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Oggettn: Riqualificazione dell’Assistenza Territoriale e valorizzazione del ruvlo
del Distrctio. Approvazione del documents “Interventl prioritari per lo sviluppo
delle funzioni del Distretto”,

LA GIUNTA REGIONALE
SU PROPOSTA della Presidente della Regione Lazio;
VISTO lo Staiuto della Regione Lavio;
VISTA la legge regionale 18 febbraio 2002 n. 6 & successive madificazioni;

VISTO il regolamento regionale & settemabre 2002, n. 1 “Regolamento di
organizzazione degli uwifici e del servizi della Giunta” & successive
modificaziom,

¥ISTO il Decreto del Presidente della Regione Lazio n. TO229 del 25/04/2000 che
riserva al Presidente della Repione Lazio le competenze inerenti al settore
organico di materie relative alla Salute;

YISTO il D.Lgs. 30.12.1992, n® 302 ¢ successive modificaziond ed integraziond;

VISTO 1l Decreto Legislativo 19 gingno 1999, n, 229 “Norne per la razionalizzazione
del Servizio sanitaric nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 30 novembre
1998, n. 419", che prevede che *.1l distretto assicura i servizi di assisienza
primaria relativi alle attivitd sanitarie e sociosanifarie [..] nonche il
coordiramento detle proprie attivitd con quella dei dipartimenti e dei servizi
aziendali, inclusi | presidi ospedalieri, inserendole orgapicamente nel
Programma delle attivita termitodali..”;

VISTO il decreto del Presidente in qualith di Commissario ad Acta n. 10018
dell’F1.8.2008, “Approvazione délla ‘Programmazione per ['integrazione
soclosanitatia nella Regone Lazio® ¢ delle ‘Linee Guids per 1a stesurs del Plano
Attuativo Locale tricnnale 2008-20107;

VISTO il Deereto n. U011 del 31122010 “Decreto del Commissario ad Acta n.
87/2009 recante *Approvazione Piano Sanitario Regionale (PSR} 2010 — 2012° -
Integrazioni € modifiche.”; :

CONSIDERATO che i1l summenzionato Decreto prevede, tra {'aliro, che “[..]
I"auspicata centralitd del territorio e del Disteetto.[.] U Distretto doved assumers
il pieno govemo del settore dell’assistenza primaria, atiivando gli ambiti
assistenziali (Residenze sanitarie, Hospice, CeCAI?) che consentono di
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affrontare & gestire, in un’ottica di continuitd delle cure, le problematiche di
salute connesse agli esiti gia manifesti della cronicita..”;

CONSIDERATO che il summenzionato Decreto prevede altresi il “ rafforzamento
della stiuttura organizzativa del Distretto ¢ dell’attribuzione ad esso deila
responsabilita sugli esiti di salute..”™

VISTO il Decreto del Presidenie in gualita di Commmissanzo ad Acta n. UQ113 del
31.12.2010 “Programmi Operativi 2011-2012%, ed in particolare 1l Programma 2
“Rigualificazione Assistenza Temtoriale™;

VISTA la Deliberazione di Giunta Regionale n. 315 dell’8.7.2011 “ll Punto Unico di
Accesso sociosanitario integrato nella Regione Lazio — Linee d'Indirizzo™;

VISTA 1™Intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, sul Piano Sanitario Nazionale per il triennio 2011-2013", sancita
dalla Conferenza Unificata Stato - Regioni, Rep. Afll n. 88/CU del 22.9.2011
che al Punto “Centralitd delle Cure primarie ¢ delle strutiure territeriali” prevede
che al distretto. “[...]&, inoltre, affidata la govermawee del sistema per
*erogazione di livelli appropriati.”;

YISTOQ il Decreto del Presidente in qualitd di Commiszsaric ad Acta n. UODD39 del
20.3.2012 “Assisteniza Territoriale. Ridefinizione e riordino dell’offerta
assistenziale residenziale e semiresidenziale a persone mom autosofficient,
anche anziane e a persone con disabilitd fisica, psichica ¢ scnsoriale™;

PRESO ATTO che 1l succitato Decreto prevede che per i setiing assistenziali relativi ai
trattamenti intensivo, estensivo ¢ di mantenimento residenziale per le persone
non autosufficienti anche anziane, ¢ per i trattamenti riabilitativo intensivo e
estensive residenziale (accesso dal domicilio), nonché socio riabilitative di
mantenimenta residenziale e riabilitative domiciliare per le persone con
dizabilitd fisica, psichica ¢ sensoriale, accesso al traftamenti “.¢ defimito
tramite valutazione multidimensionale dei competenti servizi delle Aziende
Samtane Local..™:

CONSIDERATO che quanto sopra rappresentato rende ancora pia centrale il ruolo del
Distretto quale sede elettiva dei processi di dorganizrzazione e gualificazione
dell’assistensa lerritoriale;

VISTA la Determinazione regionale n. B3641l del 15112011 “Riqualificazione

dell’assistenza tervitoriale & valorizzazione del mglo det Distrette, Istituzione di
un Grouppo tecnico di Lavoro™;
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CONSIDERATO che la suddetta-Determinazione prevede che tale Gruppo di lavoro
sia **,,.volto a supportare le strptture regionali competenti nella programmeaziens
di percorsi assistenziali di presa in carico per i portatori di patelogie cromiche e
complesse, con pariicelare riferimento alla valorizzazione del ruolo del Distreito
nell*ambito del percorse di riquatificazione dell*assistenza territoriale..”™;

CONSIDERATO che nell’ambilo delle attiviti e degli incontrl effettuasi il
summenzionato Gruppo di lavoro ha realizzato il documento “Interventi
prioritari per lo sviluppo deile funzioni del Distretto”, Allegato n. | e parie
integranta del presente provvedimento;

RITENUTO ncecessario approvare il summenzionato documente, che individua gli
interventi prioritari per il progressive sviluppo del Distretto, al fine di supportare
le azioni di rafforzamento e riqualificazione delle attivits territoriali;

RITENUTQ necessaric che, entre 90 glorni dail’approvazione del presente
provvedimento, le Direzioni Generali delle Azicnde USL presentino alla
Regione Lazio un Programma aziendale per la realizzazione degli “Interventi
prioritari per lo sviluppo delle funzioni del Distretto™ che dovrd contenere:

* le azioni previste per clascun intervento, o

= le risorse aziendali destinate all’attuarione degli interventi;

*  {risultati attesi ¢ gli indicaterd specifici individuati dalle singols Azicnde
in telazione alle azionl programimate;

CONSIDERATO che tale Programma aziendale sard sottoposto a valutazione di
coerenza da parte dei competenti uffici regionali, che monitoreranno 1"effettiva
attuazions di quanto previsto, inclusi gli indicatori specifici individvati dalle
singole Aziende in relaziong alle azioni programmate;

CONSIDERATO che i competenti uffici regionali monitoreranno altresi gli indicatori
generali di verifica previsti nell’Allegato n. |, aftraverso | sisterni informativi
regionali; '

All"unanimity
DELIBERA
Per le motivazioni ¢spresse in premessa che si intendono integralmente accolte,

1. diapprovare il documento “Interventi prioritari per lo sviluppo detle funzioni del
Distretto”, Allegato n. 1 e parte integrante del presente provvedimento;
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2. di stabilire:

a. che, entro 50 giomni dall’approvazione del presemte provvedimento, le
Direzioni Generah delle Aziende USL presentino alla Regione Lazio un
Programma aziendale per la realizzazione degli “Interventi prioritari per lo
sviluppo delle funzioni del Disfretto” che dovra conteners:

. & g azioni previste per clascun intervento;
le risorse aziendali destinate all’attuazione degli intervemnti;
= i risultati attest ¢ gii indicatori specifici individuati dalls singole Aziende
in relazione alle azioni programmate;

b. che tale Programma aziendals sard sottoposto a valutazione di coerenza da
- parte dei competenti uffici regionali, che monitoreranno U'effettiva attmazicne

di quanto previste, inclusi gl indicatori specifici individuati dalle singole
Aziende in relazione alle azioni programmnate;

c. che i competenti uffici regionall monitoreranno altresl gli indicatori generali

di verifica previsti nell’Allegato n. 1, aftraverso i sistemi informativi
. regionali.

11 presents provvedimento sard pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Reglone Lazio e
su] sito web della Regione Lazio.

LA PRESIDENTE : F.to Renata POLVERINI
IL SEGRETARIO : F.iio Paolo [ACONIS

‘R(}W 5 L;z LUG, 2012
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Interventi prioritari per o sviluppo delle funziont dei Distretio

I. Svifupnarve UAssistenza Primaria (AFP)

Attualmente AP presenta una serie di critieitd in termini di efficacia di risposta ai hisogni sanitari e
sociosunitarl della popalazione del Lagzio, Tale sitwazione pud tradursi in contatti d’attesa ed
episedict con i parienti, contaili che avvengono prevalenteiente per il trattamento di disturbi acuti,
configurando una condizione definibile gquale “tirgania® dell urgenza™ (T Bodenheimer, E H
Wagner, K Grumbach — Improving prirmary care for patients with chronic iliness. Jama 2002 - Vol.
288 N4y Ne consegue |'organizrzazione di un sistema orentate verso il paziente acuto, che
favorisce un atteggiamento di passivith ¢ ta scarsa informazione dell’assistito cronico. Il Distretto
deve diventare sempre pi il luogo di governo dell’assistenza primaria atlraverso wn rapporto pii
incisive e infegrato con la medicing generale e la pediatria di libera scelta, adottando [approceio
previste dal Chronic Care Model.

Questo modellp prevede o sviluppo € D'utilizzo integrato di sei elementi fondamentali: sistemi
informativi orientati alla persona, organizzazion sumitane fondate sulla centrality della persona,
tearn ruultidisciplinar] e multiprofessienali, promozione dell’autocura, attivita clinico-assistenziale
basata sulle evidenze, atlivasione delle risorse della comuruia,

E' necessario, inolire, utilizzare al meglio o strumento degli Accordi Integrativi Regionali ¢ locali,
al fine di favoiire realmente |’ associazionismo tra medici, superando il tradizionale modo di operare
ed evolvendo verso forme organizzative delle cure primaric complesse ed integrate, tali da garantire
prestazioni qualificale ed ampia accessibilith, potenriande le azioni volte alla "produzione di
salute". Le incentivazioni devono essere collegate a indicatori di esito ¢ di appropriatezza rferti a
precisi ¢ condivisi percorsi di prevenzione e cura, costruiti questi ultimi secondo § principi e 1
mietod: della medicina di iniziativa.

Le professioni sanitarie devono assumere, in questo contesto, un ruolo di maggiore autonomia e

responsability, affiancando il medico nella gestione attiva del pazicnic.

2. Castruire e diffondere percorsi dingnesticeo terapenticl assistenziali (PDTA)

Gii wtenti si trovano ad interagire con un sistema sanitario e soctosanitarie ancora frammeniato, con
consepuenti problems di qualith e continuith deble cure. Uno degli strumenti principali per risolvere
quests problematiche consiste nella strutturazione di percorsi diagnostico tevapeutico assistengiali,
intesi quali I'insieme organizzato, coerente & coordinato di prestazioni e attivitd di natura sanitaria ¢
socicassistenziale, erogate per raggiungere ui dato obiettivo di salute a fronte di una specifica
condizione clinico — assistenziale, Tall percors) vanng costeuiti a livello  distretlvale, n

collaborazione con il hvello ospedaliero, allo scopo di garanlire una gesuonc inicgraia del paziente.
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Al fine di favore la continuith delle cure e dell’assistenza, di superare alcun problemi logistici ¢ di
integrazione con gl altri ambiti di assistenza, si devono promuovere azioni per o sviluppo di forme
di telemedicina e teleassistenza.

Tl Distretto, al nguarde, dovrebbe sviluppare ¢ implementare progressivamente la funzione i
"cabina Ji regia” tra [a medicing generale, fa pediatria di libera scella, le strutlure specialistiche
territoriali, ospedaliers e di assistenza  intermedia,  allraverso  la tealizzazione di  team
pleridisciplinari & moltiprofessionali in modo da potere garantire completezza, integrazione ¢

continuitd dell' assistenza,

J. Realizzave Iintegrazione socinsanitaria

L’integrazione sociosanitaria pud cssere intesa come il coordinamento tra interventi di natura
sanilaria ¢ sociale, a fronte di bisognl di salute molteplici ¢ complessi, sulla base di progetti
assisienziall personalizzati. H raccordo tra inerventi sociali e sanitari consente di fornite rsposic
unitarie all’inerno di percorsi assistenziali integrati, con il coinvolgimento e la valornzzazione di
tutte 1o competenze € le risorse, istiturionali e non, presenti sul territorio.

L'inicsa programumatoria tra it sistema sociale e guello sanitario, relativamente a livelli di
grogazione, prostazioni ¢ risorse, costituisce Telemento svstanziale per Ueffettiva atmazione
dell’integrazione, Altrettanto importante appare la condivisione, tra i due sistemi, di un modeflo
organizzativo-gestionsle che preveda, (rasversalmente ad ambiti assistenziali e destinatari, la
valutazione multidimensionale della persona e la gestione del caso suHa base di un pleno di
assistenza. L'ambito territoriate di nfenimento per 'iniegrazione sociosanitaria & mdividuato nel
Distretto, uno dei principali attod nel rapporio con gli Enti Locali. E' soprattutte nella sfera della
cronicita € della non autosulficicnza, aree in progressiva crescita, che si richicde woa forte
integrazione dei servizi sanitari con quelli seciali.

1l rafforzamento dei collegamenti tra i servizi di assistenza domiciliare, residenziate e gli altri nodi
della rete sanitaria e soclosanifuria con 1 servizi sociali dell’Ente locale appare di particolare
importanza per quelle attivith connesse alla continuitd assistenziale ed alle dimissionl protette
dell'ospedale per acull. Un particolare rilicvo assume, nel governo della continuith assistenziale di
valutazione multidimensionale territoriale (U M), I Distretio, nell'ambito della predisposizione del
Programina delle Auivitd Terntoriali ¢ del Piano di Zona, curerd gli aspetti dell'integraxione

sociosanifaria al fine di una migliore nsposta ai bisoend della popolazione.
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4. Migliorare la gualité dell’assisienza alle persone nem auwtosufficienti ¢ sviluppare ['area
dell’assistenza intermedia

La gualificazione dei servizi di Assistenza Domuciliare o Residenziale per persone non
autosufficienti rchiede Pavvio di miziative programmate guali:

- T'ulteriore qualificazione del personale attraverso specifici percorsi di formazione, e ["acquisizione
di risurse umane anche atiraverso la mobilith interna all’ Azienda,

- Nadozione di procedure standardizzate per la valutaziome multidimensionale ¢ il piano di
asslstenza individuale;

- il coinvolgimento  attivo del Medico di medicina generale nell’intero ciclo di presa in carico e
cura del pazients;

- Iintegrazione def diversi ambiti assistenziali sanitari € sociali.

Ghi intervent devono esscre finalizzati al recupero o alla stabilizzazione delle condizioni
clinice/funzionali, ponendosi come ohietiivo principale lu permanenza ¢ il rientro della persena al
propric domicilio o in strutture protette ubicate nel termitorio di residenza,

Reladvamente all’arca dell’ Assistenza Intermedia (area di confine fra setting ospedaliero ©
dornicibiare caratterizzato da una bassa complessitd clinica e alta complessitd assistenziale es.,
struttura residenziale per persone non autosufficienti, hospice ece.) & neccssario prevedere, a partire
da modelli avviati con successo in diverse realld nazienali ¢ cosi come previsto dal PSR,
Fativazione di Ceatri Chinico-Assistenziali Distretteali (CeCADD).,  strutture a  vocazione
multifunzionale ¢ a gestione multiprofessionale, destinate a trattare persone affette da patologie
cronico-degenerative in fase non acuta e con esigenze diversificate, che in passato afferivano alia

tradizionale degenza ospedaliera.

S, Favarire Maccesso alle cure e all’assistenza

Uneo degli strumenti per favorire 1'accesso alle cure e all’assistenza ¢ il Punto Unico di Accesso
Integrato Scciosanitario (PUA) I PUA deve sviluppare una particolare attenzione verso quelle
fusce di popolazione che presentano condizioni sanitane e/o sociall che possano determinare uno
stato di fragilitd efo complessith assistenziale, facilitandone l'accesso unificato alle prestazioni
sanilarie, sociosanitarie e sociall, non comprese nell'emerzenza. Lo sviluppo dei PUA, inlezrati con
I"Ente Locale, costtuisce una delle aziont prioritacic a livello distreftuale in quanto elemento

favorente a riduzione delle disuguaglianze nell'accesso ai servizi.
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f. Realizzare lautonomia tecnica-gestionale od economico-finanziaria

Per rendere effettiva e sostanziale la centralith del Distretto {macrostruura & valenza dipartimentale)
nella rete del servizi sanitari e consentire i) pieno svolgimento del ruclo di presa in carico globale
dei problemi di salute del cittadine, con patticolare riferiments alla promocione della salute,
prevenzione e cure primarie, & necessario favorire 1"astononiia tecnico-gestionale od coonomico-
[inanziaria, cosi come previsio dal D.Les 19 giugno 1999, n. 229 ¢ dalle "lines guida regionali per

la predispostzione degli all aziendal”,

7. Formare e qualificare il perspnale

Ii provesso di nqualificazione e di potenziamento del territorio presuppong un intervento formativo
& i qualificazione delle professionalith, che deve tradorsi in un Piano di formazione aziendale
straordinario, collepato agli obisttivi della programmazione sanitaria.

Tale Piano dovrh prevedere, in particolare, specifiche attivita formative relativamente al ruolo ed
alle funzioni del Direttore di Distretto ¢ all’activazione di team pluridisciplinart ¢ raultiprofessionali

per la realizzazione di retl assistenziali nell'ambito deila cromiciti,

8. Comunicare efficacemente con i cittading

Al fime di favorire una migliore gestione della patwologia cronica a livello teyritoriale & sviluppare
1niziative di prevenzions, € necessario promuovers fa “formazione sanitaria”™ del citadine, in medo
da renderlo cansapevole sla delle potenzialith che dei limiti degli interventi sawnitari che dei
comportamenti Individoali e collettivi che posseno faveorire la promozione della saluie nella
comunitia, Un'attenzione particolare meritano inoltie le persone immigrate che quasi sempre nom
son0 a conoscenza dei loro diciet e di tette le possibilith di accesso ai secvizi sanitand e sociosanitard

ad esse Tiservati,

Y. Misurare ¢ valutare e atitvitd e [ risuliati

E' necessanio strutturare sistemi di indicatorl a livello distrettoale, riprendendo alcune csperienze
locall sviluppatesi in ambito regienale, sia .per quanto attiens al profilo sanitacio e sociale di
comuniti che per misurare e valutare e performance del serviz temritoriali. B' inoltre opportuno
promuoveres tra gli operator forme di audit per il miglioramento detla qualita.

Infine song da preveders percorst di Audit civico al fine di favorire la valutazione delle attivita dei

servizi da parte delia comunita locale.,
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I Promuovere alleanze per migliorare la salute della comunita
La complessita e intreccio delle problematiche samitarie, sociali, economiche ¢ ceiturali che
determinano Lo stato di saluie deve essere affrontato in terimini intersettorigli, favorendo alleanze ¢

progelli locali che vedano allearsi piin istituzioni e soggette afferenti ai vari ambiti della comunita.

11 Assicurare in continuita assistenziale e ['integrazione tra ospedale e territorio
Siritens necessario definire modalith operalive ¢ responsability per Ly presa in canco del pagient
nel percorsae di eontinuitd assistenziale che comprendana:
a) Valutazione multidimensionale, su segonalazione dell’unitd operativa di degenza, in fasc di
pre-dimissione da parte dei competenti servizi territoriali;
bl Suaturazions di percorsi Ospedale-Territorio senza soluzioni di continuitd facilitando la
fasc di dimissione ospedalisra eventvalmente anche attraverso ativasione della Funzions
PUA, imdividuande 1 setting assistenziali post acult pib idoned, dall’affidamento al MMG
atla pianificazione di interventi assistenziali residenziali di tipo intermedio (vnita di degenza
infermieristica) fino ally attivazione di progetti assistenzisli domiciliari o residenziali di
hivello e intensitd appropriati,
c) Tracciabilita e bidirezionalita dei percorsi.
Elementi chiave per la continuith assistenziale, olire alla necessaria integrazione tra professionisti di
ambiti assislenriali diversi, soeno la condivisione di vn linguaggio valutativo comone & la
condivisione delle informaziomi cliniche anche attraverso uwiilizzo delle necessarie tecnoloeie
informatiche e telematiche, Tt percosso assistenziale deve essere informatizzato, ke informazioni
assistenziali devono essere repistraie wiilizzando strumenti inforrmativi, in coerenza con le
progcitualith in essers # livelo regtonale, in modo da consentire il monitoraggio dell’sssistenza tesa
e la veritica della qualitd deble prestazioni crogate. L'udlizzo della weleinedicina potid cosunire
incltre wn valido supporte delle attivitia cliniche pit ﬁumplassa, ottimizzande fe risorse

specialistiche a vamageio di un maggior numero di assistiti,




Indicatori generali di verifica
SEindivideano tre Arec priorilarie:

b Area defl’Accesso

1.1 Risorse assegnate al FUA:
1.1.a personale (distinguere fra risorse "eslernce”, ad hoc, e risorse "Interne”, ovvero l'ulilizzo di
auote oraric di personale sid operamie ned servizi di accoglienza di altre UO (es. dsm, serl,
cad,...)
1.1.b Logistica (locali dedicat, ecc.)
1.1.c Tecnelogia (pe, collegamento inlemet, ece.) (monttoraseio regionale)
1.2 Accord! formali con EELL {(Protocolli di intesy per ogni PUA attivatoe) {rmonitoraggio
regionale)
1.3 Numera di accessi al PUA / popolazione residenie (rilevazione semesirale, monitoragzio
regionalie)
.4 Mumera di “cast” avviali a VMD 7 totale degh wienti che 51 sono tivoli al PUA {rilevazione

semestrale imoniteraggio regionale)
2. Areq della Medicina &i Iniziativa

2.1 Tasso di ricoveri ripetuii a 180 giorni {esclusi quelli entro i 30gg) per sruppi di patologie
(diabete, bpco, scompenso cardiaco, tiaficlus) su popolazione residente nel tertitorio di riferimento.
(fonti dati S10)

2.2 Proporzione di pazicnti in terapia con antidiabeticn orali o insulina con almeno v esame di Hb
ghicata nell’anno. (fonti dati 51A5 e Sistema Informative Farmaceutica Regione Lazio)

2.3 Aderenza alla werapia (ddd per utilizzatore statine) (fonti Sistema Infonnative Farmaceutica

Eegione Lazio}

3. Area dell’Assistenza fntensiva Territoriale

3.1 Tasso i ospedalizzazione per ricover potenzialmente inappropeiati per genppl diagnosticl ¢ per
fasce di et {cs. ipertensione, scompenso cardiaco, diabete, sintomi e segni mal definiti, ecc.) (fonti
datt S0



3.2 Tasso di aceessi ripetutl i P.8. per tutte le cause ¢ per cudice nell’arco temporale di 30eg (fonti

dati SIES)
3.3 Eventl scntinella
3.3 a Amputazioni pazienti diabetici (fonu dad SIQ)

3.3.b Scompenso metabolico acuto diabetici (Tont dati $10}

Algoritmo decisionale per |a Continuita Assistenziale e Vintegrazione Ospedale Territorio
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