente inchividiato | gruppi di
popolazione destinatari di interventi di ADI nelle sue diverse forme {malati cronici, disabiii, pazient oneologici
terminali, malati di AIDS), risulta indispensabile definire con esattezza, per ogni gruppe di pazienti, i e di
valutazione che ne configurano ke caratteristiche di salute e di bisogno assistenziale adeguats al tratfamento
a domidlic.

Una condizione che accomuna le diverse tipologie di pazientd eleggibili per 'ADI — rappresentando al
contempo un criterio univoco per fa foro individuazione ~ & uno specifico ed oggettivabie livello di naon
autosufficienza, ciod di imiazione/impossibliitd a recarsi presso strutiire di assistenza esterne al domiciiio.
Definita la popolazione destinataria di questn modello assistenziale, & necessario individuare esattamente le
tipoiogie di prestazioni erogabdli a domicllio {per preticabilita ed opportunitd), di natura medica (di base €
specialistica), nfermieristica e riabiliativa - eventualmente associate alle diverse prestazion di natura
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socinassistenzizle - che rappresenterannc le "unid di intervento” che, diversamente assembiate,
caratterizzanc lo specfico Piano di assistenza. Insieme alle prestgzioni & necessaric definire anche e
tpologie ¢! presidifausili {di natura tecnoloyica e farmacoiogica) che € possibile formire a domiciiio.

Implementare la pratica della valytazione mffidimensionale attraversg une sbumenio
omogenar a fivella regionale
Una corretta identificazione dei casi da trattare in assistenza domiciliare, nonché una loro adeguata presa in
carico, & praticagile solo attraverso |'effettuazione di una valutazione multidimensionale, metodologia di
lavero che, atiraversa spedfici strurnenti di indagine, si propons di caratterizzare puntualmenss T biscgno
assistenziale dei paziente, indagando le seguenti aree fondamentali: salute fisica; salute mentale; statn
funzionale {autonamia nelle attivita della vita quatidiana); condizione economica; condizione sodaie (rapport
familizri e rete di supporto sociale).
Tale valutazione comprende anche la caratterizzazione ambientale del domicilio del soggetto eleqaibile, che
consente di verificare la praticabilica dell’ADIL
A redigere la valutazione multidimensionake & un'équipe muitidisciplinare di professionisti insediati nel CAD
{I'Unita Valutativa distreltuale gid prevista dalla DGR 1020 dst 28/11/1989), compasta, nel sue madeo di
base, da: medico del CAD, infermiere professionale, assistente sociale, MMG del paziente; questa &quipe si
avvale, sulla base degli specifici bisogni, di diverse altze figure professionali, tra cui, principalmente F medic
spedalist.
1l progette attuativo comprenderz, = gli altri, t2 scalta dello stumento di valutazione muttidimensionale da
adotfare in tutli | distretti sede di sperimentazions. Questo dovid comungue presentare | seguenti reqpissHi:

= rapporto equilibrato tra ampiezza delle strumento e grade di approfondimento raggiunio per e

singole aree di velutazione del bisogne (equilibrio tra sintesi e finezza discriminativa);

+ superamento di una corretta validarione,

« breve durata di esecuzicne;

» fagle procedura di compilazione.

Predisporre le garanzie per una corretia erogazione deffdssistenza Domiciliare
L'effettiva realizzazione dellAD passa attraverso il perseguimento delle seguenti necessitd gestionali ed
organiZzative;

3. Disponibilits df futte le figure professionali necessarie ali’ADI e lorp formazione specifica

In coerenza con la natura delle prestazioni erogabill a domicilio, & necessaric che ogni CAD possa
effethivamente avvalersi di tutte le figure professionali 3 queste associate, sia in termini qualitativi che
quantiativi. Le figure iminunciabili sono rappresentate da; MMG, medici specialisti®, infermieri
professionall, terapisti della riabilitazione, assistenti sodali, nonché il personale amminisirativo
funzicnale zlla gestione del Servizrio CAD. Il medico incaricato del CAD, il MMG del paziente,
I'mfermiere professionale, l'assistente sociale e le figure di consulenza medica di volta in volta
coinvolte hanno il compito df predisporme il Piano di assistenza individuale, suila base dellz valutazione
miltidimensionale effethuata. Il corretto e continuo espletaments dell’attivit di ADI richiederehbe ta
disponibiita di personale st=bilmente operztivo alfintemo del CAD, con leccezicne dei meded
specialisti, di cui & comungue fondamentale assicurare fa«<lisponibilits allintervento domicliare.
L'adeguate e permanente detazions di personaie & indubbiamente unc dei punti di maogiore criticits,
per la cui risoluzione occorre utllizzare 2l meglio ke possibilti offerte dalta nomativa vigente e dai
contratti colletthvi di c=tegoria. Laddeve s rendesse necessaria [utifizzazione di personale est=rmo,
attraverso convenzioni con cooperative di servizio o associazioni ho-profit, & particolarments
opportunc che la scelts dello stesso avvenga prioritariamente sulla base di critesi di quailis
professionale e comungue garantendo uno stretto coliegamento operative con il CAD.
Figura centrale del'éguipe di ADI, di cui va garantito un coiwolgimento stzbile ed un obtivele
raccordo con il CAD, & i MMG. Ancor prima del coinvolgimentc diretto neflassistenze a domcitio,
questi, in forma singola o associata, pud svolgere un prexioso ruolo di “intercetiatore® ded bisoono
(atraverso l'ufiiizzazione di strurmenti di valutazione agili e rapidi volti allindividuazione precoce dai
cosiddetti “soggetti fragili” per i quali attivare tempestivamente gli interventi socio-sanitast pil idoened),
di collettore di dati sulla salute & di informazione dellz popolazions sull’'ADL.

“ Sulla base delle spacifiche esigenze del pazients in tratamento & indispensabile poter disporre, di voliz i valta, del
Derigtre, del fisiatra, del ardiclogo, deli'oncologo, dal palliathvista, dal neuropsichiatre, dellinfettivologo, ete.)
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Per ogni paziente in trattamento va individuata |2 figure del case msnager {incarico per lo pid
attribuito 2 ficure infermieristiche}, quale responsabile del coordinaments gestionzle del cso secando
guarto prevista dal Piano di assistenza. :

Di particolare rilevanza € la definizione e Iattuazione di specific percorsi formativi per Ie diverse figure
professionali coinvolte neliassistenza, nonché di corsi di addestramentd de?f curator informali
coinvolalbili. Date le caratteristiche di alcune tipologie di wkenti (gravi forme di non avtosufficenza =
disabilita, malatte terminali, AIDS), una specifice  aftenzione va  anche rivolts  alla
prevenzioneftrattamento del Awrn oot degli operatori,

. Disponibilita di procedure relative 3 tutle fe diverse fasi df analisi, press in carico e
gastione def caso

Ogni fase che intercorre dalla richiesta di interventn M assistenza domicillare {ADT) aliuscita dal
trattaments {compresa Ia valutazione conclusiva del suo impatto), deve essere pianificata e dettzgiiata
glinterne di procedure condivise. Le procedure non hanno esclusivaments una natura organizzativa,
ma riguardano anche r'effeftuazione di interventi assistenziali di particolare rlevamza in termini di
complessi@a tecnica o rschio di complicanze. Lelaborazione delle diverse procedure, individuate
secondo priorita in termini di frequenza di utilizzo e rilevanzz, verd suddivisa ta i gruppi & lavoro
gttivati nelle singole realts distrettusdi sede della sperimentazione.

Tra le diverse procedure da approntare, in una prospettiva di sistematizzazionse ma anche di
sermnplificazione dellesistente, vannc previste anche quelle relative alla fornttura di tuthi | presidi
impiegabill in ADI (che dovranno necessariamente coinvolgere, per le guestioni collegate al
riconoscimento dellinvalidita cvile e delfindennita di accompagnamento, ia competenza medico-
legaie).

Stabile colfegamento e coordinamento dei Centri of Assistenza Domidiliare con gii alti
comparti assistenziali, of natira sanitaris e sociale

In virth della funzione di snodo funzianale strategico nella gestione dei diversi percorsi assistenziali, &
necessanc che ogni CAD sia stabilmente collegato con gli altri compart sia ospedalien che rerritoral
(Istituti di riabilitazione, RSA, Hospice, Centri diumi, Residenze soCio-assistenziall, efc.). Dail'attivita di
valutazione multidimensionale svolta dai CAD emearge, infatti, la pill coretta allocaricne dei soggett
esaminati, da non trattare, quindi, solo in ADY, ma da destinare eventualmente ad una RSA ¢ ad aitrs
struttura territoriale,

Un puntuale raccorde oon Yospedale & requisito indispensabile per garantire Iz dimissione protetta dei
pazienti ospedalizzati (vedi "Continuita e Integrazione deli'assistenza” nella Sezione su “Gli Indirizzi
strategici”). Alla sua compiuta reafizzazione vanno percid dedicati progett ad hoc, compresi allintemo
dt accerdi formali tra t due comparti, sia che appartenganc a due Aziende sanitzrie distinte, sia che
facciano parte dells stessa ASL. Parimenti importante, al fine di costruire le premesse per I3
rezlizzazione della continuita assistenziale, & il reccotdo sia con 7 medici dellfex guardiz medica zia con
i medici spedialisti territoriali ed ospedalieri.

Va altresi realizzato un effidente raccordo con tuthi | soggett! individuali o collettivi che, a vark tiolo,
costituiscono la rete dei possibill curatori informali del paziente.

Al fine di massimizzare Iintegrazione tra gli interventi di nature sankaria e qualli di natura sociate,
faddove non sia attivo Iistituto dellz “delega® &, inoitre, mdispensabile formalizzare
accordifconvenziohi/ protocoll tra Aziende sanitarie ed Enti Locali.

Promuovare i3 ppnoscenza del Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata da parfe della
popolazione e def sistema sanitario e sodiale

La piena utilizzazione ed efficacia dell'ADI & strettamente legate alla corretta percezione di questo Servizio
da parte delia popolazione generaie e, nello specifico, dei soggetti patenzialments destinati ad essere curati
a casa e di chi ne ha cura. Risulta perdd indispensabile adottare interventi che possano orfentare
correttamente Putenza poterziazle, aumentando la quota di richieste di prestazioni di ADI da pattz defla
popolaziane effettivemente eleggibile. Cid richiede un forte impegno, dal momento che tra | soggetd
prioritariamente destinatari dell’ADI, vi sona persone oon deficit spicoati di autosufficienza, doé soggettf per
lo piu anzizni con maggiori probabilith di deterioramento delle funzioni cognitive & redazionali & minord
oocasioni di scambio sociale. Essendo soggetti per fo pil confinati a casa, & opportuno raggiunoeri
prevalentemente attraverso messaggi veicolat dai media (televisioni, radio e giomali nazianali e locall} a,
eventualmente, attraverso operater] sodaki o curatori informali che siano gid in contatto con essi.
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Cccorre pariment; verificare che anche gli operatori sanitarl ed | MMG in testa, cosi come hifdt | compart
sanitari {ospedale in testa) e sociali (Comuni, Centri anziani, Parmocchie, ete.), abbiane un'esatts concstenza
della funzionalith ed operativita dei CAD. Nel cso del MMG tale corretia conoscenza é furzionate alfesercizio
del ruclo di filtro & di orientamento allassistenza domiciilare, In cui sono peraltro diretamente operativi,
. seconde le specifiche modalia previste dali’ACH.

F’ altrettanto impartante chiatire sin dall'inizio ai famiiari quali siano le esatte ceratteristiche di questa
modalita assisterziale, in termini di natuera & frequenza degli interventi previsti dal Plano di assistenza
inaividuale, per evitare di soflevare aspetiztive improprie e nel conternpo per penmettere di esercitere una
funzione di verifica def rispetto dellimpegno assistenziale. Un ruolo cantrale per una corretis infrmazione &
affidato, alinternc di ogni Azienda sanitaria, all'URF, | cui operatori devono essere adeguatamente formiat
alle modalita di fruizionz di guesta forma dt assistenza. Ule sembra anche i ricorso 2 estreit defla Carta ded
Serviri specificamente dedicati all’ADI &, se lo si ritenesse possibile, Uattivazione {ed il suo fustronamenin
almeno in particolar fasce orang) di un numero di telefonc dedicato, atfive allinternc del CAD, per fornire
informazioni sul Senvizio e rispondere ad eventuali quesiti dei cittadini.

Fer gquanto attiens alcune prestazioni di natura sodo-zmsistenziale eventualments costitutive di mtenventi i
ADI, & altrest importante che # CAD sia in grade di informare chiaramente sulle condiziont e sui ariteri che fa
normativa prevede per il laro ottenimente {limiti di reddite, livello di malattia o disabilith emergente da
analisi dingnostico/Taboratoristiche o dall’appiicazions di scale ad hoc).

Una corretta e capillare informazione potra consentire di disporre di una rete di individuazione/sennalazions
ai CAD def casi trattabili in ADI.

Tra le necessitd comunicative di particolare rilievo, per il loro risvolto efico e medicoJegale, vi € quellz di
una carretta informazione relativa all'acquisizionse del Consenso informato alle cure domicifizri.

Attivare, in ogni Ceptro oi Assisterrza Domicifiare distrettusle, un SI informmatizzaio
Linfarmatizzazione del CAD e la garanzia di disponibilta corrente delle informazioni ad essi reiative
rappresentanc la condizione necessaria per ! monitoraggio periodico delle loro caratteristiche fumzionali e di
performance & 'adazione di eventuali intervent] comettivi & proposte operative.

Tale SI, che sara collaudate all'internc defla sperimentarione, deve essere atfo a registrare e comunicare e
caratteristiche strutturali e funzionak del Servizio, la tipolegia dei pazienti in carico e la natura, Fentia e |2
duratz delle prestazioni ad essi ercgate, nonché gli esiti di salute degli interventi. Particolare importanze
riveste inoltre la possibilita di disporre di dati relativi alla contabilita analitica dei CAD, in mots de sizpportare
le valutazioni economiche di cui al punto 6.

FEffetiuare siime e valutazioni df nalira economica
Mel corso della sperimentazione sarannc effettuats valutazioni di nature economica, con le seguenti fmalita:
« vorificare empiricainente il costo deila ADT nelle sue diverse componenti {comprese possibiil stme
dei costi di natura sodale), rilevando distintamente informazioni relative ad alcune categorie di costo
{di persanale sanitario & non sanitario, di farmad, di materiali di consume, di resporto, e, )
« valulare limpatto rispetic all'utiizzo di alire tipologie df servizi socio-sanitar, on parbcclare
riferimento allassistenza ospedaiiera ed a quelia residenziale.
Soopo di tale valutazione & guelio di stimare mpatto della implementazione dell’ADE sul sistema det'offerta
nel suo complesso e di valutare 'opportunita di garantithe la sostenibilitd anche attraverso forme wdterion di
finanziameanto della spesa, comprese possibili quote di partecipazione a carico dei dttadini.

PRINCIPALI POSSIBILITA ATYESE DALLA SPERIMENTAZIONE

1. Verificare ed, eventualments, aggiornare ¢ metfere a punto standard assistersoall ralativi 2
persanale e temgi df cire

I! preciso riferimento a standard di personale & strettamente collegato alla natura ed alla complessis delie
prestaziont che st intendono erogare in ADL, olfre che zlla esatfa definbione della popolazione target. Una
prima cotrezione. potrebbe essere, infatl, apporate facendo rifeHiments hon & stendard df popolazione
complessiva (gli attuali 80.000 abitant), ma a standard di popolazione anziana (ulbasettantanne o
uitrasettantacinquenne), aiterio demografics che, oltre ad essere di fadle riferiments, da un punto o visia
gquanttativo racchiude la maggior parte dei soggetti eleggihili per assistenza domiciliare,

Dallz sperimentazione si attende, quindi, i poter verificare in mode pit analitico le esigerze minime di
personale e le necessia assistenziall minime {sandard 4i riferimento), riferendole a quote d&f popolazione
elegygibile, per diverse fasce di gravitd ed inbensivits di cura.
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Tra lg possibilita che potrebbern derivare dala sperimentazione vi €, infst, quella di raggruppare i
complesse delle prestazioni erogabili nei diversi Fiani di assistenza, in classi carfispondenti & livelli di AD (ad
gsempio a Minima, Media el Alta complessita), cui si potrebbero pil facilmente associare standard
assistenziall e costi medi relativi.

2. Pianificare in modo orgahico ie units di offerts di Assistenza Domicliare Integrata in
cgascurnt Distrefio regionale, attraverso Fattivazione o i pofenziamento dai Centri di
Assistenza Domiciliare

svendo verificato l'adeguatezza deqli standard di personale det CAD, agaiomando evenfuaimente quanto

pravisto  dalle LG regionai (DGR 7878/1997), sard possibile valutare opportunamente |3 congruita

quantitativa dei CAD attuaiments dispanibili e defle unita di offeria di ADL ad essi collegate rispetto alia stima
del becing di utenza effertve, prevedendone eventuali modifiche in aggiunta od eliminazione od eventual
forme di potenziamento.

Fine ultimo di tale reingegnerizzazione & guello di garantire, in (WO il Lazip, the le Unita Valuative

distretiuali  possano  effettivamente svolgere, attraverso |a valutazione delle richieste pervenute ¢

Forganizzazione degli intervent, quel rucic strategico di snodo sunzionale e di onentemento deliassistenza

o8l cruciale per un‘efficiente allocazions del bisagno nella pit adeguata area di offerta.

in definitiva, dalia sperimentazione potranno emearaere tutti gli elementi necessari alla esatta definizione dei

requisiti per Faccreditamento dei servizi di assistenza domiciiiare (e del ralativi indicatori), la cui adozione

configurera 1l livello qualitativo che ta regione Lario voiTa darsi in un ambito assisienziale sempre ik
rilevante, a garanzia della salute dei sudl cittadini.

2.4 PROGRAMMI DI PREVENZIONE
DEFINIZIONE DEL TEMA

I valore

Tutti | cittzdini dells regione Lazio, come singoli e come collettivity, hanno difitio ad interventi di prevenzione
per i quali c sia evidenza di efficacia: Questo valore si deve applicare sia nei casi individuali, sia nel caso o si
rivolga a gruppl di popolazione, sia che ¢l si rivolga alle colletiivita nei luoghi di vitza e di laver.

Questo valore deve essere comunicato, da parte degli operatorl della salute, ai cittadini in modo comretto ed
esauriente, ogni volta che un problema di alute in un individuo o in una comunita pud efficacements essere
affrontato con un intetvento preventivo

L impegno del Servizio Sanitario Regionale

Sono necessari interventi attivi finalizzati a ridurre inscrgenza di stati morbost o il verificarsi di eventi di
patticolare gravita.

Gl interventi preventivi devono fondarsi su programmi per i quali ci sia documentata evidenza di efficacia e
per i quall i benefid slanc rmaggiori degll effetti avversi. I Servid saniar dovranmo assicurare il peEno
aggiornamento dei iore operator € sarannge tenuti a selezionare tipoiogie di programmi preventvi di provata
efficacia. .

L’ASP coording i programmi di sperimentazione in aree in cui Vevidenza sdentifica non € ancora sufficiente
ad indirizzare con certezza le scefte oppure in aree in cul ocoorano elementi orientatvi in regione del
montesto specifioo.

Per motivi etici & fondamentale assicurare che siano coinvelte tutte le persone che possono trare beneficio
dagii Imtervent programmati, in particolare quelle pill svantaggiate per livello socio-culturzie.

Inoltre, dovra essere vakrizzato il ruolo di nformazione ed assistenza preventiva net confronti dell’'uenza
che & proprio dei Servizi del Dipartimento di Prevenzione.

E’ indispensabile {a mighiore organizzazione od articolnzione defle attivitd di promozione defls
safute. A tal fine il Dipartimento di Prevenzions dovra prodisre un piano annuale concordato
con g afkri servizi coinvolti a tal, fine. Per quanto riguanda programms informativo educativi
veicolati dai media vanno sperimentate, fra Laftro, forme i coinvolgimento d3 soggetti privati
Oftre a garantive un coordinamento defle attivita i prevenzione, & ASL e la Regione, attraverse
{AS®, dovranno costruire metodi e strumenti per la garanzia defla qualitd degli intervent: di

prevenzione. Nell arco def trienmio occorrerd raggiungere un pieno risultato sulle garanzie defla
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quafitd, ovvero glt interventi i prevenzione, per essere attuats, dovranno rispondere 37 requisii
di qualita definiti in sede regionale.

AREE DINTERVENTO

Questa siida si situa nells seguenti aree dintervento, alkinterno delle quall sono definiti o obietiivi che 51
intendonc perseguire:

Area A:
prevenzichs coliettiva nel lucohi di vite e di lavors dove si attua 13 risposta a3 bisoont di ssiute defls
popolazione predisponendo interventi di dimestrata efficacia, in hase & defmidoni di priosis
srientificamente costruite.

Area Br
Prevenzione secondana mediante progearnmi o interventi di soreenig rivolti alla  popolagione
generale, & gruppl di popelazione asintomatica ed agli individui, per tumori ¢ aitre patologe
coniche e condizioni di saiute, per cui sia nofto che la diagnosi precoce determini una migliee
prognosi,

Area Cr

Fromozione di modelli di comportamento e stifi di vita per la salute, in particolare, per & prevenzéions
delle WG, ! fumo e le malattie a Trasmissione sessuale,

AREA DI INTERVENTO A: La sfida nellarea delfa prevenzione collettiva nei fuoghif df vita e of
favoro

La prevenzione e la promozione della salute & un campo di interesse prioritaric perché pud offtire bensfics
agli individui, intesi singclarmente e come colleftivita, spesso poco conosciut o sottoveiutati dat citeding. In
alcuni cas, inuftre, rappresents Fintervento pit efficace ed il pill basso custo, costituenda, nellzmbite delle
offerte possibili del 55R, quells a miglior rapporti costo/efficacia e costo/henefici. La prevenzione investe
I'attivita di moltd soggett che operane allinterno dei SR, can compit ed attivita diverse.
Mello scenarip attuale, gl attori del “sistema prevenzione™ devono confTordarsi con due evidernts punti orftet.
Megli ambienti produttlvi, Vevoluzions nomnativa e tecnolegica, ba imposte un radicsle carmbiamento del
concetto stesso di prevenzicne e del ruclo degli atton allinterna di essa. Essendosi affermato il concetio
della "autccertificazione” di oitemperanzz alle normative th materia (valutaziones del rischio, auoconrolio
alimentt efc.) l'attivita del servizi si deve orientare dal semplice controllo “burocratico” ed “autorizzativo”™
riowardn agli adempimenti nomativi, alla pianificazions e realizzazione di piani di prevenzione atiraverso i
guali vaiutare 'efficacia delle misure adottate per § singoli rischi ed int=rvenire, sventuaimentz, mn misume
correttive. Un ufteriore problema crudale & costtuite dalia necessita di adeguamento allevoluzione
temologica e culturale del settore e dalla contemporanea difficoltd 2 riorentare la domanda rispetto a
questa. f
Unc degli impegni pill importanti in questo settare va rivolto al superamento delle difficolta, per molti vexsd
intrinseche alla prevenzione primaria, di rilevare e misurare Impatte e, quindi, gli effett in termie di
migliorameants delle condlzioni di salute della popolazione di riferimento.
Eliementi gualificanti per e sirutture regionali sono:

2. lo sviluppo della capacith di analisi epidemiclogica e di vahutazione scientifica dellefficacia des

programmi;
b. lerientamentc dei servizi dell'area di prevenzione all'cfferta di prestazioni esclusivarnente basate su
bisogni di saiute pricritan.

Efficacis, equita ed elica degli irtarventi
L'efficacia degli Tntervanti deve essere assicurata attraverso diverse operazioni che comprendaont;
» la selezione € la messa in atto di intervent Accomendat per |z loro effieda dalla letteratem
scientifica;
+ |3 valutazione sdentifica almeno di processo e di esito degli interventi athuati;
» |2 valulzzione sperimentale e la validazione di interventi innovativi.
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Lequita delle prestazioni rivolte deve essere assicurata aftraverso l'offerta di servizi al dittadine omogene
sul tarrdtorio regicnale per obiettivi di salute, accessibilit: e qualitd. Devono essere, inaltre, effettuaty
interventi mirat per situazioni partficolarmente svantaggiate e per gruppt di popolazione esposti a fattori di
rischio di Mievante gravita,

L'mpatte etico va adeguatamente considersto nelia pianificazions degif interventi. Esso potr? essers
getarminantz nella scelta deghi obiettivi, delle pricriz e dei metodi.

Biseagni e problemi of safirfe

La definizione defle attivita deve essere improntate alla risposta a probiemi di salute reali e oricritar,

A tale scopo e di grande rilevanza |z rilevazione dei bisogni di selute della popolazione di riferimento
atiraversp analisi epidemiclegiche rigorpse, da cuf far conseguire |a definzione delle prionts.

L'ASP, rappresenta 11 riferimento ed il supporto tecnico-sdentificn per |2 definizione e la valutarione di
efficacia degli interventi i materia.

A) OBIETITVT

Agsicurare la risposte ai bisogni di saiute della popolazione, affrontabili con la prevenzions, garantendo
interventi efficad] nell'area della prevenziene colletiiva nei luoghi di vita e di lavore, in base a definizioni di
pricrits sclentifi@mente costruite (Riferimenti: - WRO: Health 21: veriuno obicttivi F safufe per # XXT secolo
Dbiettivo © & Obisttive 13 /PSNH 1553-2000) per

1. ridurre fincidenza degli infortuni sul lavaro

2. ridurre lincidenza degli infortuni stradall e domestic

3. analizzare e ricrientare | processi produttivi nei Servizi dell'area di Prevenzions delle ASL
OBIETTIVO A. 1: ridurre Fincidenzs dagii infortuni suf lavore
[ valori ed § trend di incidenza e mortalitd (tabelle Al e A2) del fenomeno infortunistico nei luoahi di lavoro
conferiscong prioritd agl interventi tesi a ridurli.

Tabella AL-Infortuni sul lavoro denunciati dalle Aziende per Provincia, Regione 2d anno evento
{industria, Commercio, Servizi)

Province e Regioni | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
FROSINONE 4.862 | 4.920 | 5.153 | 5.500 | 5.547
LATINA 4.657 | 4.245 | 4.273 | 4339 | 4540
RIETI 1.673 | 1471 | 1.477 | 1.699 | 1.689
ROMA 31.366 | 32.065 | 33.176 | 35.445 | 35.411
VITERBO 2690 | 2.629 | 2.658 | 2.353 | 2.162
LAZIO 145.248/45.330146.737[49.336/49.349]

Fonte: L

Tabella A2 — Infortuni mortali denunciati per Provincla, Regione ed anno evento
(lndustria, Commercio, Servizi)

Province e Regioni[1896/1997]1998[1999/2000]
FROSINONE 18 18 15 19 17

EATIMNA 9 13 (1] 19 a
RIETI 3 4 3 5 1
ROMA 44 | 50 [ 52 | 49 | 51

VITEREO 4 5 3 1 4

LAZID 70 | 90 | 81 | 93 ! 82

Fonder AT
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Obiattivo A.1.1

Ridurre lincidenza degll infortuni sul lavore aftuando piani focali in relazione alle priorta di rischio
individuate, Elamento cruciale sia per la sorveglianza del fenomeno, sia per la valutazione degli interventi, &
la costruzione/ridefinizione/trasformazione del S sugh infortuni, principalmente abraverso una ridefinizone
del flussi informativi INAIL-Begioni-Aziende.

Le Aziende sanifarie dovianno prevedere piani spedfic, ufilizzande metodelogie sperimentate per =
definizione defle priorita. Si dovranne, quindi, allestire piani di intetvents nel compard & maggior rischen,
definendo i metodi operativi e di valutazione con la definizione di criter, indicaton e standard m=iathd sia al
processo che allesito. '

Azione ' Attore | Tempi
Predisposizione ed attuazione di . o | VWigenza del
pizni tocali Aziende sanitarie | Piano

Ativits previste
« Anzlisi dei dati epidemiolegici sul'andamento dal fenomene,
« Definizione della tipologia degli interventi sulla base di provaiz efficacia,
= Definizions degli indicaton & dei valori attesi.
= Attuazione degli interventi pregramenati,
+« FRaccoltm e valutazions dei risultzt.

Chiettive A.1.2

Assicurare la promozione della salute presso e scuole superiori ad indirizzo tecnico-professionale stiraverso
la realizzazione di intervent di infformazicne/formarione sugli aspetti normativl & comportamentsi relativi alla
sicurezza e zzlute pei luoghi di f@vorg,

: Azione Attore Tempi

s Attuazione ] interventi g Vi
Jiinfnmlazinneffcnnazinne nelle scycie superiori ASL deigFEianEc :
i ad indirizzo tecnico professionale §

Aftivita previste
+« Definizione del piano di informazione/formazione.
= Ahtuazione del piano di informazione/formaziona.
« Valutazione dell'efficacia degil interventi in base ad una griglia di valutazione predefinita.

OBIFTTIVO A.2: Ridurre fincidenzys degli infortuni stradali e domestici

a. Imfortuni stradali

Gli incidenti stradali, anche nella regione Lazio, seno unz importante rapsa di mortalitd e morbind. Nel owsn
dell'anno 2000, dallz sola ritevazione degli accessi alle sinstture di emergenza (PS) ded presidi ospedelieri &
delle AC dei Lazio, in seguito ad incidente stradsle si sono registrati 153.548 2ccessi {bellz A2 e A4), con
un‘incidenza del 30/1.000 abitantifannc ed una mortalitd pari a 1,9/100.000 abitantifanno. II fenomenn ta
proporzioni numeri@mente piu dleverti, considerando che dall’'elaborazicne sopra esposta restzaw fuori i
sogaett deceduti sul luoge dellincidents.
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Tabella A3 - Accessi al PS per incidenti stradali nel Lazig, anno 2000

_ Esito FOON 1 %
i Mortj .10t 03
Ricoverat] | 11313 | 74 |
" Trasfertti . 135% . 09 |
- Rifiuta ricoverp P12.323 ¢ 8D |
. A domicilio | 127675 ' 83,1
Non risponde | 780 : 05

: i .
‘Totale | 153.548 . 100,0

Fonta: 5IES - ASP
Morbosis = 2953 7 00,000 abitanty arirs
Maortgiitd = 1.9/ 100,000 abian anma

Tabella A4 - Incidenza del fenomeno Enfortunt stradali per provincia (tassi x 100.000 abitant)

VT | 1.796

RI i 1.998

FR | 2.5%

RM provincia 2.007
RM cittd L 3.417
LT ' 3604

Fonte ot SIFS - ASP

& Infortuni domestici

Gli incidenti dorestici rappresentano un fenomeno di grande rilevanza nel'ambitc dei temi legati afta
preverzione degli eventi evitabili (tabella AS, A6, A7, A8).

La legge 493/99 impone I'attuazione di un 51 degli infortuni domestid con 1a partecipazione di struthre
regionali di osservazione epidemiclegica. E' passibile nel Lazio effettuare studi pilots diretti ad identificare ke
strategie pit efficaci per il monitoraggio del fenomene, vista Fesistenza di un sistema Informatizzato delle
prestazioni di PS ospedalier deliintera Regione, In particolare, | bambini, | soggetti anziani e le casalinghe
sona le popolazioni & maggier rischio, rispetto a ciascuna delle quali occorre pianificare interventi mirati.

Tabella A5 - Accessi at PS per incdenti domestici nel Lazio, anno 2000

Esito i N I o
Mort &3 i 01
Ricoverati 10132 ] 8,9
Trasferiti 143% | 1,0
Fifiuta ricovere 3.858 6,0
| A domicilic 125,138 85,3
i Non risponde 110 0,7
Totake 145.740 | 1000

Forie oot | BIES — ASP

Ingioenza = 2719 7 100 (00 abitant ane
Mordalils = 1.2 /7 00 000 aditanti anr
Lotaihd = 0,059
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Tabella A6 - Andamento infortuni domestici

— | 2nno 1950 anno 1998
i ' Maschi femmine maschi Femrmine
Ciacst di etz n 05 i B N O n ]

i -3 P 127 1262 83 3,62 | 180 1399 92 3,06

P 6-14 . 160 1589 174 540 - 100 874 78 2,53

, ©5-24 P 1100 109 228 g8 : 92 804 1% £,52

! 25-944 ' 243 2413 721 31,43 284 2483 95 31,82

i 45-64 L 227 253 685 2986 288 2517 892 2970 !
=55 . 14D 13,90 456 1988 : 220 1923 792 2637
Totale l1.007 100 2294 100 1144 100 2,004 180

Forite: TSTAT

Obietiivo A.2.1

Reafizzare un sistema di sorveglianza epidemiolegica del fenomena inforfunistico stradale e domestito =
livelle regicnals

Azione Attore Tempi
Realizzazione del sistema di ASL Vigenza del
sorveglianza epidemiologica Piang
Attuazione  di  interventi  di ASL Vigenza
Brevenzione i del Piang

Atftivils previsis

= Ltilizzazione dei sistemni di serveglianza disponibili presso I strutture del SSR: modalitd, accessi &l
PS5, ricovert pspedalieri.

= Definizione dei meccanismi di collegamnto con i diversi sistemi di sorvegilanza esterni 2l SSR.

« [dentificazions dei fattor di rischio.

» Definizione detla tipelogia degli interventl praventivi sulla base di provata efficacia sdentifiamente
dimosirata, sviluppando, in particolare, interventi informativi/educstivi sulla popoiazione generale, in
ambite scolastico o su particolan grippi & rischio,

+ Definizione degli indicator] e del valori athest.

« Altuazione degli interventi programmati,

= Ratoha e valutezione dei risultati.

obieftivo 4.2,2 !

Assicurare la promozicne della saiule atraverso la realizzazione di interventi educativi nel campo
deil'infortunistica stradale e domestica, coinvelgendo le strutiure pitl idonee {scuola, scuoke guida, servizi di
assistenza domiciliare, etc.}.

Iniervend di prevenzione degli infortuni stradali e domestici vanno individuati alla luce di quanto elaborato
dalle istituzioni che attualmente s& ne coccupane, principaimente 1SS ed il Ministero dei Lavori Pubbfic.

Le tipologie dI Interverto andranno mirate a target spedifici di popolazione che dovranna essere raggiunt
nelle sadi pili appropriate, con il coinvolgimento delle strutture interessate (scucle, scuoke quida centsi
anziant, servizi di assistenza domiciliare ed altri servizi sociali),

Al fine di validare interventi spedfici, ocoorre pravedere un‘implementazione multicentrica di essi ton Ia
valutazione dailimpatto condeta a cura deli'ASP,

Azione Altore Tempi

Attuazione di intervent] di _
educazione sanitaria ASL, ASP Vigenza del Piant
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AHIVES prevista

« Definizione del piano di intervento.

« Attuazione del plano di intervento,

» Valutazione dell'efficacia degli interventi ir. basa ad una griglia di valutazione predafinita.

QEIETTIVO A 2 Analizzare e rigrentiare | processi produtiivi dei seryvizi

La piezna realizzazione dei programmi di prevenzione, secondo § oriteri sopra enunciati, presuppone che
I'assetto operative del servizi che eragano prestazionl in ambito di prevenzione collettiva in ambiznte di vita
e di lavoro st orieni i coerenza con la scala di priorita definite. Cio anche attraverse lMnterazione e la
collaborazione con ke altre istituzioni regionali di riferimento.

Tale riassefte si considera prioritario per perseguire la ezicnalzmezions dell'utiizze delle risorse,

Objaftivo 4.3 .1
Promuovers unanalisi critica delle attivitd dei Servizi sanitar deputati alla prevenzione, sulla base di eriteri
i appropriatezza ad efficacia.

Obiettive A.3.2
Definire, sulla base di quanto previsic al punto precedente, modell operativi innovativi dei Servizi che
eroganc prestazioni di prevenzione collettiva in ambiente di vita e di lavoro delle Aziende sanitarie.

Azione Attore Tempi
Individuazione di interventi prigritar di Vigenza del
chiara efficacia ASL, ASP Piano
Definizione del modello operativo ASL, ASP V'ggi’::udd |

Attivita previste
» Stabilizzazione dei flussi informativi locali sulle prestagoni erogate & sull’attivitg svolta.
= Definizione di indicatori di efficienza delle prestazioni erogate (fpud inside, owtput).
= Definizione di indicatori di efficacia.
« Realizzazione, sotia la guida dell ASP, di interventi prototipali valutatt in confronto a studi
sperimentali dl prevenzione specifici,
« Definizions di un modelle operativo flessibile orientato all'attivit per "progetti” 41 tutela della salute.
» Atuazione e valutazione degli intervent,

L'individuazione di altri ambiti di obiettivo generzle, oltre quelil su esposti dovra avvenirg, in gogrénza oon ke
politiche regionali sulla prevenzione, tenendo conto det criterio della rilevanza epidemiciogica dei fenomeni.
Le Aziende sanitarie, di concerto con I'ASP, individueranno le linee metodologiche £ scientifiche per ia
cosiruzione di un sef di priorita, per la validazione del relativi intervent.

AREA DI INTERVENTO B: La sfida nell’area delfa prevenzione "secondatia™

Gli interventi attualmente giad proposti da strutture del SSR riguardano ambiti molto vast: prograsmmi
regionali o proposte oozl di soreening del tumori; screening di stet di salute o per patologie cronico-
degenerative; offera Individuale di “progremmi” di prevenzione, Per alcuni di questi intervent non ce
evidenza di efficadia (per esempio: screening del tumore della prostata o alcune attivita in ambito
scolastica); per altyi non 2 Hspetto dell'equita e completa risposta ai bisogni di salute (per esempio:
prugrammi regionali per i tumori della mammella e della cervice uterina); per aitri non esistone soluziond

organizzative adeguate (per esempio: soreening del tumore del colon-retto o prevenzione delle malattie
cardiovasrolari),

E, quindi, opportung definire obietiivi generali e intervent] specific.
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DBIETIIVI GENERAIT

1. Realizzare programmi di soeenig di popolazione per i wmeorn di provatz efficacia, garantendc un uso
appropriato delle sfscirse.

Z. FRealizzare progremmi di soreening sulle pateiogie croniche non tumorali di provata efficacia, garantendo
un usg appropriato delle risorse.

3. Assicurare che | programmi di soreeniie su stati di salute siano di provate efficada, e garantire un uso
appropriate delle dsorse.

8.1 OBIETTIVD GENERALE: Progranumi di screaning of popolazione per | fimord

[ programmi di screening di popeolazione si ceordinana con quanto previsto dat Piano della CO regionaie e
mirang a trasferire nella pratica 1 benefic ¢ provatz efficacia che si posscnoe attendere in base alla ricerca
sdentifica mediante # raggiungimeanto di obiettivi specifici per attuazione di Programmi per lo saeening del
Turmere della mammedla, Tumore della cervice utering & Tumore del cofon [vedi “Obisttivi generali” B.1.1,
8.1.2, B.1.3}

Analisi def confesto

Gl interventi di prevenzione su popolazione asintomatica coinvolgons persone apparentemente sane che, in
generale, non percepiscano il bisogno di wli intetventi e, di conseguenza, non esprimono una domanda
specifica; daltra parte & crescente nellopinione pubblica la sensibiita verso queste tematiche e la richiesta di
intervent] di prevenzione (domanda generica’.

+ L'officacia. Dati di letteratura evidenziane |'efficacia sperimentale e pratica dl programmi di screening
deai tumori delfa mammella mediante mammeografia biennale in due prolezioni e delfa cervice Warina
mediante pap-test ogni 3 anni; esistono dimostrazioni di efficacia sperimentale dello soreening del
cancro def colon-retto mediante ricerca del sangue occuito fecale annuale,

» {'etica. E dovere etico & mmpito programmatico-organizzative del SSR offrire una rsposta ad un
bisogno di salute (percepitc o non} gualora siano a disposizione interventi di provetz efficacia,
avendo cura di evidenziare sia 1 benefic attesi, sia gli inevitebii limiti di @l intervent,

o L'equitd. E' dimostrato che le fasce di popolazione di pil basso livells socio-economicn utitizzano gi
mene 1 programmi di prevenzione e pertanto sforzl devono essare compiull per garantire {& miassima
partecipazione delle categorie pid svanteggiate (equita orizzontale degli screendg) nonché degli
strati di popolazione @ magoiore incidenza di mortalita (equita verticale degli screaning).

o Lincidenza. I tassi del Lazio, standardizzati sulla popolazione itahana, sono riportati in
tabella:
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Tabella 1.1 - Incidenza dei tmort Aofla mammetla, utero ¢ colon retto m 1 talia e nel Lazio. Per
Crtalia sono riportate fe stime LARC per i 2000 { Fonte: GLOBOCAN 2000). Per i Lazo &
riportata la stima dell AS® per if 1999, Mati per 100.000 persone.

I_— Tumore : Ttala | fazio —[
| ! Casi | flasse grezzo| Tasso * Tasso *™

'. | ] | | Maschi ' Femmine
t‘mjﬂﬂ—fm-zm:ﬁ 32037 | 10363 : 64.87 |- | 868

| UTERQ T ' 1258 9.05 T 173

| CCR. | 17841 64.16 | 35.27 [ 485 | 445

I ¥ Tasso standardizzato per etd sulla popolazione mondiale
w= Tasso standardizzato sulla popolazione itabatia __]

o Mortalits.] tumori delia mammella, del colon-retto e deflutero rappresentano per {a donna
rispettivamente la prima, fa seconda e a2 nona causa di morte per tumore; per {uemo, if
srmore del colon-retto & fa seconda causa di morie.

Figura 1.1 - Mortafitd proporzionale per tumont nel f.azio. Periodo 1993-1956
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Tabella 1.2 Tassi &i mortalita per tumort della mammella, utero e colon-retto nel Lario; periodo di
riferimento 1993-1998 (Fonte: AP Lazio)

TUTTE LE BT 33-64 ANNI
cast|  tass  ES|  Trafid  casi tassqg  ES] Ttafta
Tumort defla mammefia (Codici ICD: 1740 - 1749)
1904 25,6 0.6 90 Fae . 345 13 85
Tumori dell utere (Codici IOD: 1790-1809 e 1820-1 828/ _
4771 61 03 81 149 661 075 & |
Tumori dellintestino, defl cofon £ del retto (Codici I0D: 1520 - 1549)
DONNE 1382 16,3 0.5 i 2384 12,9 0.8 0g
T)UMI_‘N]! 1487 24,3 06 25 321 15,1 0.8 &0
Tasso = Tasso standardizzato per etd con if metodo direttox100,000
Itafia = (Tasso deflarea/Tasso dell'Ttafia 100

s L= sopravviverza. Mon esistono dati completi sulla sapravvivenza (che & interpretebile come proxy
della qualtd deli‘erogazione dell’assistenza} per tumor nel Lazio. I dati del Registro Tumoti di Lating
evidenzianc una sopravvivenza relativa & 5 anni dell’82% per i cancro della mamimelia, del 60% per
il cancro dellfutere & del 53% per i cancro del colon-retto.

Nefla Tabefla 1.3 sono riportati i dati di sopravvivenza osservata e di sopravvivenza relativa
Sriferiti all Italia e @ Latina

Tabella 1.3 Sopravuvivenza osservata e sopravvivenza relativa per { tumori della mammells, utero
e colon-retto in ltalia e nella provinca i Lating. Periodo di riferimento 1994-1999. (Fonte: I
dati dei Registri Tumori Epidemiologia of Prevenzione 2001; 25)

i ITALIA LATINA
Sapr. Osservata Sopr. relativa Sopr. Osservata E Sopr. relativa
Tumore Mammella
| 1anno 94 96 95 96
' 3 anmi 83 87 85 89
5 annt 74 81 . 77 82
Tumore Utero
1 anno 84 b 86 85 86
3 anni 65 a8 37 60
5 annt 55 64 34 60
Fumore Colon-Retto
1 anno 71 74 73 75
3 anni 31 38 _ 31 37
5 anmni 42 52 44 _ 53

? La sopravvivenza relativa ¢ calcolata come rapporio tra quella osservata e quella attesa, dove quells amtess & data
dal]’=sperienza di mormlit genesale della coprte dei soggett esaminata; in quesio senso la sopravvivenza relativa tens
contn delle forra della mortalith gencrale che agisee sulla popolazione studiatza.
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¢ Tassi di copertura dei programimi inizati. Nel Lazio sono attivi programmi di screering per il tmore
defla mammelia « della cervice utetina con tassi di copertura rispetto alla totalith delia popoiazione
generale del 47% per il prmo e del 47,2% per il secondo; cid & dovuto alla inadempienza di 6 ASL
su 12 per lo Screening della Mammella (RM C, RM D, RM F, EM G, VT, LT) e di sei su 12 per lo
Screening delia Cervice (RM C, RM D, RMF, RM G, RM H).

Assorbimento di risorse. T da#f peri tumori di mammella, utero e calon-retto neght anni 1999 ¢
2000 sono riporiaii in tabelfa.

Tabells 1.4 - Numero di giorni degenza, valorizzazione economica ¢ numero di ricoveri nella
Regione Lazio per il biennio 1999-2000 per i tumori defla mammefls, cervice utering e cofonretto ;
valori in mifiont di fre.

Dimissiont onere SSN, codici in qualsiani diagnosi.
! : i ;
hagnosi Anng 2000 Anne 1999 :
principale  |QDegenza| Valore |@imissioni |Degenza| Valore |Dimissiont)
174 Mammella | 63398 |40.988.347 | 7485 65550 |42.816.798| &195
153-154 Colon | 112665 |66.993.031 | 6746 | 117582 66.668.572| 7518
179-180 Utere | 11076 | 7.020.279 | 1091 12562 . 7.593.3731 1216
| | |
Tutte fe Anno 2000 Anno 1999
dragnost Degenza . Valore |[Dimissioni |Degenza| Valore [Cimassioni
174 Mammellz | 98020 |64.216.327 | 11364 103736 |59.526.055| 11521
153-154 Color § 154810 |95.153.056 9974 1 148668 |85.650.108| 10008
| 179-180 Utero | 15082 |10.106.656 1584 17290 [10.142.564| 1637

* I programmi di screening gid avviati hanno comportato nel periodo giugno "99-settembre
2001 lz reghizzazione di 73.152 programms individuali per fo screening mammografico £ 4
42.037 programmi individuals per lo screening citologico. Nefle ASL che hanno attfvato i
programmi di screeming (cfle sono appropriatt e controflati) si ¢ rilevato un trend £
diminuzione deflattivita diagnostica ambulatoriale (non sistematicamente soggetta a
controlli di quakitd ed appropriatezza) con Laumentare & quella £ screentng. Negh anwi
1999 ¢ 2000 sono stati asseguate risorse aggiuntive finalizzate: per fo screeming
mammografico 4,8 mifions di enro (9.247.639.000 & Gire) alle ASL che Channo attrvato e
1,6 mifioni di euro (3.103.756.000 & fire) a quelle che non Fanno attwato; per lo screeming
citologico, rispettivamente, 1,7 milioni &5 eurp (3.395.337.000 41 fire) ¢ 1,4 milioni &5 enro
(2.702.983.000 i fire}
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OBIETIIVI SPECIFICT F TEMPI PER LD SCREFNING DEL TUMORE DELLA MAMPAELLA
Ohiettive 1

Faggiungere la copertura totale della popolazione femminile a rischio, di eta 50-69.

Obiettive 2

Definire un sisterna di accreditaments per le strutture ercgatrici di prestazioni di soesning articclate per
linee di attivita,

Dbisttiva 3

Realzzara siudi pilota per to sereening delie donne 40-49 di at3.

ObieHivo 4

Realizzare una rete di Unita di Senclogia strutturali o funzionall.

Obtetiivo §

Sperumentare ¢ attuare modelli organizrativi pit: efficienti e tecnologicamente avanzati

'Obiettiva Azione Attori | Tempi
{mesi}
1 | Attivazione degli inviti nelle ASL non ancora attive ASL é
|
1 Attivazione del budget per il Coordinamento del programmi di sereenizg in ASL 12
tutte le ASL
1 Reslizzare offerta conternporanea per k2 donne 5064 anni di test di primo ASL 1z
livefls mammografico & citblogico,
1 Definizione di un piano formazione regionale per gfi operatori del SS®. | ASP [ 6
comvolti dai programmi &i screening.
1 Inizio attuazione del piano formazione regionale, ASP | 12
1 Definizione di criteri spedfici per Ia valutazione def Direttori Generali ASP 6

1,2 Adozione di un manuake di Criteri di buona pratica ((B®)degli sresninge | ASP | 12

per [a valutazione delle performance

2 Definiziane di un sistema condiviso di criter] ed indicatori per ASP &
I'accreditamente deile stnutture erogatrici di prestazioni di soreening , anchie
sulla base d1 quanto specificato dai (B®, articolato per linee di attivits:

» Organizzazione ed invitl:;

s tast di prima jivello;

s lettura defle mammografie e secondo livelo;

» rattamento & faliw-up,

I

3 Atuazione di uno studio sperimentale di costo efficada per lo scraeming delle | ASP 36
donne 40-49 anni

4 Censftmento defle risorse di chirurgiz dedicata, radioterapia, radiologia di ASP 12
secondo livells, oncologia

4 Individuazione di Uniz di senologia funzionake di prime livesio, di Uné di ASP 24

_ sanologia funzionale di secondo livelio, di Unitd Strutturaii di Senokogia i

secondo Bvello

4 Realtzazions di una rete di Uniti di Senclogia (strutturali efunzionali) ASP 35
Modifica def sistema informativo per adeguarlo alle esigenze ASP| 24
dellaccreditamento

5 Definzione di un piano regionale df adeguamento tecnologico AS®| 36
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Sono demandate a provvedimento succsssivo (Progebte obiettive tumori femminili): {a specificazione
operativa deffe azioni, I'individuazione precisa degli attori e ka definizione del Biano d'azicne.

con i protocelll operativi per definire; Contenuti tecnici e organizzativi; S3I0; Valutazioni di impateo;
Applicaziona dei controllt di qualitd; ete.).

OBIETYIVI SPECIFICT F TEMPI PER L O SCREENING TUMORE CERVICE LITERINA

Obiattive 1
Raggiungere ia copertura totale della papolazione fermminile a rischio, di ety 25-54.

Objettive 2
Raggiungere la copertura totate delia popolzione terget residents nefle Unita Geografiche {Comuni e
quartieri di Roma) con SMR > 105,

DiNettivo 2

Raggiungere la copertura totale della popolazione target resicente nelle Unitd Geografiche (Cormmni e
Quartieri di Roma) con un rapporto tra numere delle strutture di offerta e popolazione target <50° percentiie
mediante i| patenziamentn delle attivits dei centr esistenti e Fulteriore diffusione dei cantrs di prelievo.

Dbietiive 4
Migliorare la qualitz dei programmi.

Objeffivo 5

Fromuovere uyn programma di accreditamento delle stritture.

Dhiettivo &

Concentrare l'attivita di lettura dtodiagnestica in cingue centri di riferimento {corrispondenti ai cinmue
istituendi Polf Oncologict Lazio Nord, Lazio Sud, Roma Nerd, Roma Est, Roma Sud).

Obiettive 7

Spertmentare ¢ attuare modelli organizzativi pits efficienti e tecnologicaments avanzati

Obiethivo Azione Attore | Tempi
(Mest) ;
1 Attivazione degli inviti neile ASL non ancora attive ARl B
1 Aftivazione del budget per il Coordinamentn dei programms di SCTRENG AsL 12
in tutte l= ASL
3 Potenziamento della strutture i offerta di primo livelle nelle zone 2 ASL 12
maggiore mortalia e in quelle a minore tasso di offerta di serviz
1, 4,5 | Definizione di un sistema condiviso di crter ed indicator| per &

Faccreditamento delle strutture erogatric di prestazioni di SCTeSng
articoiato per lince di atbivita:
* organizazione e nviti; ASP
= test di prirmo livelks:
« test di secondo livelko;
» tatEmento e fodow up. .
L4 Definizione di un piano formazione regionale per gh aperatori ASP 6
cotnvolti dai programmi &i screening.

1,4 Inizio attuazione del pianc formazione | ASP 13
1,4 Definiziene di ariteri spedfic per la valu@azione dei Direttori Generali T ASP (Y
4.5 Censimento delle risorse di chirungia dedicata, oncologia ASP 12

. —
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4,5 Adezione di un manuaie di Criteri di buona pratica degli screening ¢ per ASP | 12
- la valutazione delke performance '
| 5 [ Attugzione dellaletiura citodlagnostica centratizzata in atmeno dug| ASF | 12
| | Centri 4i riferimento
| 7| Modifica del sistema informatrvo per adeguarlo alle esigenze ﬁSfPET
'. | dell accreditamento
! = | Definzione di un piano regionale &1 adeguamento tecnologico | ASE3$

Sono demandate a provvedimento sucressivo (Progetta obieftivo turnori femminiii): la specificaziong
operativa delle azioni, Findividuaziona precisa deghi atiori e 3 dsfinizione del Piano d'azione {con i protocoli
operativi per definire Contenuti tecrici ed organizzativi; 5511 Valutazioni di impatio; Applicazione def
contralii di qualita; etc).

OBIETTIVI SPECIFICI PER LO SCREENING DEL TUMORE DEL Ci OLON-RETTO

Obiettivo 1
qealizzare studi pilota per la popolazione a rischio medio £ 2 rischio elevato.

Ohiettivo 2
Aftivare il programma regionale, in base alle valutazioni degli studi pilota.

| Obiettivo Azione Attore | TemPi
{mesi)

1,2 Valutazione del modello organizzative di distribuzione del test, di prime ASP 18

livello (sangue occulto fecale) sulla popolaziane a medio rischio '
1.2 valutazione del maodelio crganizzativo per I'offerta del test di primo ASP 18
| livelic alla popolazione ad alto rischio {famniliari di casi)
2 Valutazione delle risorse endoscopiche e per i rattiement dispanibili ASP L 12
2 Realizzare un sistema di valutazione delia qualith del secondo livelio AGP 12
- endoscapico € dei trattamenti
2 " Definizione di un  Sistema Informative ASP 24

Sono demandate a provvedimento successive {Progetto obietlivo: canad dal colon-retto): 1a specificazions
operativa delle azioni, Mindividuazione precisa degii attori e la definizione de! Plano d'azione (con i protocolli
pperativi per definire Contenut| tecnici e organizzativi; S5 Valutazionl di impatto; Applicazione dei controtii
di quaita; etc.)

5.7 OBIETTIVO GENERALE: Programmi di screening sulle patologie croniche nof tumorali

ANALISI DEL CONTESTO

1. Uefficacia.

. Diversi autori in letteratura affermano Uefficacia degh screening per e dislipidernie
{colesterolo totale & colesterclo — HOL) in maschi > 35 anni e donne > 45 anni, per 1pertensione,
per l'obesita.

. intervent: di pramozione di stili di vita salubn tremite campagne contre il fume; counsaling per a

cessarione del fuma, per un'attivith fisica routinaria, per una dieta sana (limitare Yassunzione di
grasst, controliare 1 bilancio energetice, assumere fibre).
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2. la mortalita. Le malattie cardiovascolari costtuiscone la principale causa di morte sia in tzliz, siz nel
Lazio (martalita proporzionale del 46% nelle donne e del 38,3 negli uomini}.

3. La prevaienza. Dati ISTAT italiani evidenziano le seguenti percentuzli di poriatori di malstte
croniche: Ipertensione arteriosa 11,5; Infarfo dal miocardio 1,2; Angina pectoris 0,9; Altri dishurbi
del cuare 3,4; Trombos], Embalia ed Emarragia cerebrale 0,5.

Crterd af sefarione degli interventi prioritan song: la massimizzazicne dellevidenza d'efficaciz o o Bevarea
epidermiciogica in termini di morakita fo morbosita.

Gli interventi di provata efficacia sono coerenti ad alcuni altri interventi di prevenzione primaria {promozione
di stili di vita) di dimestratz efficacia e concorrone a definire un obisttivo spacifice omplessivo relativarsents
afla principale causa di marte costituito da un programma di prevenzione dalle malattie cardiovascolari: per
la sua complessita, tuttavie, tale programma avra un Garathere sperimentale.

Altrt interventi di seresning, anche sotto forma di studi sperimentali, sono attuabili soic previa valuasione
cell’ASP ai fini di garantire 'efficacia e Yappropriatezza dell'uso delle risarse.

QEIETTIVI SPECIFICI PER UN PROGRAMMA DI PREVENZIONE DALLE MAILATTIE
CARDIOVASCOLART

Obisttive 1
Realizzare sperimentaziont di screening della popoiazione generale asintomatica per dislipidemie
{colesterolo totaie e colesterolo — HDL) in maschi > 35 anni e donne > 45 anni,

Obiattiva 2
Realizzare sperimentazion:di screaning della popolazione generate asintomatica per Ipertensione,

Obiaffive 3
Realizzare spertmentazion:di screening della popolazione generaie asintomatica per Obesita,

Ohiefiive 4 .
Realizzare pragrammi di counseling della popolazione generale asintomatica per:
8. counsefing per ia cessazione del furmno;
b. campagne contro il fuma;
c. punssfing per un‘attivita fisica routinaria;
d. counssfing per una dieta sanz (limitare Fassunzione di grassi, controliare 3 bilanco enaergeticn,

assumere fibre)
o o T i
Obiettivo ) Azioni Attori Em‘.'l;
1, 2,3, 4 | Individuazione di un “bacing” per avviare uno studio pilota ASP &
1,2, 3,4 | Definzione di un modello sperimentzle di budget per la medicina di base ASF, 12
ASSESS
ORATD
q Realizzazione di una ampagna contro il fumo sui media {ved] anche ASP, 249
"Obiettive generale” C.2) ASSESS
ORATO
4 Definizione di un programma sperimentale per |'atfuazione di programmi ASP 24
integrati di counseling (vedi anche "Obiettivo generale” C.2)
i 1,2 Cantestualizzazione di LG di trattamento per i casi di dislipidernia e ASP 6
d'ipertensione
[ 1,2, 3,4 | Definizlone di un percorse aziendale di cura ed assistenza ASL, 249
1
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Sono demandate a  provvedimente  successive (Progetto  obletfive: prevenzione delle  malattie
cardigvascolari): ia specificazione operativa delle azioni, Iindividuazione predisa degli attori & la definizione
del Pianc d'azione {con | protocolli operativi per definire Contenuti tecnici & ormanizzativi: S510; Vahuwazion]
dimpatto; Applicazione dab controlll di qualitd; etc.)

B.3 OBIETTIVO: Migliorare I'uso appropriato delle Risorse per programmi i preverizione su
gruppi di popolazione

Obiettive 1
Censire gli interventi inappropriati di prevenzione su papolazione.

Objatve 2
Promuovere gli ssreaning auxologico e dellacuita visive nellinfanzia.
Obiattive 2

Aftuare penalizzarioni economiche degli interventi inappropat,

Dhiettive 4
Elaborazione di una LG per I'offerta appropriata dinterventi o programmi individuali di pravenzions.

Dbieive 5
Promozione di correttl stil di vita alimentari nelle scuola.

Obiettive &
Definizione di un piano regionale auxciogico.

Azioni e tempi previsti per jl raggiungimento degli obiettivi spedifici

Obiettivo | Azione Attori 1(-:12:5
1 - Censimento degli interventi di prevenzione su gruppi di popolazione per ASP ¢ 12
stati di salute e malattie croniche
3 Definizione di una propasts di sistema di criteri ed indicatori per la ASP iz
penzlizzazions economica degli intarventi inappmopriati
4 Elaborazione di una LG per l'efferta appropriata d'intervent o programmi | ASP 1z
individuali di prevenzione
5 Sperimentazione di un prograrma regionale per la promozione di r ASP 24
corrette abitudini alimentati nelle seuole (sino alle madie inferior)
2 Adazione di LG clinico-organizzative per I sareeming auxologico e ASL 24
dell’acuitd visiva nellinfanziz .
& Definizione di un piano regionale awolkogico AsL 24
] Definizione di un I awxclogico ASL 36
2,5 Attuazione deila figura del pediatra ¢i comunit ASL 36
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AREA DI INTERVENTO C: La sfida nelf'area delfa promozione of modelli df comportamento e
stifi di vita “per ia salute”

OBIETTIVO C.1: PREVENZYIONE DELLA INTERRUZYONE VOLONTARIA DELLA GRAVIDANTA

Bisogni e problemi df safufe

Il decremento delle IVG fatto registrare negli anni ‘90 si & arrestato nelle seconda metd di take decade,
mentre la tendenza risulta attuaimente ivertite passanda da un tasso del §,2%e del '96 al 11,2% gdef 2000,
Tale tasso & pil alto del dato nazionale (9,9%oc nel 1999). Di seguito sono rappresentate e freguenze
assolute di casi nelluftima decade.

‘Anno | 1990 1993 | 1996 | 1999 | 2000
invG | 17.000 ;15600 '12.300 |14.000 |15.200

Esistono, pertanto, cospicui margini di comprimibiiits del fenomeno, nonché l'esigenza df indagare i motivi
dellinversione di tendenza del tasso e delleccesso di esso rispetto alla media nazionale, in particolare,
studiando se tale valore & condizionatc dallimmigrazione. Vanng, quindi, persequite politiche sanitanie che
consentano ai servizi preposti di condurte un‘zppropriata opera di prevenzione.

Fra le giovani ie IVG sono particolarments frequenti {oitre 1.000 I¥G sotto 1 20 anni di etd nel Lazio nel
20007 e tale gruppo rappresentz una popolazione bersaglio specifica a aui indifizzare gli interventi di
prevenzione, in quanio fra di esse & sicuremente migliorabile la consapevoiezza dei problemi, ponché ie
potenzialita dei servizi di prevenzione esistenti sul tarritorio,

Un altre gruppe ad alto fischio & rappresentato dalle donne immigrate: nel 2000 le 1VG fra o esse hanno
superato if 23% del totale degll intereventi effettuati nel Lazio; i tassi di ospedalizzazions per IVG a arico di
donne straniere risyftano essere circa il tripio. di quelli registrati per le donne italiane.

Vg, infing, attentamente valutato il fenomeng degli abort ripetuti (ancora numeras; nel LaZio). Un afto tasso
di IVG ripetute nella papolarione afferente ad un Servizio, deve essere considerato un evento di abarta ed
une stimelo per la revisione di qualitz degli interventi di prevenzione effettuati.

1} fatte, infine, che circa la meta delie persone che nel Lazio effettuans una IVG lo facda presso un terriiorio
diverso rispetto a quello di residenza, suggerisce che il supporto delle strutture territoniall alle donne con un
problema di gravidanza kdesiderata sia, in alcuni casi, manchevole o misconosgiuto. Questo & ulheriorments
testimoniato dai dati sull'ente certificante che risulta essere il consultorio familiare in meno del 50% dei casi

OBIETTIVI SPECIFICI PER LA PREVENZIONE DELIA INTERRUZIONE VOLONTARIA Dr
GRAVIDANZA

Obiatlive 1
Effettuare indagini per ia definizione dei determinanti def ricorso alle IVG in diversi gruppi a rischie.

Obiettive 2

Sperimentare e diffondere modalita pli efficaci di prevenzione attraverso il cornseing individuale,
Obiettivo 3 _

Sperimentare e diffopdere interventi di prevenzione direttf a gruppi a rischio.

Obiettivo 4

Integrare le azioni del consultorio con quelle de! supporto sodiale per la maternita responsabile.
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Azioni e tempi previsti per il raggiungimento degii abiettivi specifici

| Obietiivo Azione | Tempi Atbori 1
L3 iAnaiis‘l dei determinanti del reorso e TVG nefle donne immigrate | 2002 | ASP

| nar defirire azioni_specifiche di prevanzions | : I
1,3 Analisi d=i determinanti detf ricorsa alie VG nelle minarenti per ! 2002 ASP

| definive azioni spedifiche di prevenzione

[ 1,3 i Sperimentazione, valutazione e difiusione di interventi di .i ASP e ASL
|_ | pravenzione dalle VG nelle rinorenni @ nelie donne imimigrate i Ii colizborant ]}
| . ) |
254 Campagna di ditfusione sul tarritorio di informazion rAguardanti i T on02 | ASFetute F
|| consultorio ed | supi servizl || | ASL
! - |

2 " Promozione sperimentazioni € contronti sy modelll di ™ op02 | ASPehsl

counseling individuale per la Fduzione delle IVG

Attuazioni di programmi di miglioramento delia qualith dei servizi
| consultoriali, con valutazioni di esite | |
2 54 Progetto regionale di integrazicne dell assistenza sanitaria con e | 2002 | ASLe Senizi

| colisborant
2003 | Tuttele ASL

| || politiche per la famigiia € la tutela della maternith responsabile || | social l
: |
2,3 " progetio regionals di integrazione dell'assistenia dei servizi | ASL, Servid
l_ | pubblici con associaziont di volontariato per & prevenzione delle social,
ite l . associazioni di |

volootariato

[2,3.4 | Potenziamento delreducazione nei cansultari € affrancamento Tutte b2 ASL |

|| od essi deflazione 4 associazioni di volontanato \

| | accreditate. \ \

A B~ 7 o ey S | |

' 4 | integrazione con Te tituzion sociali per il supporto alle madt | 2003 | ASLe Servizl 1
I sodiall ]

oBIETTIVO GENERALE c.2: Prevenzione di patologie legate agif stilf i vita

CONTESTO

1l problema principale della prevenzione delle patologie legate agli stift di vita & rappresentato dai fatto che
questo ambito, a causa della disomogeneita delle istituzioni preposte, alcune ganitarie, atire no, non si & mal
sviluppato uUn programma razionale di interventi. Nella maggior parte dei casi § & procedutn aiTaverso B
totate spuntaneité degli intarventi, mentre altre volte si imponevano akung priorita, Tall priovite perd, sono
sgate sempre trainate dalie emergenze © da considerazioni  sufle patologie che prescindevana da
ragionament sulfimpartanza & sul pesc specifico della prevenzione nelia soluzicne dei problemi di salite,

Ne & derivato un guadro 2 macchia di lecpardo con grandi scompensi. Vi sano aree in cui i sano sviluppat
jmportant intervent preventivi ed alre ares in cui & stato fatto molto poLo, come pure vi sono teml che
sono stati affrontat adeguatamente ed altri assai trascurat.

Nel recente passato 'e azioni d1 prevenzione 51 50NC concantrate sui problemd legati alle tnssicodipendenZe £
al'AIDS, menire il resto & statn poco sviluppato.

Mentre Iimpegno sulle tossicodipendenze va sicuramente confermate, anz rafforzato, € va continuata &
valutazione degli intervent] al fine di svidenziare e raccomandare interventi efficaci, nel campo dellAIDS 1a
sperimentazione de! passato ha gla fomito importanti indicazioni che vanno accuratemente utilizzate dadle
Aziende sanitarie.

Citre a questi ambit] & indispensabile che a nvello regionale si predispongda un sat ¢i priorita sulla base ]
criteri condivisi SUi quali impegnare in pAmo luego i Dipartiment] di Preverzione e tutti gli altri soggetli che
occorre coinvolgere nelle azioni preventive.

Fra tali priorita si deflnisce cha non debbano mancare, olre alle tossikodipendenze, il fumo, e malathe a
irasmissione sessuale & quelie legate alfalimentazions.
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Un altro importante problema metodologico & rappresentato dalla recessitd in moid casi di un approccio non
solo multidiscipiinare, ma anche muitiistituzionale, Spessao i soggett istiezionali prepost alla prevenzions ad
al controflo di alcuni fattori di rischio sone molteplici e disarticolati. E indispensabile concentrare sforg sulla
gerenzia def coordinamento delle azioni di istituzion] diverse che concorrono agli stessi fini preventivi in
questi campi.

Le azioni fondamentali dovranno dirigersi in tre specifici ambiti: gli interventi di prevenzicne neliz stuola, |l
coensefing del MGG, I studio degli interventi di rinforzo det risultat].

Problemi sanitari refativi af ftimo

1. Leflicacia. Dati o lettersturs evidenziana Vefficacia neila popolazione generale di:
nterventi di promozione di stili di vita salubri tramite campagne contro il fumo e counseling per la
cessazione del fumo
La mortalita. Ogni anno in Italiz il fumo uccide oltre 90.000 persone. Nel Lazio & stimabile che ogri
anno sianc dovuti al fumo oftre 5,000 mort premature per tumori, 1.500 per maiattie respiratorie,
12000 per malatte drcoiatorie e circa 200 per ulcers peptica. Inoltre, & stimabiie che sizng
Fitribuibilf at furna droa 60.000 ricover ospedalien anaui.

2. Lz prevalenza. 1l fumo pud essere considerato |'abitudine {stile di vita) di maggiore impatto
epidemiclogico come determinante di malattie tumorali & non. Nel Lazio | fumatori song il 27,4% dei
soggetti con oltre 14 anni (24,2 % media italiana) e i} 45,2% della popolazicne =14 anni & o & stats
fumatrice; circa # 58% dei fumatori fumano pilt di 11 sigarette/giorno. Desta particolare allarme 11
fatto che fumi il 31% def giovani di 15-24 anni, con una media giomaliera di quasi 12 sigaretie.

OBIETTIVI SPECIFICT PER 1A LOTTA AL FUMD

Ofwetifvo 2
Prevenzione delle malattie legate al fumo {vedi anche “Obiettivo generale” B.2).

Obiettive 2
Prevenire l'abitudine al furno tra gli adolescent

Ghiettive 3
Promuovere la cessazione del fumo

Azioni e risultati attesi per il raggiungimento degli obiettivi spedfic

Obiettivo Azione - Attori 1;:““;5'
1,23 Realizzare una campagna di informazione sui mass merdiz Regione, | 2003 -
ASP, 2004
Esperti
1,23 Predisposizione & diffusione presso i punt di accesso al S5R {studh Tutte le 2002
medid, ambulatori, ospedali, farmade) of idonso materiale ASL
comunicativo
2,3 Definizione di LG per 'sttivazione di programmi i individuazione & ASP 2003 -
formazione di leader di gruppo & di interventi di pesreducation tra 2004
giovani
1,2, 3 Studi di ttervent di rinforzo dei risultati reggiunt ASP 200
L3 Contestualizzazione di LG per I'intervento sul fumo 4i tabaem da Dristretti 2004
parte dei medici di MG
2,3 Premuovers programmi & centri di counsefing cantre il fumo (ved A, ASL 2003
anche "Obiettive generale” B.2) '
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2,3 Realizzare corsi per insegnant e altri operatori nella scusia: | Tumele | 2002 |
= di informazione; ASL = :
= di formazione per lindividuazione ed # tutoracgio di leader df

gruppo :

23 Promugvers, supportare e valutare programmi di pesr-egucaiion Tuttele . 2003-
tra i giovani nelie scuole ASL Y oonoa

1,3 Programmi di cessazione inbaospedaliera ASL, AD 2003

PROBLEMI SANITART RELATIVI ALLE MALATTIE A TRASMISSIONE SESSUALE

Monostante il decremente dellincidenza &i AIDS negli ulimi anni nel 2000 si soho registrati circa 270 casi nel
Lazio di cui oltre la met2 sono attribuibili 2 trasmissione per contatto sessuale. Quest mppresentano poco
mena di un quinto di tutli | casi diagnosticati in talia, a dimostrazions che [ regione Lazic & una regione ad
altz incidenza.

Osservando ia curva di frequenza dellincidenza di AIDS in Ttalia &, incltre, riconosdbile un rallentamento dsl
dacrementp, iniziato nel 1996, E' verosimile che nel corsc deoli anni si possano diffondere ceppi virali
resistenti @i nuovi trattamenti, di conseguenza, ['apidemia potrebbe tomare ad allargarsi.

E, infine, da considerare Pattuale cale dell'attenzions sul problems, in regione della dimimuzione
dellincidenza & del miglioramento della sopravvivenza dei casi. Queste fenomeno & molto pericoioss, In
quanto provoca unad scarsa programmazione deghl interventi di prevenzione. Se si considera la possibile
ripresa dell'epidemia a causa delle resistenze virali ai nuavi farmaci ed it sostanziale aumento dei casi di
ATDS prevalent], in virtd della maggicore sopravvivenza di essi, emerge come | attivita di prevenzione in tale
ambitc nan siane da abbandonare, ma vadane sicuramente diversificate rispetto a quanto fatto nelie fasi
precedenti dell'epidemia.

Un programma preventivae oompieto, inolire, deve affrontare anche 7 problemi legati ad altt ipi di malatde
trasmissibili sessuatmente (MST). L'OMS stima che nel mondo, ogni anne, 333 milioni di persone con eta
rompresa fra i 15 e | 49 anni contraggane una MST {asclusz AIDS}, In Europa ocddentale lincidernza di
queste MST & pli bassa della media mondiale, ma & pur sempre pari al 7,7% per anno; questa stima
equivale a dire che in Europa octidentale, ra [ 15 e | 49 anni d'eta, ogni annc una persona su tredicl &
colpita da una M5T,

Per quanta riguarda V'efficacia dei programmi preventivi & armai stata dimostrata linutiia di corsi puntuali,
senza rinforzi e condotti esclusivamante da personale sanitario. Anche se siame lontani dalla coxnprensione
di cid che & davvero efficace in questo campo, aicune recenti esperienze hanng indicato una strada possibile
nella peer educstion, mentre vengoro sempre piu spessn raccomandatl intervent! complessivi &€ meno
diretamente imhostati sulle malattie.

E', infing, stata raccomandata un'stients opera di prevenzione fia iz persona a pil alio rischic e sono stati
dimostrati gli effett protettivi di @l iniziative rel confronti della popolazions generals,

OBTETTIVI SPECIFICT PER LA PREVENZTONE DELLE MALATTIE A TRASMISSTONE SESSUALE

Obiettivo 1
Promuovere la prevenzione delle MST fra i giovani.

Ohjetiivo 2
Promuovere la prevenzione delle infezioni da HIV fra T gruppi ad alto rischis.
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Azioni e risultati attesi per ii raggiungimento degli obiettivi specifici

- : . * Tempi
Ohiettive Azigne . Attori (anni]
- Diffusione delle LS sulla prevenzione delle infezioni da ; .
L2 HIV e delle MST ASP ed ASL | 2002
5 studic e progettazione di programmi di prevenzione _ Regione, ASL, 3003-2004
- ed educazione sessuale da properre nella stuoka . Istituzion] soalastiche
12 Sparimentazione di tall programmi ASP, ASL eollaborant, 5004
i scuale collshoranti
“valutazione di programmi di prevenzicne diretti a :
__1' 2 giovani fuori dalia scunla ASP 2002
ASP, ASL, Servizl
13 ' valutazione di programimi di prevenzione diretti a - soclali, Servizi carcerari, | 5ans S0y
P e gruppi ad alto rischio (carceri, prostitute, etc.) Associazion di
volontariate
1,2 Studidi interventi di rinforzo dei risultati raggiunti ASP 2003
12 Attuagum_'le |n!:ewent: di prevenzione condotti con i ASL 2003
gruppi di pari nelia scuola
12 " attuazione di interventi di prevenzione ed educazione Almeno una ASL per 2004
' sassuale progettati a tivello regionale provingia |
13 | Attuarione di programmi diretti & gigvani fuori dalla acL {2003
| Srunle
. . o . ASL, Associazigni di
1,2 ﬁ_.ttugzmne di programmi diretti 8 popolazione ad alto volontariato, Servizi 2004
rischic - - .
| sodiali, Servizi carcerar
12 Crganizzazione ed attuazione di attivitd di counseling ASL 3003
! da parte dei MMG |

PROBLEMI SANTTAR] LEGATI ALLE MALATIIE ODONTOSTOMATOLOGICHE
Razionalizzare iz attivitd &i prevenzione potenziando interventi in aree in cut Lefficacia atiesa ¢
{ rapporti costo/efficacia sono migliort

Alune aree sono pii frequentemente oggetto di programmi di prevenzione, aftre meno. Spesso le
scefte 4 tali aree sono devivate dalls grovita defle patolagie da prevenire ¢ dalla possibibitd teorica
i prevenirle. Alire aree sono invece pill ai margini, spesso per {a minore gravitd defle patologie.
Alcune 4i queste patologie perd si traducono in costi nifevanti per & popolazione, fra queste 174
patofogie odontostomatologiche.

Obiettivo 1

Promucvere indagini per la definizione dzi Gisogni 4i prestazioni odontoiatriche con particolare
riferimento alle specifiche esigenze per i disabilt

Omettzvo 2

Fotenziare le attivits di prevenzione in campe odontoiatrico anche in collaborazione con le
associazioni i volontariato.
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Obiettivo 3
Attivare maggioni controfli defle patologic def cavo orale nellestd evolutiva.

Obrettivo 4
Potenziare le attivitd di prevenzione in campi tradiziomafmente meno affrontati ma che
preEsentano prospettive in termim df costo/effizacia.

.5 L'EVOLUZIONE DELL ‘OSPEDALF PER ACUTT
DEFINLZTONE DEL TEMA

La rAconfigurazione deli'ospedale per acuti e |z razionaliz=zione della rete vspedaiera rappresentan
importanti pricritd del sistema szanitaric regionale. Le motivazioni che sottendono a questa necessia
risiedeno nelfla disponibilitd di tecnaiogie, discipline ¢ modelti organizzativi innovativi che rendono possihile ||
trattaments di condizioni, tradizionalmente 2 carigo dell'vspedale per acuti, in servizi maggiorments in grado
di rispandere alla domanda espressz dai cittadini. La Aqualificazione deliassistenza ospedaliera pug, inoitre,
coniugarsi con la riduzione di una spesa ospedaliers in continua espansione,

Negli uitimi 15 anni nella maggioranza dei Paesi che afferiscono  alfQCSE (Organizzagone per ia
Cooperazione e [o Sviluppa Economice) si & verficato un aumento dei tassi di ospedafizzazione
accompagnate da un decremento della durata della degenza e da una riduzione de! numero di p.l. per acuti:
molti pilt pazienti passano meno tempo nef letti ospedalieri. Un tale recupers d'efficenza & stato accelerato
dallintreduzione di incentivi finanziar volti a ridurre |a durata dellz degenza, ma & anche in medazione con |
cambiamenti introdotti nella pratica medica, dale nuove tecnologie = dallo sviluppo del management
pspedalierns,

Tutiavia, nelle stesso pericdo, un fenomeno OPposto é awvenuto negli S@H Unit, tn coincidenza con o
sviluppo di saluzioni atternative al ricovero e di Servizi domidiliari e residestziali.

Nel Lazio l'elevato tasso di ospedalizzazione (circa 200 ricoverif1.000 abitanti) trova le sue origimi sia i uh
U0 non sempre appropriatc dei Servizl ospedalier], sia nella insufficiente attvazione, finora, di Servis
alternativi dell‘ospedale tradizionale.

La conseguenza di cio & che il settore ospedalierc assorbe in media una quota di risorse maggtore (59,39}
rispetto al valore di riferimento nazionale di spesa (45%), mentre Fassistenza sanitara territriale risente
della sperequarione delle risorse economiche disponibili.

Tale situazione necessita di essere rieguilibrata,

La defimtazione de! rucio dell'ospedale per acut alla diagnost ed al trattamento di patologle in fase critics ed
il trasferimento di servizi a livello della comunits era i3 stato peraitro previsto dalla Carta di {phizna come
uno def principali obiettivi delle riforme sanitarie nei Paesi europei (OMS, 1995). L'adeguamento della
dotazione complessiva di p.l. allo standard indicato dai L n. 405/01 (5 p.l. cgni 1.000 abitanti, comprensivi
dell'1%o riservato alls rabiltazione ed alla lungodegenza post-acuzie) rappresenta un ulieriore ohiettivo in
questa direzione. .

Il progressivo cambiamento della struttura per et della popolazione consistente nellallungamento della
speranza di vita e di aumento delle fasce di popolazione anziana e malo anziana, fenomeni molto marcat
in Halia, comportano la necessity di espandere e potenziare l'assistenza post-acuzie, in particolare i servizi
di Aabilitazione, l'assistenza residenziale sia a Prevaients connotazione medica che aiberghiera e FADI,

Vi sono, poi, ford evidenze che indiczno come una parte consistente dei ricoveri negli cspedali per acut, sia
n regime ordinario che in regime df £F, non sone appropriat, nel senso che Passistenza potrebbe svolgersi
in un regime menc intensive di quello utilizato, con un minor rschic di latrogenesi e con maggior
soddisfazione del parienti, Linappropriateza riguarda anche i reparti di riabllitazione, che spessn =i troveno
a svolgere ruoke di supplenza di un‘assistenza residenziale non sufficiertementa sviluppata, Il tema
appropriatezza & stato trattzto tra gii “Indirizs Strategicl” dove sone indicati alcuni strument da utilizzare per
ontrastare 'uso improprio dei serviz ospedalieri.

In un tale contesto, Yospedale per acutt dovra sempre meno derogare dal ruolo di assistenza dei pazient!
critici che afferiscono alie ares di emergenzs, intensive e sub-intensive, ¢ di diagnosi e cura delle patologie
gravi o complesse che non possono essere efficacamente affrontate a Jivelli assistenziali different,

Per svolgere quests funzione dovranno essere potenziate le aje speciaiita nelle AC di rilievo nazionale e,
ontestualmente, verificata nelle AC regionali la consistenza e la distribuzione dei p.l, nele discipline
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specizlistiche, aila luce delandamento generale delia domanda di ricovero per patelagie acute {ved
tabella); <id anche per avitare che alcupe carenze, in territed a forte densitd di utenza, acrentuine it ricorso

alle cure ospedaliere per patologie di media gravita presso gii ospedaii urbani.

Percentuale di ricovero per gruppi di patologie — anno 1994

1 | Scostamento

| Grappo vazionaie | regponale | reSoraie rispeto a
Sistema nenvoso &80 5,89 + 3208
Cicchia 4,74 523 + 0,59
EMoriRoBEngoats 495 E80 + .54
Apparatn respiratoria | &807 8,12 + 209

| Aoparato cardiocirmolatorio 1208 1257 + 044

 Apparato digerante 9,82 10,41 + 0,50
Epatobifiare ¢ paficraas 252 366 3785
sistema muscoio-scheletrico e connettbivale 11,22 10,53 - 0,69
Felle, sottocutaneo e mammella 4,499 628 + 1,23
Endocring, metabalico e nutrizione 2,91 3,14 + 0,23
REne o vig yrinare +81 453 - 028
Apparato riproduttive maschile 1,98 2,16 + 0,20
Apparato riproduttive femminile 371 348 - .23
Gravidanza, parto e puerperic 775 8,32 + 0,57
Perfodo negnatale ; 157 217 -1.35
;Sr:nmgl:.]r:aj ;:f:anf emopoietict e sisterna 1,34 1,21 - 0,13
;fj?izp;mﬁ%.raﬂm £ necpiasie scarsamente 426 253 073
Infettive & parassitarie 0,73 0,57 - 0,16
DEturEf mental 224 178 - .25
Alcoolf droghe 0,32 0,26 - 0,06
Traumatismy, awelenamento e rossorf a8z £ 54 - as
Ustioni 0,07 0,05 - 0,02
Fottori che influenzanc fo stato oi salute 142 o83 -3.49
Traumatismi, mutpli rilevati c,08 008 0,00
v 044 .62 + 318
Altro 0,83 0,75 - 0,14
Totale 100,00 100,00

Ingltre, gii aspedali medic-piccoli, onde nqualificare la propria offerta, dovranno essere insetiti in una nede
di servizi cspedalieri massimamente integrata, al proprio interno & con i servizi del territario di riferimento,

Di tali ospedali dovranno essere verificate e
relativi al comfort.
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=i obietiivi generali, periante, sono:
3. lo sviluppo delle attivita ospedaliers a cido diurng;

it potenziamento delle forme di assistenza ospedaliera & termtoriale aiternative al ricovers;

il equilibrio dei p.i. ospedalieri siz come entitd, che come tipologia;

il potenziamento dei servizi ospedafieri dedicati alie cure intensive ed alle alte spedalita;

ia realizzazione di una “rete integrata di servizi ospadabien™

i Iz razionalizzazione delle ternologie sanitzrie ed il miglioramento degh aspetti df comfort & di
sicurezza delle strutture ospedaliers,

D o1

OQBIETIIVO 1 Realizzare lo sviluppo dalfe attivits ospedaliere a diclo divmo

Le attivitd aspedaliere a ciclo divrno comprendono sia | Heoveri in regime di DH medico e chirurgitn, sia |
servizi amhulatoriali integrati, nei quali differenti prestazion diagnostiche o terapeutiche di non elevata
intensita assistenzizle facenti parte di un definite percorso assistenziale, vengono erogate nell'arco delia
medesima giornata. Lo sviluppo di queste attivitd & funzionale a limitare Futilizeo del ricovero ordinario
nell‘ospedale per acuti al casi con particolare urgenza e/o gravita ed a fornire ai pazernti servizi efftcaci con
idones sicurezra e comfort. L'evoluzione dei servizi deve avvenire nel rispetio det principio di appropriatezza
nel consumo delle risorse assistenziali.

L'uso del DH deve essere riservato ai casi fa cui complessitd richiede un impegno comparabile con la
casistica del ricovers ordinario e che necessitano di prestazioni diagnostico-terapeutiche d elevato livello afg
rischia.

Lo sviluppe della chirurgia mini-invasiva e laparoscopica ed | cambiament nelia pratica medica ¢
nell'organizzazione dei servizi ospedalien, consentono di tresferire una parte consistente della chirurgia di
elezione in regime di day-surgery (e di one-dayv-surgery), con | creazione di strutture autonome dedicate,
unita integrate o p.L dedicati a questo tipo di servizi, Un tale processe, molto avanzate in altri Passi Europsi,
& in carse anche in Italia, pur se con un'ampia variabilita regionale. In queste ambito it Lazio si colloca in una
posizione intexmedia nel panorama nazionale: nel corso del 2000 i 30% delle rimozioni di cataratta ed il
12% degli intervent] di emia inguinale sono stati eseguiti in regime diurng,

La day-surgery e definibile come [a possibilita clinica, organizzativa ed amministrativa di effettuare interventi
chirurgici e procedure diagnostiche efo terapeutiche invasive e semi-invasive, in regime di ricovero limitato
alle sole are del giorne, © con eventuale pemottements, in anestesia locale, laco-regionale o generaie.

Sulla base delle esperienze di altri Passi & possibile prevedere il progressivo trasferimento di gran parte delia
chirurgia di elezione in day-surgeary:

1 modedli organizzativi ed i requisiti minimi strumentali, tecnologici ed oraanizzativi dej servizi di chirwgia a
cicle diurng, includenti quelll relativi alia chirurgia ambulatoriale, nonché i criteri per la determinazione dai
requisiti ultertori per f'accreditamento delle strutture pubbliche e private, dovrannc essere definiti sulla base
delle risoluzioni della Conferenza Stato-Regione del 12 Novembre 2001.

OBIETTIVI SPECIFICT

Chiettive 1
Trasformare progressivamente if 20% del p.l, chirurgic ordinari in posti di dey-serpery (unitd dedicate & p.l,
dedicati) entro il 2004,

Objettive 2
Favorire 'adeguamento degli ambulatori chirurgicl ospedaiieri ai requisiti previsti per V'erpgazione in regime
di sicurezza di interventi chirurgicl & procedure diagnastiche e terapeutiche invasive.

CGhicHive 3
Incentivare il trasferimento verso il regime diumo d intervent chirurgici eseguibili in dsysirmery anche
attraversa politiche teniffarie e df incentivazione.
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Obiettive 4

Premugvere 'approptistezza

LG.

Oiveftive 5
Realizzare servizi ambulatoriali integrati per percorsi assistenzial; relativi a specifiche condizioni cliniche.

dells prestazioni eregate dat DH medici mediante emanazione d appropriate

I i -
Obiettiva Azione Attare | Tempi
{rme=si)
1 Determinazione degli abiettivi ariendali relativi alle discipiine e aj p.l. | ASL 3 i
ordinar da riconvertire in day-surgery. M=
5 Verifica dei requisiti specifici strutturali, tecnologici ed organizzativi AGL & .
| _ i degil ambulatori ospedalieri € loro adeguamentn, e
' 3 Definizione di opportuni incentivi tariffar e di modell; regionaii per lo Reqgiane, & ;
sviluppo della day-surgery. ASE |
Befinizione dei criteri di valutazione dalla appropriatezza deile
4 - prestazioni erogate in DM medico in base alls evidenze dispanibili ASP 3 mes;
{incluso il PRUG-DHY. ]
] . L - . Regione, & mesi
4 Aggiornare la lista delle prestazioni eragabili dal DH medico. ASP
4 : Effettuazione di controlli di appropriatezzz dell'uso del DH medico. ASL, ASE 3 mesi |
5 Individuare te condizioni specifiche per le guali definire dei ,
“pacchetti” di Prestazioni Ambulatoriaij Comalesse, ASL, ASP 3 mes
z Definive, anche in accordo con | MMG, il percorso assistenziale per
[ ciascun “pacchetto” di Prestazion Ambulatoriali Complesse ed if MMG, ASL, ASP | & mes
modello argamizzativo per iz reglizzazione del Day-service,
5 Definizione della regoiamentazione dalie attivity di Day-service e Regione g .
delle modalita df partecipazione alla spesa da parte dei cttadin. Fes)
" | Attivare presso | DH degli aspedali delle ULLOD. d Day-service per asL 12 mesi
i'erogazione delle Prestazioni Ambulatoriali Complessa,

OBIETTIVO 2: Potenziare le forme of assistenzs aspedafiera aftarnative af ricovero

L'aspedale domidliare si caratierizza come Servi
interventi diagnostico-terapeutici fruibili in ambi
malato dal proprio conteste e ridurre i tasso &f

Tale Servizio potra essere ottenuto qualora; .
» il trattamento non possa essera realizato con degenze diurna;

» sia disponibile una équipe assistenzisie

+ esistano garenzie di comfort e di assistenza familiare adeguate,

Contestualmente debbone essere ampliate Je possibilitd o

ricovero ordinario, che ne riducane sensibilmente la durata,
Pertamto, debbono essere individuate idones  faciitazioni tarffarie per le indagii

precspedalizzazione, mentre deve essere stabilitc che la dim

prestazioni diagnostiche anche a quelle terepeutiche e riabilimtive.
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Gii obiettivi generali, pertanto, sonc:

5. lo sviluppe delle attivita ospedaliere a diclo diurno;
il potenziamento delle forme di assistenze ospedaliers e territariale alternative al rcoverns;
il fiequilibrio del p.l. ospedalieri sia come entitd, che come tipologia;
il potenziamento def servizi ospedaiieri dedicati alie cure intensive ed aile alte specialitz;
la realizzazione di una “rete integrata di servizi ospedalieri”:

12. I2 razivnalizzazione delle tecnolugie sanitarie ed il migiioramento degli aspett di comfort & o
sicurezza delle strutture ospedaliers.

0 08~ oy

OBIETTIVO 1: Realizzare lo sviluppo delfe attivits aspedaliere a ciclo diurng

Le attivita ospedaliere a ciclo diumo comprendono sia i ricoveri in regime i DH medioo e chirurgico, sia
servizi ambulatoriali integrati, nel quali different prestazioni diggnostiche o terapeutiche o non eisvatz
intensita assistenzizle farenti parte di un definito percerso assistenziale, vendgono erogate nell'arco delia
medesima giornata. Lo sviluppo di queste attivita & funzionale a limiGre Putilizo del ricaoverc ordinario
nellospedale per acuti ai casi con particolare urgernza =fo gravita ed a fornire ai pazenti servizi efficaci con
idonea sicurezza e comfort. L'evoluzione dei servizi deve avvenire nel rispetto del principio di appropriatezza
reel consumeo delle risorse assistenziali.

L'uso dei DM deve essere riservate ai casi la cui complessita richiede un impegno comparabile con Ja
casistica del ricovero ardinario € che necessitano di prestazion diagnostico-terapeutiche di elevato livelln efo
Fisehie.

Lo sviluppo della chirurgia mini-invasive e laparoscopica ed | cambiamenti nella pratica medica e
nell'organizzaziane dei servizi ospedalieri, consentone di trasferire una parte consistents della chirurgia di
elerione in regime di gay-surgeny (e di ene-tay-surgery), con ta creazone di strutture autonome dedicate,
unita integrate o p.l. dedicati a questo tip i servizi. Un taie processo, moito avanzato in albd Paesi Europei,
€ in corso anche in Italia, pur se con un‘ampia variabilita regionale. In questo ambito it Lazio si coilocs in una
posizione intermedia nel panorama nazionale: nel corso del 2000 il 30% defle rimozioni di cataratta ed i
12% degli interventi di emfa inguinale sone stati esaguiti in regime divrno.,

La day-surgery & definibile come la possibilith dinica, organizzativa ed amministrative o effethuare imerventi
chirurgici e procedure disgnostiche efo terapeutiche invasive e sami-invasive, in regime di ricovers limiato
alle sole are dei giome, o con eventuale pemottamente, in anestesia locale, loco-regionale o generale,

Sullz base delle esperienze di altri Paesi & possibile preveders il prograssivo trasferiments di gren parte della
chirurgia di elezions in day-surgery.

I modelli organizzativi ed | requisit minimi strumentzli, tecnologici ed organizzativi dei senvizi di chirurgia a
cicio diurno, indudents quelli reiativi alla chirurgia ambulatoriale, nonché | criteri per ia determinazione dei
requisiti ufteriori per 'accreditamento delle strutture pubsbliche e private, dovranne essere definiti sulla base
delle risoluzioni della Conferenza Stato-Regicne del 12 Novembre 2001.

OBIFTTIVI SPFECIFICT

Obiettive 1
Trasformare progressivamente il 20% dej p.l. chirurgici ordinari in posti di day-suwrgery (unita dedicate e o,
dedicati) entro il 2004.

Obiettive 2
Favorire I'adeguamento degli ambutatori chirurgici cspedalieri ai requisiti previsti per V'erogazione in regime
di sicurezza di interventi chirurgici e procedure diagnostiche & terapeutiche invasive.

Chiettivo 3
Incentivare il trasferimento versa il regime diumo di intervents chiryrgici eseguibili in day-surgery anche
attraverso politiche tariffarie e di incentivazione.
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Obieitivo 4

Premuavere Vappropriatezza delle prestazion erogate dai DM medici mediante emanazione di Zppropriate
LG.

Obiattivo 5
Realizzare servizi ambulatoriali integrati per percorsi assistenziali relativi a spedifiche mrdizioni diniche.

iatti i | Tempi |
; _Dh:ettwo AzZiane : Atfore (mesi} |
1 _Determinazione deqli abiettivi aziendaki relativi zile discipline 2 ai p.l. ; ASE 3 .
ordinari da riconvertire in dap-swrgery.
> Verifica dei requisitd specifici strutturali, tecrologici ed argarizzativi ASL | 6 mesi
degii ambulatori ospedalieri e lore adeguaments. =5
3 Definizione di opportuni incantivi tariffari e di modelli regionali per lo Regione, 1
il & maesj
sviluppo della dap-surgery. . ASR
- Definizione dei criteri di valutazione della appropriatezza delle
4 | prestazioni erogate in DH medico in base alle evidenze disponibit ASP . 3 mes]
| {incluse 1| PRUC-DHY. f
4 | Aggiornare la lista delle prestazioni erogabili dal DH medico. REEJS?E’ i & mesi 1
: L
4 . Effettuazione di contraill di appropriatezza defl'use del DH medico. A5L, ASP 3 mesi |
5 Individuare le condizioni specifiche per le quali definire dei .
"pacchetti” di Prestazioni Ambulatoriali Complesse. ASL ASP | 3 mesi
5 | Definire, anche in accordo con | MMG, il percorso assistenzizle per !
* clascun “pacchetto” di Prestazioni Ambutatoriali Complesse ed il - MMG, ASL, ASP | & mesi
- modello organizzativo per la realizzazione del Day-service.
5 ‘ Definizione delia regotamentazione delle attivity di Day-senvicee Regione s i
delle modalita di partecipazione alia spesa da parte def cittadin, mest
. 3 !Attivare prasso i DH degii ospedali delle UU.00. di Dap-senvice per ASL 12 c
| : l'erogazione delle Prestazioni Ambulateriali Complesse. | t

OBIETTIVO 2: Potenziare Je forme di assistanza ospedaliera afternative af ricovero

L'espedale domiciliare si caratterizza come Servizip presso il luogo dif vite del maleto, ove effettuare
interventi diagnestico-terapeutici fruibifi in ambiente ospedaliero, allo scopo di evitare il disinserimento del
malato dal proprio contesto e ridurre il tasso efo la durata delia ospedaizzazione,
Taie Servizic potra essere ottenuto qualora: '

= il trattamento non possa essere realizzato con degenza diurna;

* sia disponiblle una équipe assistenziale presso il reparto competente per nosalogia;

» esiiano garanzie di comfort e di assistenza familizre adeguate.

Contestualments debbono essere ampiiate le possibilicd di usufruire di procedure, @ monte ed a valle dal
ricevero ordinario, che ne riducano sensibiimente la durata,

Pertanto, debbono essere individuate idonee facilitazioni tariffarie per le indagini svolte in
precspedalizzazione, mentre deve essere stabiliio che la dimissione protefta & adibits, oitre che abe
prestazioni diagnostiche anche a quelle terapeutiche e riabilitative. '
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OBIETTIVI SPECIFICT

Obigtive 1
Definre le procedure, gli standard e le modalit di pagamento delie prastazioni in egime di ospedalizazione
domidliare.

DFiettivo 2

Incentivare I'uso della prevspedalizzazions mediante idonee facilitazioni tarifaric.
Obiathive 3

Ampliare I'utilizzezione della dimissione protetta alle prestazioni terapeutiche e riabilitative.

P . ‘ Tempi
AZio
Obijettivo ione Attore (mesi)
] : Definire standard e procedure per le prestaziond in Fegione 3
regime di ospedalizzazionre domiciliare. ASP R
. Individuare le modalita di pagamento del regime di .
i i . . L
' cspedalizzazione domiciliare. | Regtone 3 L
' Individuare i reparti presso | quali atGvare 'équipe di
1 . - L A b
cspedalizzazions domidliare, . . _
2 Definire Ie_faml_rtazmm tariffarie per le prestazioni di Regione | 3
precspedalizzazione.
Lispone Fampliamento della dimissione protetta alke .
3 . prestazioni terapeutiche ¢ riabilitative. Regione 3

OBIETTIVO 3: Riequilibrare il numero e Ia tipologia dei .l ospedalieri

La riorganirzazione deliz rete ospedaiiera deve tenders al raggiungimento, nel'arco del triennio, degli
standard previsti dalla L. 405/01, “"Conversione in leqgge, con madificazion, del D.L. 18 settembre 2001, n.
347, recante interventi urgenti in materia di spesa sanitaria”, che all'art. 3, comma 4, sEhifisce che e
Regioni adotting lo standard di dotazione media di 5 posti-letto per 1000 abitanti (5%e), di cui 1% p.L
riservato afla nabilitazione ed aile lungodegenzs post-acuzie. Nedfanno 1999 la dotazione df p.l. per tipologia
& preseniaia nella tabelia seguente.

Posti-letto vspedalied nel Lazio. Anno 1999

Tipolegia | Ordinari | DH | Totali

Acuti 23289 | 2231 | 25.520

Riabilitazione | 3.334 210 3.544

Totali 26623 | 2441 | 29.064
ot ASP - L2

Sulla base de! parametre di 5 p.L/1000 abitanti, 5i stima un fabbisogno complessiva di 26.320 p.l., ripartt in
21.056 p.l, per acuti e 5,264 p.l. per riabilitazione e lungodegenzs post-acuzie.

Un ulteriore aspettn riguarda I'adeguaments della fipologia specialistica dei p.l. in relazione alandamentn
della domanda di ricovero regionale confrontata con il pil vasto campione nazionale {vedi Tabelia); db
anche per realizzare 'astosuificienza termitoriale dell'assistenza ospedaliera e frenare |a tendenza al ricorso di
cure ospedaliere, per patologie di media gravit, presso gli aspedali urban].,
Le condizion] di autosufficienza dovranno fare rifedimento a:
» frequenza delle pafologie di interesse ospedaliers attese nel livelio territoriale di interesse, tenendo
conto delle principali varabili demografiche ed induttive che agiscono sulla domanda;
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»  moedalits di trattamento o di presa in carico dell'spisodio di ricavern, eta e sesso specifico, ritenute
piit appropriata o osservata a livello medio regionaie:
+ livelli ottimali €I operativita delle risorse disponibili,

OBIETTIVTI SPECIFICT

Obiettive 1
Definire | criteri per la progressiva disattivazione defl'eccedenza d p.d. ospedalieri e per ia riconversione oi
-l par acuti in riabilitazione e lungodegenza post-acuzie.

Obhiettive 2
Individuare |a configurazione dell'autosufficienza territoriale dell'assistenza ospedaliera ed i riequilibrio defa
tipologia spedalistica dei p.i. per acuti in rapporto al’andamento deila domanda di ricovero.

g | . - Tempi :
Dhletl:wni AZione Attare i {mm% i
1 ?Deﬁn[zinne dei criteri per la disattivazione delleccedenza dei Fegione : 6
‘p.l. neff’area per acut. . ASP

1 ieattivazione dell'eccedenza di pd. entro i 2004 e A0 12, 24,
‘ redistribuzione del personale. 26
Individuazione dei p.l. da riconvertire per riabilitazione & per Regione :

1 lungodegenza post-acuzie. Asp b1z !
Rilevarione e ridefinizione degli organici. J AD ;

; 7 Predisposizione  di apposita direttiva regionale per ia. Regione

i realizzazione deflautosufficienza territoriale. ASP 6

: > . Predisposizione  di  apposita  direttiva regionale per il Regiong 6
! rieguilibric della pologia spedalistica dei p., per acuti. ASP

2 iAtuazione delie direttive regionali relative all‘obiettivo 2. AD 12

OBIETTIVO 4: Potenziara i servizi ospedalieri dedicati alle cure intensive ed alle afte spaciaiftd

Se gl aspedali per acuti st cerstterizranc sempre pill come strutture ad alto contenuto tecnologics e
specialistico, ne consegue che gli episodi di degenza ordinaria negh ospedali per acuti sono da riservare ai
pazienti pii gravi con problemi non affrontabili adeguatamente altrove. Nonostznte lelevato contengin
tecnologico che gli ospedall per acuti sono destinati sempre pill ad assumere, I'organizzazione deve essere
centrata sul paziente e sui processi assistenziali da garantire oltre che sulle strutture specialistiche destinate
a prendetio in carico.

La programmazione dei servizi ospedalieri di alta spedality, onde facilitare | percorsi dei fiussi di 1tenza ed
attenere il mighor uso delle risorse disponibili, deve avvenire i ambito regionale e, per alouni aspetti, anche
in relazione alla demanda provenients dalle Regioni limitrofe.

L'attivita programmatoria ed organizzativa della Regione dovra individuare Iz collacazions terrtoriale di 1l
servizi & stabilime la tipologia strutturale ed operstiva.

Per quanto riguarda I'ares di assistenza intensiva, va soltolineato come i dati relativi ai p.l. indiching red
complesse  un'insufficienza delle terapie sub-intensive. La maggiore disponibilitd di p.f. sub-intensiv
permetterebbe il trasferimento pitl precoce dalle terapie intensive con una riduzione delle gicmate total &
degenza intensfva. Appare pertanto necessario che nei reparti di alte specialt una quota di g.l. di degenma
Tadizionale venga trasformate in iett attrezzati per la terapia subintensiva con un rapporto tendenzizle ok
1:2 tra p.l inmtensivi e sub-intensivi, con le cpportune datazioni di eguipaggiament! {divisoti, monitor) e
perscnate infermieristico. Oltre ad una maggiore efficacis aszistenziale, una tale trasformazione =
asspciarebbe ad un significative recupero di efficdienza operativa e d appropriztezza nellimpiego delle risorse
assistenziall.

Un'altra area critica & rappresentata dalla insufficienza di [l di riabilitarione intensiva prolungata, dedicata
ad assistere pazienti in stato vegetativo, ustionafi, miciolesi efo dipendenti dalla ventilazione meccanks. E
siato stmato che una quota molto elevata {fino al 509%) dedle giornate tatali di degenza nei reparti oi
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neuroriabilitazions sia assorbita nel Lazio da una percentuale moltoe picoola di pazienti che necessitano di
assistenza ventilatoria meccanica prolungata (a volte necessaria per mesi o anni).

OBIETTIVI SPECTFICT

Chrettrvo 1
Definire fa distribuzione territoriale, le caratteristiche strutturali ed if modefic di organizzazione delle  afie
specialits. Individuare i centri di riferimenta.

Obiettivo 2

incrementare il numere di p.l. delle terapie subintensive spediaiistiche fino a raggiungere un rapporte 2:1
con 1 p. di terapla intensiva.

Obietlive 3

Incrementare il aumere di p.l. dedicati a pazienti che necessitano di rabiltazione intensiva prolungata.

Obiettivo - Azione Attore Tempi
- {mesiy
. i Definire  distribuzione, caratteristiche strutturali ed ASP 6
arganizzarione delle alte specialita. : L
3 Individuare i centzi di riferimento per le akte specialita, Regicne 12
> Identificare | reparti dove effettuare la riconversione ASL, AQ, AL, 6
pJd. ordinari in p.l. sub-intensivi, IRCCS
2 Idfr;tafgnra Ii_m::gs;s.orse necessarie per la dotazione dei ASL, AO, AU, "
p-l- : IRCCS
3 Identificare il bisogno ed atbivare progressivameants | ASE, ASL, AO), 54
p.l._per riabiiitazione intensiva prolungata. . AU, IRCCS

OBIETIIVO 5: Realizzazione di una refe infegrata oi servizi ospedalieri

La costituzione defie AD regionali rappresenta il presupposto kegisiativo per la reafizzazione di una “rete
integrate df servizi ospedalier allintermo di bacini di utenza di ampie dimensioni®.

Vanno pertanto individuate le caratteristiche e 1a wllocazione di un ospedale di riferimentn per cgnung dei
bacini di utenza; 'ospedale di riferimento si caratterizza per dimensioni, tipologia strutturale e potenzizlith
tecnologica ed & in grado di definire rapidamente |a casistica complessa, effettuare intervent terapeutici di
Ivello medio-alto, rattare 'emergenza almene at 1° livelle,

Analoga individuazione va fatta per gli ospedali satelliti, in grede di effettuare interventi diagnostico-
terapeutici per la casistica di base, indirizzare verso gii altri {ivelli ospedalieni le casistiche pi complesse,
controflare Fier terapeltico nei tratiament di media durata.

Al fire di qualificare le strutture ospedaliere meno dotate dovra essere previsto il loro accorpaments £ 1a loro
int2grazione.

OBIETTIVI SPECIFICT

Objettiva 1
Individuare Je caratteristiche e |a collocarzione degh ospedali di riferimento.

Ohictlive 2
Individuare le caratieristiche e |z coliocazione degh ospedali satelliti.
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Obiettive 3
Individuare le strutture ospedaliere oggette di accorpamente ed integrazicone (ospedali multisede).

Obiettivo Azione . Attore | Temp
{mesiy !

1 Predizporre  una  direttiva  regionale per la; Regiong, 12
individuazione degli ospedali di nferimento. ASP f

Z Predisporre una  direttiva regionale per  la| Regione, iz F
individuaziane degli gspedali satelliti, ASP i

3 Individuare gli espedali da integrare tia ioro mediante | AD regionali 6
acrpamento. I

QBIETTIVO 6 Razionafizzare le dotazioni tecnologiche sanitarie. Migliorare gii aspetii del
comfort & defla sicorezra delfe strirtture ospedaliere

La qualita, la dislocazione e le modalita di utifizzazione del parco techologico sanitario costhssconp
important fattori neli'erogazione di prestazioni appropriate, tempestive ed adeguate ai problemi di satute da
risolvere, nonche companenti nan secondarie della spesa ospadaliera.

E necessario, guindi, censire il parco teonologico ospedaliero ed analizzarne le caratteristiche.

Altrettanic importante & il completamento degii interventi di edilizia ospedaliera ancora “a cantiesi aperti®,
soprattutto per adeguare Rutte ie strutiure cspedaliere della Regione ai criteri di sicurezza previsti dallz
nermativa in vigore & agli aspett di comfort definitl dagli indicatori di cui al D.M. 15710/1896.

OBIETTIVI SPECIFICT

Dbiettivp 1
Censire la consistenza, |z dislocazione, le caratteristiche e le modalitad di utilizzazione del parco ternolocirn
sanitario ed analizzame le rsultanze.

Ohiattivo 2
Censire gli intervent] dl edilizia espedaliers non completati.
Yerificare le caratteristiche di sicurezza & di comfort degli intervent completati.

[ ] -
. Obiettivo Azione Attore iy
| ¥ . -
i 1 Censiments del parco tecnoiogico. DESESam;:ETEASP:“ ogie 12
1 Analisi delle risultznze del censimento. ASP 12
i Censimento degli interventt di edilizia ospedaliera non .
2 i completat. Regione 5
Werifica delle caratteristiche di sicurezza & comfort degli
2 | intervent di edilkia ospedaliera completati. Regione 12
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ACRONIMI

aa anmi
. ACCM American College of Critical Care Medicine
ACEM Australian College of Emergency
ACER American College of Emergency Physicians
ACLS Achvanced Cardiac Life Support
ACN Acoordo Collettivn Nazionale {per ia medicing generale)
ACS American Collene of Surgeons
ACY Accident Cerebrovascolar
ADT Assistenza Domiciliare Integrata
ADL Activities Daily Living
AHA American Heart Association
AIDS Sindrome da Immuneodaficienza Acquisita
AlS Abbreviated Injury Score
AD Azienda Ospedaliers
ARPA, Agenzia Regionale per |a Protezione dell’Ambiente
art. articoio
ASL Arienda Sanikaria Locake
ASP Agenzia di Sanita Pubblica
ASSR, Agenzia per | Servizi Sanitari Regionali
ATLS Advanced Traume Life Support
ATS American Thoracic Sociaty
Al AZienda Universitaria
BLS Basic Life Suppart
BLSD Basic Life Support Defibrillator
BLSP Basic Life Support Paediatric
BPCC Broncopneumopatia Cronica Ostruttive
BSE Encefalopatia Spongiforme Bovina
CAD Centro Assistenza Dorniciliare
CAL Centro Assistenza Limitata
CDN Connessiong Diretta Numerica
Cd.R, Centro di Responsabilith
E Cartificazione Europes
CNR. Consiglio Nazionake defle Ricerche
oo Commiissione Onoologica
CRR Centro Regionale di Riferimento
CRET Centri Regionale di Riferimentn per | Trapiant nel Lazio
CSM Centro Salute Mentale .
cup {entro Unico di Prenctazione
DL Decretn Lagge
Dgs  Decretn Legislativo
.M. Decreto Ministeriale
DALY Disability Adjusted Life Years
DEA Diparimento Emergenza Accettazione
DGR Delibera di Giunta Regicnale
oH Day-haspital
DFCM Becreto Presidente Consigilo dal Ministri
DFR. Decrstn del Presidents della Repubblica
DRG Diagnosis Related Group
DEM Dipartimento di Salute Mentale
OSSR Dipartimente Servizic Sanitaric Regionale
ERST Eastern Association for the Surgery of Trauma
EBM Evidence Based Medicine
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ECG Elettrocardiogramma

ECM Educazions Continug tn Medicing

ERS Eurapean Respiratory Society

FNOMC Federazione Nazionale dell'Qrdine dei Medic e Chirlerghi
RHOMO Federazione Nazionale dell'Ordine degli Odantaiatri

FEN Fondo Sanitario Nazionale
F5R Fondo Sanitario Regionale

G.R. Giunta Regionalke

GIPSE Gestione Informativa Pronto Soocorso Emergenza
GOLD Glabal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HACCP Hazard Analisis Critical Control Foint

HBvY Virus Hepatitis B

HDOL High Density Lipoprotein

HIV Human Immunodeficiency Virus

HTML Hyper Text Mark-up Language

ICD-5-CM  Modificazione Clinica della IX Revisione deila Classificazione Internazionaie delle Matattie
iNj) Istituto Dermatologico delllmmacolata

ILsA Ttalian Longttudinal Study on Aging

IMA Infarto Acuko del Miocardio

INAIL Lstituto Mazionate Assicurazioni Infortuni su! Lavors
IRC Insufficienra Renale Cronica

[RCCS Istitito di Ricovero e Cura a Caratiere Scientifico
IRPEF Imposts sui Redditt delle Persone Fisiche

ISDN Integrated Services Digital Network
[SPESL istituto Superiore Prevenzione e Sicurezza sul Lavore
155 Istituto Superiore di Sanité

ISTAT Istitito di Statistica Nazipnale

Iva, Imposta sul VYalore Aggiunto

VG Interruzione Volontaria della Gravidanza
s Istitutn Zooprofilattico Sperimentzie

L Legge

L.E. Legge Regionale

LEA Livelli Essenziaki di Assistenza

LG Linea Guida

MCO Miglioramento Continus delta Qualith
rnig rrtlizrdi

MMG Medico di Medicina Generale

MONICA  Monitoring Trends and Determinants of Cardiovascular Diseasas
MsT Malattie Sessualmente Trasmesse

OCSE Organizzazione per |2 Cooperazione e lo Sviluppo Econcmico
QGEM Organismi Geneticamente Modificati
amMs Organizzazione Mondiale della Sanita
OPG .. Ospedale Psichiatrico Giudiziario
OTA Operatore Tecnico della Assistenza

Bl pasto ietto B

RITLE. per milione di abitants

PAC Patologie Alcool Correlate

FAL Fiano di Azione Locale

FOT Percars! Diagnostico Terapeutici

PET Positron Emission Tomography

FHTLS Pre-Hospital Trauma Life Support

PIL Frodotto Interno Lordo

PLS Pediatra di Libera Scelta

PHLG Programma Nazionale per le Linee Guida
PO Polo Oncologico
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PN
FOR
(PR qF
s

PSEM

P&

PTV
RAD
ReMNCam
RO

RSA,
SLCM
SEPIVAC
AT
SERT
SES
SFAE.

&1

SIAS
SIES
SIo

21
ISP
SISPs
SMR
SPOC
SPREAD
SFY
5511
SSN
SER
STP

SV
TAD
TC

TIH

TsE

Progetio Obiettivo Nazionale

Progetto Obiettive Regionale

Frovveditorate Regionale defl Fmministrarions Fenitenziaria
Eronto Socoorso

Piano Saniario Nazionale

Piano Sanitanc Regionale

Policlinico Tor Vergata

Rapporte Accettazione Dimissiona

Registro Normninalivo delle Cause di Morte
Ricowvera Ordinario

Residenza Sanitaria Assistenziale

Soeriety of Critical Care Medicine

Studio Epidemiotogico sull'Incidenza delle Vasculopatie Acute Cerebrali
Sarvizio Alcoologico Territoriale

Servizio Tossicodipendenza

Sistema del'Ememenza Sanitaria

Socigté Frangaise d'Anesthésie et de Réanimation
Sistema Informativa

Sisterna Informativo Assistenza Specialistica
Sistema Informativo Emergenza Sanitaria
Sistema Informative Ospedaliers

Sistema Informative Sanitario

Servizio di [giens & Sanfta Pubblica

Sisterna Informativo dei Servizi Psichiatrici
Standardized Mortality Ratio

Servizio Psichiatrico di Diagnosi € Cura

Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusinn
Sanita Pubblica Veterinaria

Servizi Informativi

Servizio Sanitarie Mazionale

Servizio Sanitario Regionale

Stranier Temporaneamente Fresent

Servizio Veterinario

Trattzmento Assistenziale a Domicilio
Tomegrafia Computerizzata

Terapia Intensiva Necnatale

Encefatopatia Spongiforme Trasmissibile

ISMREE (Area della) Tutels della Safute Mentale ¢ della Riabilitazione in Etd Evolutiva

LLE.
upoD
UNICEF
u.0.
LRF
usu

VPN
WHO

Unicne Europea

Unita di Dialisi

Fonde per le Nazioni Unite per 'nfanzia
Unita Operativa

Uffido Relazioni oon il Pubbiico

Unita Spinali Unipolari

Units Terapia Intensiva Coronarica
Unit2 di Trattamento Domicliare
Unita di Trattamentn Neurovascolare
Unita Oparative

Unitd Valutativa Alzheimer

Unita Valutativa Geriatrica

Yirtual Private Network

Warld Health Organization
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(allegato B)

Indirizzi per la Programmazione Santtaria - Triennio 2002- 2004

Risultanze delle consuliazioni

Relazione

Nella seduta del 21.12. 2001 la Giunta Regionale ha preso atto, condividendone i contenuti,
la strategia ¢ 1 tempi di realizzazione del Documento proposto dall’Assessore alla Samita
concernente “Indirizzi per la programmarione Sanitaria Regiomale - tdennio 2002-2004 - Piano
Sanitarin Regionale®™, predisposto congiuntamente dalla Dirczione Regionale e dall’Agenaa
Sanitd Pubblica { ASP) alla quale va riconosciuto, tra 1'altro, il rilevante contribute scicntifico
nella ideazone,  costruzione, esplicitazione dei percorsi nonché nella individuazione delle sfide
prioritarie sulla basc dei dab sullo stato i salute della popolazione regionale ¢ sulla tipologia e
quality dell*offerta di servizio del sistema.

L’approvazione definitiva del provvedimento in qucstione & stata dalla Giunta rinviata alle
tisullanze di un’ampia consultazione sul documnento i indirizzi , consultazione il piu decentrata
possibile e rivolta a tutti i destinatari del sistema sanitario siano essi cittadini e le loro
rappresentanze ,  enti locali, amministratoni ed operatori di aziende pubblichc ¢ private,
organizzazioni sindacali e di categoria, organismi del terzo settore, Universith e organismi del
momlo scientifico e delle professiom sanitarie.

La metedologia assurta ha consentito di realizzarc una rinnovata comunicazione con il
mondo della sanitd regionale, ma soprattutlo con il sistema ad esso direttamente cd indireitamente
COINESsD 85U un provvedimente a forte valenza strategica per la garanzia del diritto alla salute dei
cittadini del Lazio fondato sul principio che lo sviluppo di un sistema sanitario sostenibile poira far
fronte con equitd ai bisogni delle persone e delle generazioni a venire.

Queslo tipe di comunicazione, peraltro si & posto 'obiettivo di “informare™ comettamente
utti 1 soggetti interessati - esplicitando diritti e doveri nell’ambito perd di un sistema di regole, di
vineoli, ma anche di opportunitd ¢ di risorse eventualmente recupcratc a nuove vocazioni e per
servizi innovativi.

Un rifenmento significativo & la valorizzazione delle politiche sul territerio che si
cstrinsecano attraverso la programinazione di un’offerta capillarizzata di assistenza di hase,
d’'interventi a domicilio, di residenciality protetta e programmata per le persone disabili o non
aulosufficienti ed attraverse 1' integrazione organizzativa e operativa sociosanitaria e {1 maggiore
coinvelgimento e responsabilizzazione dei medici di medicina generale,

La consultazione ha promosso le condizioni per una ritlessione comune sulle particolar
criticila della nostra Regione, anche  dal punto di visla economico-finanziario, criticitd che nel
documento di piano trovano proposte di  soluzioni a breve e medio termine, anche coraggiose, che
come tali devono essere compresc e condivise da amministratori, operatori e cittadini.



L’ebicttive centrale, quindi, nen & stato guello di ottenere un consenso meramente formale
sul documento, quanto di dare a tutti gli interessati gli strumenti per cogliere il profondo
significatc  delle scelte operate, facendole proprie e traducendole in stili di comportamento
persenale e professionale e nells capacitd di incidere concretamente e consegucntemenie nelle
propric realtd uperative.

Il programma  di consuitazioni ha previsto una giornata di presentavione ufficiale il
21.02.2002 presso I"Azienda Ospedaliera San Giovanmi Addelorata in occasionc della quale si &
registrata un’’amplissima partecipazione di tutto il mondo della sanita .

Tl documento di Piano & stato presentato dal punto di vista strategico - politico dal Presidente
della Giunta Regionale, dall’Asscssore alla Sanitd e dal Presidente dell’ASP & dal punto di vista
teenico dalle Direzioni dell’ Assessorato Sanita o dell’ASP.

(iia precedentemente a detta iniziativa il 22 gennaio, il 5 e 12 febbraio erana stati realizzate
riunioni specifiche, promosse dall’ Assessore alla Sanita, presso la sede della Givnta Regionale con
le organizzazioni sindacali confederali, con le organizzazioni sindacali mediche, con i Direttori dei
Dipartimenti di Prevenzione, con le urganizzazioni del tereo settore, Quasi tutte le riunioni hanno
previsto un incontro per la presentazione ¢ consegna delle copie del documento di piano ¢d uno
successivo per la discussione e la presentasione delle osservazioni e delle proposte.

E' da segnalare tra queste la riunione con gli organismi del terzo settorc che ha visto
parteciparc il mende del volontario e della cooperazions con numcrosissimi rappresentanti delle
Associazioni, caratterizzato da una particolare vivaciia per la dialettica posta in essere nel corso
dell’incontro . E’ nato in questa occasione una forza agpregativa  che ha determinato la scelta di
tueti § prosenti di elaberare un documento comune di psservazioni e proposte.

L’Agenaa di Sanitd Pubblica si ¢ fatta cartco dell'invio a 864 destinatari dcl testo del
documento di indiriz.i per la Proprammazione Sanitaria Regionale, come di segite ndicato

DESTINATART NUMERO
Sindacat: in sanita 48
Collegi profissionali RM 3
Ordini Prolessionali in Sanita RM 7
Presidenti dei Municipi RM 19
Sindaeci dei Comuni del Lazio 377
President di Provincia 5
Direttore Generale dell’ARPA 1
Direttori Gencrali di ASLS AQ/ATT 15
Retton delle Universita 3
Presidenti CdA Ospedali Classificati 6
Commissan Straordinari/ Presidenti CdA IRCCS 5
Direttori Sanitari Case di Cura Private 150
Assoclazioni Scientifiche 31
Ass. Volontariato € no-profit 191
TOTALE 864




L'ASP ha incltre, su mandato dcll’ Assessore alla Sanitd, programmato e orpanizzato un
ciclo di meontr, a livello locale, presso le Aziende Sanitarie del Lazio con la partecipazione degli

Enti Locali interessati nonche di tutti gli altri organismi operanti nelle singele realta,

Le consultasioni, imzate 11 7 magwmo e terminate il 31 dello stesso mese, si sono svolte

secondo il seguente calendario :

AZIENDA SEDE DATA
Roma B Osp. Sandro Pertini 7.05.2002
Viterbo S.Martino al Cimino - Palazeo Doria Pamphili 13.05.2002
Roma F Braceigno 16.05.2002
I.atina AUSL 20.05,2002
Frosinong AL 23.05.2002
Roma G Subiaco 24.05.2002
RomaD Ostia 27052002
Roma H Frascati 28.05.2002
Rieti ALUSL 30.05.2002
Roma AE,C Ospedale CTO 31.65.2002
AD San Giovanni, San
Filippo Neri,San
Camillo
TRCCS

Nel corso di detti incontri I’ASP e 1" Agsessorato hanno presentato il documento dal punto di
visla istituzionale, strategico ¢ tecnico dando anche un’ampia informazione di tutti gli altri
provvedimenti in diverse fasi di attuavione { atto aziendale, legge di riordino sulla sanita, legge sullc

autorizzazioni ¢ accreditamento, piano sangue, piano oncologico, piano delle RSA, pisno degli
Hospice).

51 ¢ quindi evidenziata la coerenza ed il raccordo tra i diversi provvedimenti che la giunta ha
adottato in sanit, i quali devono trovare nel Piano Sanitarie Regionale 1o strumento e la sede por
la realizzazione concrela delle strategie e delle innovazioni.

D1 tutte le riunioni & stato redatto verbale , a cura dell”’ASP ; i circa 100 interventi & o
osservazioni verbali raccolti durante gli incontri sono stati riportati in altrettante schede valutative.

Per guanto riguarda la tipologia di contenuto delle osservazioni possono esscre sintelizzate
in diverse categone :

+ rilievi di caratterc penerale :

* suggerimenti di politica sanitaria ;

+ modifica di informacioni/dati ;

» modifica’intepraziont nell’organizzazionc dei servizi ;

+ medificaintegrazione deghi interventi e azioni ;

« miegrazione/ riconoscimento di figure giuridiche o professionali non sufficientemente
traitate ;

¢ integracione di tematiche non affrontate.




In esito alla consultazione sono pervenuti 87 documenti di osservazioni ed ogni
documento affronta da un solo argomento ad un massimo di 14 temi ; I"ASP ha proceduto alla
valutazione delle proposte compilando una scheda sintetica per ogni atgomento, producendo quindi
191 schede ed esprimendo  la valutazione finale in quattro tipologie : accolto, parzialmente
accelte, nen accolto, non valutabile tenendo conto di una griglia di eriteri

evidenza scientifica degli intervenii proposti ;
aderenza alla normativa vigente ;

coercnza con i principi € le strategie |
sostenibilita cconomica.

&« & & B

Pelle osservazion contenute netle 191 schede n. 28 non sono state sccalte e n. 31 non sono
state gindicate valutabili , delle rimanenti n. 74 sono state accolte totalmente e n. 58 parzialmentc.

Le principali motivazioni alla base della non accoglibiliti delle propostc tiguandans :

s arpomento @il trattato nel documento di piano ;

* proposte riguardanti aspetti personali e di singole cateporie non di rilevanza generale |
& argomenti di pertinenxza di provvedimenti aviendali ;

* cspressioni polemiche non costruttive.

Le principali sigle sindacali hanno presentato osservarioni e proposte come anche 1’ Unione
Regionale province del Lazio ed il Forum Regionale delle Associasioni Sanitarie Cattoliche del
Lazio anche & scguito della preseniarione del documento avvenuto presso la sede del Vicariato di
Roma il 19.03.2002,

Le osscrvazioni accolte sono state riportate ed evidenziate nel testo gid esaminato dalla
Giunta Regionale i1 21.12.2002.

Tl documento in questione, presentato dall’ Assessore alla Sanita, in data 4.06.2003, alla
Conferenza Permanente Regione - Autonomie Locali dovra essere riproposto a detta commissione
nella stesura inlegrata dalle osservazioni dopo 1'approvazione da parte della Giunta Regionale per
I’cspressione del parere di competenza di cui all'art. 20 della L.R. n.14/99,

Si riticne che if metodo della consultazione debba assumere un caratiere permancnie,
sopraftutto nella fase di attuazione del piano, affinché le scelte, le inizialive, le azioni traducano in
concrety  gli obiettivi ¢ le sfide assunte nonché rispondano alle esigenze cd alle uspettative det
singoli ¢ delle comunita locali, rispettando di queste ultime il patrimonio storico -culturale e gli stili
di vita |

Turti gli asti Istruttori richiamati nellq presente relazione sono disporibili presso "Agenzia
di Sanita pubblica per eventuale consultazione.

Elda Melaragno



