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OGGETTO: Piano di ufiizzo delie quote vincolate agli obiettivi del Piano

SU PROPOSTA del Direttore dei Dipartimento Sociale
VISTO Io Statuto della Regione Lazio:

VISTA la legge costituzionale 18 oftobre 2001, n.3:

Sanitario Nazionale per Panno 2003.

LA GHUNTA REGIONALE

VISTA la legge regionale 18 febbraio 2002, n. 6 “Disciplina del sisterna
organizzativo defia Giunta e del Consiglio e disposizioni relative alia dingenza
ed al perscnale regionale “e successive modificazioni; .

VISTO it Regolamento Regionale 8 settembre 2002, n. 1 “Regolamento di
organizzazione deghi uffici e dei servizi deila Giunta™ :

VISTO il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazion|

T ed integrazioni, concemente il riordino della discipiina in materia sanitaria, ed in
::;?"" particolare I'art.6 bis che dissiplina i rapporti tra la Regioni, le Universitd e le
"mEestong sfrutture del Servizio Sanitario Regionale:

et

? £

VISTO il Pianc Sanitario Nazionale 2003-2005 approvato con DPR 23 maggio

2003 che individua gli obieftivi da raggiungere per attuare iz garanzia

[‘;<=-—-—~ costituzionale del diritto alla salute e degli altri diritti sociali e civili in ambiio

=~ sanitario & che prevede che i suddetti obiettivi si intendono conseguibili nel
rispetio deifl'accordo 8 agosto 2001 tra Stato, Regioni e Province Autonome,
come integrato dalle leggi finanziarie per gli anni 2002-2003 e nei limiii e in
coerenza dei programmati Livelli di Assistenza di cui al DPCM 29 novembre
2001 & successive integrazioni;

VISTI in particolare | dieci obiettivi che il PSN 2003-2005 individua per la
strategia del cambiamento:

1)
2)
3)

4)
5)

5)
7)

Attuare, monforare e aggiomare I'accordo sui Livelli Essenziali di
Assistenza e nidurre le liste di atiesa;

Promuovere una rete integrata di servizi sanitad e sociali per
l'assistenza ai malati cronici, agli anziani e ai disabili:

Garantire e monitorare fa gualitd dellassistenza sanitaria e delie
tecnologie biomediche:

Potenziare i fattori df sviluppo (o capitali) delia sanita;

Realizzare una formazione permanente di alto livelio in medicinz & in
sanita;

Promuovere Feccellenza e rigualificare le strutture ospedaliere:;
Promuovere i territorio- quale primaria sede di assistenza & di
governo dei percorsi sanfiar e soclosanitan e potenziare i servizi di
emergenza-urgenza;
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B) Promuovere ia ricerca biomedica & biotecnologica e quella sui servizi
sanitar,

9) Pmmumrere stili di vita salutari, Ia prevenzione e la comunicazione
pubhiica della salute;

10)  Promuovere un corretto uso def farmagci e [a farmacovigilanza:

VISTO fart.1 comma 34 e 34 bis della legge 23 dicembre 1898, n. 682, che
prevede lindividuazicne degli obiettivi di caratiere prioritario e di rilievo
naz:onale al cui perseguimento sono vincolate apposite risorse:

VISTQ l'Accordo tra il Ministero della Salute, le Regioni e le Province Autonome
di Trenio e Botzano del 24 luglio 2003 avenie ad oggetto Iattuazione del Piano
Sanitaric Nazionale 2003-2005 che definisce gli ambiti di collaborazione tra
Stato, Regioni e Province Autonome per I'attuazione del Piano stesso;

ATTESO che i citato accorde ha puntualmente declinato le priorita di
attuazione del Piano Sanitario Nazicnale, individuando le seguenti tematiche:

a) sviluppo della politica dei livelli essenziali di assistenza;

oy I b) cure primarie;
-

d) centri di eccellenza,
&) comunicazicne istituzicnale;

c) rete integrata dei servizi sanitari e sociali per la non autosufficienza:

CONSIDERATO che per ciascuna prioritd sono stali indicat, sempre nel citato

" = ACCOMAD, per il tfennio 2003-2005 gii ambiti specifici di cnllaborazmne e pid
.. .. precisamente;

1. Lo sviluppo della politica dei Livelli Essenziali di Assistenza:

- sviluppare un sistema di indicatori permanentt & continuamenie
aggiomat! per il monitoraggio deilappiicazione dei LEA, la verifica, il
controlle e Faggiomamento della loro appiicazione;

~ definire standard guantitativi e qualitativi delle prestazioni al fire di
onentare i servizi sanitari regionali verso una migliore organizzazione e
un appropnzaio dimensicnamento dell offerta;

- rievare e rendere pubblici sistematicamente i tempi di attesa per le
prestazioni di diagnesi e cura secondo una metodoiogia omogenea e
condivisa;

- sperimentare strumenii pill efficaci per realizzare condizioni di uniformita
e frasparenza delle liste di prenotazione per le prestazioni diagnostiche e
terapeutiche, anche tenendo conto delle iniziative di altri Paesi europei.

2. Le cure primarie:

- Realizzare un processa organizzativo di riording che garantisca una
efficace continuita assistenziaie, la riduzione df ricoveri ospedaiieri
inappropriati, I'attivazione di percorsi assistenziali ed un elevato livello di
irtegrazione fra i diversi senvizi sanitari e sociali

- Sperimentare nuove -modalitd di erogazione dei servizi territoriali
uiilizzando anche la riconversione dei piccoli ospedali;

- Sperimentare nuove modalitd operative in tali cenfri compresa la
gestiona di un budget onnicomprensive. L
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3. Rete integrata dei servizi sanitari e sociali per la non
autosufficienza; o

- Sperimentare forme innovative di governo della rete integrata di servizi
sanitart e sociall di presa in carico dellanziano, del disabile e def
pazientg cronico;

- Sperimentare forme innovative di cure domiciliari;

- Aftuare le Linee Guida per le cure paliative, relative ai percorsi
assisienziali e la formazione specifica degli operatori,

4. Centri di eccellonza:

- Definire criteri oggettivi per la definizione dei Centri di Eccellenza;

- Faverire il lavoro in rete dei Centri di Eccellenza operanti sul termitorio
nazionaie per migliorare l'assistenza ai pazienti in ogni area del Passe:

- Avviare in via sperimentale servizi di consulenza a distanza compresa la
telemedicina, tra | centri di eccellenza e le altre strutiure e figure
sanitarie; '

- Promucvere un sistema di bench-marking per la vajutazione dellf
prestazioni di alta specialita. o

U . . . u

A 5. Comunicazione istituzionale:

-t - Promuovere un piano di comunicazione istiiuzionale sugh stili di vita, i
. comportamenti salutari & non salutari e la prevenzione che comprenda

£ 4
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o

campagne su temi di interesse generale, quale 'alimentazione, Iattivita
fisica e la lotta al fume, ma anche sereening sui tumori;

- Diffondere informazioni reiative alla localizzazione dei servizi e alle
caratteristiche delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie, anche tramite
banche dati on-line ed interconnesse;

- Migliorare lattivith degli Uffici Relazioni con il Pubblico {URP} e della
funzione di comunicazione dei Ceniri Unici Prenotazione (CUP) o degli
altri uffici, strutture e modalitd messe a disposizione dei cittadini per le
prenctazioni;

- Aggiornare | medici e gli altri eperatori sanitari in tema di processi di
comunicazions;

- Favorire iniziative per it monitoraggio della qualita delfinfermazione sulia
salute e la sanita in Itaifa {sit! Internet, carta stampata, TV, radic).

VISTO il Pianc Sanitario Regionale, approvaio con Deliberazione del Consiglio
Regicnake del 31 lugiio 2002, n 114, concemente “Indirizzi per la
Programmazione Sanitaria Regionale per # friennio 2002/2004 — PSR" con i
quale sonc state definite e seguenti sfide prioritarie:

a) Emergenza

b} Tempi e liste di atiesa

c) Qualificazione e potenziamento dell assistenza domiciliare

o} Programmi di prevenzione

a) Evoluzione delfospedale per acufi

CONSIDERATO che i succitati obiettivi prioritari del Piano Sanitario Regionale
coincidona con guedii definiti da Piano Sanitario Nazionale ed in pariicotare con
le arce tematiche individuate dal Ministero della Salute
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VISTA ia propra deliberazione n. 1111 del 7 novembre 2003 concemente
“Ulilizzo delle quote vincolate agli obietlivi del Piano Sanitario Nazionaie per

l'anng 2003";

CONSIDERATCO aliresi che con il suddetic provvedimento sonc state
guantificate le percentuali dei finanziamento destinato a clascuna area tematica
con riserva di rimedulazione, in reiazione ad eventuali & motivate urgenze;

RITENUTO che per guanio riguarda la prima area tematica, riferiia allo
sviluppo della politica dei Livelli Essenziali di Assistenza, sia necessaric
destinare ta risorse disponibili guantificate con la citata Deliberazione n. 1111 in

£ 22.083.440,00 per iniziative, programmi regionali nonché per progetti
delle Aziende Sanitarie finalizzati a ridurre 1 tempi di attesa per le
prestazioni di diagnosi e cura;

RITENUTO aliresi che glii- interventi di cui al comma precedente debband

figuardare:

o

g&’
[

il collegamento de] Medici di Medicina Generale on line al
programma di prenctazione del RECUP mediante lavvio
tetematico defla richiesta di prestazioni & la segnalazione di
priorita;

il completamentoe del collegamento delle aziende sanitarie al
sistema RECUP ;

la previsione di una cabina di regia a livelle regionale per il
monitoraggic delfandamento delle prenotazioni e della
rispondenza delfintero sistema alle esigenze di accesso;

ta realizzazione di una campagna di comunicazione
istituzionale per estendere la conoscenza al pubblico ed agli
operaton del numero verde 800 - 986868 del sistema di CUP
regionaie;

I potenziamento del Centro Unificate di Prenotazioni con
Fampliamentoe delle posiazioni dedicate al servizio inforrmazioni
back-office ed ulierion postazioni dedicate al numero varde da
metiere a disposizions dei Medici di Medicina Generale per la
prenotazione di prestazioni priontarie;

Findividuazione ed utilizzo di strumenti atti a2 differenziare e
prenotazioni erogate in regime ordinario dalle prestaziont in
ibera prefessione intramuraria;

Putiizzazione i percorsi diagnostici terapeutici e liste
differenziate per priorta cliniche condivise tra struttura
rchiedente e strutiura erogante |3 prestazione;

il sostegno econcmico alle AUSL per fa riduzicne dei tempi di
attesa per ie prestazioni cliniche che superano il valore scglia
fissato dai provvedimenti regionali (D.G.R. n. 1455 dell's
novembre 2002), aftraverso la presentazione di specifici
progetti nei quali la Regione indicherd modalita, strument! e
pbiettivi da raggiungere nonché i termpi di realizzazione;

VISTO il protocelio di intesa firmaio in data 12 marzo 2004 dal Presidente della
Regione Lazio, dail'Assesscre alla Sanita e dalla associaziones “Cittadinanza
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Attiva — TDM” nel quale si concorda di dar vita ad un tavolo permanente di
confronto e verifica sul fenomeno dei tempi e delle fiste di attesa;

CONSIDERATO che a seguito di detta intesa si & costituito un Gruppo di lavoro
con il compito di monitorare il fenomenc nonché di promuovere iniziative e
progetti per contrastare detio fenomeno:

PRESO ATTO che il Gruppo di lavore sulle liste di attesa & composio da:
¢ Dott Francescc Vaia, consulente della Giunta regionale per
I'Aziendalizzazione con funzioni di coordinamento del Gruppo;
o Dott. Antonic Palumbe Direttore Generale della AUSL Roma G,
rappresentante delle Aziende USL del Lazio;
o Dott. Pierluigi Bartoletti, segretario regionale della F.LM.M.G.;
Dott ssa Maria Corongiu della F.I.M.M.G.
o Dott. Stefano Inglese, segretaric generale delfAssociazione
_ CitadinanzAttiva — Tribunale per i Diritti de! Malato:
o Dott.  Giuseppe Scaramazza, componente del’Associazione
CittadinanzAttiva — Tribunale per i Diritti del Malato:
¢ Dot Antonio Ferrare, companente dellAssociazione CittadinanzAttiva —
Tribunale per i Diritli del Malato;
o Dott.ssa Maria Lorenzoni, funzionaric della Direzione Regionale
Programmazione Sanitaria e Tutela della Salute;

6]

RITENUTO OPPORTUNO individuare net Gruppe di lavoro succifate lo
strumento per la valuiazione dei progetti che verranno presentati dalle Aziende
Sanitarie alla Regione per ottenere le risorse a tal fine rese disponibili dai
presente provvedimento nonché per la verifica sul conseguimento dei risultati
prefissati;

VISTO che per la suddelta area tematica sono stati individuati i sottoelencaii
programimi:

‘@) Il documento “Misure per il contenimento delle liste di attesa”

predisposto dal suddetto Gruppo di lavoro nel quale vengono individuati
gl obiettivi e le azfoni prioritarie da realizzare sia a livello regionaie che
aftraverso specifici progetti aziendali formulati sulla base di direttive che
velranne emanate entro trenta giomi dall’approvazicne del presente
- provvedimento;

b) il progetio “Realizzazione di un sistema di integrazione tra i reparti
di degenza e i laboratori di analisi” di rflevanza regionale per Ia
realizzazione di un sistema di integrazione tra i reparti di degenza e i
laboratori di analisi delle aziende sanitarie della Regione Lazio

RITENUTO, in relazione afl'area tematica delle Cure Primarie di dover
destinare le risarse disponibili, quantificate in € 16.562.580,00, n progeiti che
garantiscano la continuitd assistenziale, la riduzione dei ricoveri
ospedalieri inappropriati, la integrazione delle risorse ospedaliere con
quelle ferritoriali, con particolare riferimento ai Medici di Medicina
Generale:

/
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VISTOQ che per la suddetta ares ternatica sono stali individuati | softoelencati
programmt.

a)

D)

c)

d)

Progetio DOMINO, progetto sperimentale di assistenza a pazienti sub-
acuti presso [PAzienda Ospedaliera S.Giovanni Addolorata in
coliaborazione con la FIMMG;

Progetto DOMINO. progetto sperimentale di assistenza a pazienti sub-
acuti presse if Policiinico Tor Vergata in collaberazione con ta FIMMG:
Progetto FLULINE, programma di sorveglianza domiciliare per gestire i
quadri clinict relativi alle complicanze della malattia inmfluenzale nel
periodo di maggiore intensita del fenomeno (in collaborazione con la
FiIMMG);

Ospedale virtuale progetto presentato dalla Coop. Sociale Roma
Medicina presso I' AUSL Roma A

Progetto Litorale per l'incremento delle attivity sanitarie e di urgenza
nel periodo estivo presentato dalAzienda USL Roma D;

Piano Estate Sicura 2004, per I'incremenio delle aftivita sanitarie e di
urgenza nel periodo estivo, preseniaio dalla Azienda Ospedaliera
S.Camillo Ferlanini- Servizio Emergenza Urgenza LEI.ZICI' 118

RITENUTD incltre in relazione ali'area di aitivita connesse alla Rets Integrata
dei Servizi Sanitari ¢ Sociall per la non autosufficienza di dover destinare ie
nsorse dispenibili, quantificate in € 49.687.745,00, per progetti specifici di
assistenza domiciliare i cui destinatari sono persone di ogni eta affette da
malattie oncologiche ovvero da digabilita e patologie croniche invalidanti:

RITENUTQ che i attivita ed i progetti debbane riguardare:

&)

d}

I potenziamento dell'assistenza domiciliare erogata dalle Aziende
USL con riferimento ai seguenti obietfivi:

1} accessibilita & qualificazione del sistemna di offerta

2) informatizzazione ed implementazione dejle attrezzature

3) attuazione dei percarsi per l'integrazione socio-sanitaria

4} concorso specifico alla riduzione delle liste di atiesa

5) organizzazione di percorsi assistenziali ad elevata intensit

G) programmazione di interventi domiciliar in relazione a particotar® —
crificita locali;

7) programmazicne e formazione dei personale.

I'attivazione di forme innovative e sperimentali di cure domicifiari a
favore di minori e di soggetti in eta evolutiva dimissibili dalfospedale;

la realizzazione i un progetto per la prevenzione primaria delle
malattie deila bocca nei disabifi attraverso interventi presso le
abitazioni, le assaciazioni e e strutture di ricovero;

I'attivazione ovvero la prosecuzione di specifici progetti di assistenza
doemiciliare gestitl da enti e da diversi organismi ed associazioni;

N h
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_ VISTO che per la suddetta area fematica sono stati individuati i sottoelencati

programmi: :

a) il documenio programmatico concemente | criteri per Ia
presentazione e la successiva valutazione dei progetti di assistenza
Domiciliare Integrata che saranno presentati dalie Aziende USL del
Lazio,

t) Frogetto triennale (coordinate dallOspedale Bambino Ges) per ia
sperimentaziope di un programma di assistenza specialistica
coordinata al domicilio di pazienti pediatrici

c} Assistenza Domiciliare Integrata da parte del’Ospedale israslitico
ai pazienti della AUSL Roma A

d} Assistenza Domiciliare Oncologica da pare del'Ospedale
Israelitico ai pazienti della AUSL ROMA D

e) Dimissione guidata di pazienti oncologici in fase terminale,
reaiizzato dalla AUSL Roma B in collaborazione con ja Fondazione
Sue Ryder

f) Assistenza a favore delle perscone anziane che rimangono sole net
periodo estivo, Progetic regionale atfuato in collaborazione con |

- Medicl di Medicina Generaie — art. 45 L. R. 27/02/2004 n, 2 .

q) Centro Diurno per soggelti con gravi cerebrolesioni acquisite
Progetto sperimentaie della AUSL Roma E attusto in collaborazione
con flstituto Leonarda Vaccari e PAssociazione Risveglio

i) Prevenzione delle malattie ocdontostomatologiche nei pazienti
diversamente abili, Progetto sperimentale S.1.M.O.

i} Assistenza Domiciliare per malati psichiatrici nel territorio romano,
Progetto presentato dall ARAP:

RITENUTO nell'area delia Comunicazione istituzionale di dover destinare le

risorse disponibili, quantificate in € 11.041.721,00, per azioni significative

nell’ambito della prevenzione e della promozione di stili di vita e

comportamenti adeguati a tutelare il benessere psicofisico.

In paricolare:

azioni finalizzate al miglioramento deila gualithd della vita attraverso

I'mcentivazione della pratica sportiva e I'esercizio fisico nonché

controlli & monitoraggio delie condizioni di un campione di persone

partecipanti al progetto

iniziative volte a modificare gli stifi di vita e i cornportamenti in ordine

soprattutto alfaimentazione, alfattivits fisica e alastensione dal

fumo

campagne di informazione e di educazione sanitaria al fine di

individuare precocemente patologie oncologiche quali if melanoma in

contesti sociali particolanmente degradati

d) programmare interventi di prevenzione in una definita area
geografica ovvero lindividuazione precoce della malattiz celiaca in
soggetli in eta evolutiva

VISTO che per la suddetta area tematica sono stati individuati | sottoelencati
programmi: -

a) Movimente e Salute 2004, promozione di attivitad fisica in aduilti

sedentari affetti da broncopneumopatie croniche ostruttive e aduiti

;
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affetti da ipertensione arierosa essenziale presentate dalliRCCS
Fondazione S. Lucia e dal Mavimento socio popolare europeo;

b) Campagna regionale di prevenzione, educazione, informazione e
comunicazione sugli stili di vita salutari;

) Medicina solidale e delle Migrazioni realizzazione di un ambulatorio
multidisciplinare di medicina scciale presse il Policlinico Universitario
di Tor Vergata;

d) Prevenzione e screening della malattia celiaca Organizzazione di
un Centro regionale per la diagnosi e la terapia presentato
dail' Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico Umberio |

a} Utilizzazione della tecnologia “infrarossa multispettrale” per [a
diagnosi precoce del tumore al seno, progetto la cui realizzazione
€ condizionata dal preventivc parere positive del comitato etico
del’A.S.P.

) Linea per la vita — Salute Mentale, progetto presentato
dall'associazione ONLUS “CHE FARE™ -

Promozione della salute delle popolazioni migranti, senza fissa

dimora, nomadi ed a rischio di emarginazione, proposta di

istituzione di un centro di rferimento regionale presentato dall'lRCCS

istifuto San Gallicano di Roma

Carta dei servizi dell’assistenza domiciliare per pazienti affetti da

Sclerosi Laterale Amiotrofica, progetic sperimentale presentato

dalla AISLA-

RITENUTO che neilarea dei Centri di Eccellenza di dover rinviare a
successivi provvedimenti la destinazione o la rimodulazione delle risorse
disponibill, guantificate con fa DGR. N. 1111/03 in € 11.041.721,00, per azioni
significative atte a favorire il lavoro in rete dei Centri di Eccellenza operanti sul
terntorio regionale al fine di miglicrare I'assistenza al pazienti.

RITENUTO OPPORTUNO impegnare il Dipartimento Socisle e la Direzione
Regionale Programmagzione Sanitaria e Tutela della Salute nonché ia Direzione
Regicnale Sistema Sanitaric Regionale per quanto di specifica competenza, a
metiere in atto tulti gli adempimenti attuativi della presente deliberazione, ivi
compresa la valulazione finale dei programmi, i cronoprogramma attuaiivo dei
singal progetii, I'attribuzione dei finanziamenti per ciascun progetio nonché la
verifica dei rsultati raggiunti;

RITENUTO ALTRESI’ di demandare alle succitate strutture la valutazione,
anche in termini economici, nonché la verifica dei progettt che vemanno
presentati successivamente, coerenti alie diretlive ed indirizzi emanati dalla
Giunta regionale con if presente provvedimento:

TENUTC CONTO che la presente deliberazions non & soggetta afia procedura
di concertazione con le partf sociali, in quanto essa non definisce nuoVi obiettivi
programmatici, bansi le modalita di utilizzo dei fondi vincoiati di cui alia delibera
it. 1111 del 7 novembre 2003, nell'ambito degli indirizzi programmatici fissati dal
Piano Sanitario Nazionate e-dal Piano Sanitaric Regionale;




, 593

/ Allunanimita

Per ie motivazioni esposte in premessa che integraimente si richiamano:

DELIBERA

1) di approvare:

nell'ambito dell’area sviluppo della poelitica dei livelli essenziali di
assistenza __
il documento programmatico “Misure ¢i contenimento delle liste di attesa”
{all.1) nonche i progetti indicati nella premessa;

nell’ambito dell’arca cure primarie

I progetti che garantiscano la’ continuita assistenziale, la riduzione dei
ricoveri ospedalieri inappropriati, la integrazione delle risorse ospedalicre
L.con quelle teritoriali, con particolare rAferimento ai Medici di Medicina
‘Generale elencati in premessa;

nell'ambito dell’area rete integrata dei servizi sanitari e sociali per la
non autosufficienza :

il documento relativo ai criter per la programmazione delle aftivita di
assistenza domiciliare (all.2) nonché i progetti indicati in premessa;

nel’ambito del’area comunicazione istituzionale i progetti significativi
per la prevenzione e la promozione di stili di vita & comportament; adeguati
a tutelare il benessere psicofisico elencati in premessa;

nell’ambito dell'area centri di eccellenza

di dover rinviare a successivi provvedimenti la destinazione o Ia
nmoduiazione delle risorse disponibili, per azioni significative atte a favorire
il favoro in rete dei Centri df Eccellenza operanti sul territorio regicnale al
fine di migliorare assistenza ai pazienti.

2) di demandare al Diparimento Sociake e alla Direzione Regionale
Programmazione Sanitaria e Tutela della Salute nonché alla Direzione
Regionale Sistema Sanitario Regionale per quanto di specifica competenza,
witti gli adempimenti attuativi delia presente defiberazione, ivi compresa la
valutazione finale dei programmi. il cronoprogramma attuative dei singoli
progetti, l'atlribuzione dei finanziamerti per ciascun progetts nonché la
verifica dei risultati raggiunti;

3} di demandare afle succitate strutture la valutazione, anche in termini
gconomici, noncheé la verfica dei progetti che wverranno presentati
successivamente,- coerenti alle direttive ed indirizzi emanati dalla Giunta
regionale con il presente provvedimento.

Y.
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La presente deliberazione sara pubblicata sul Bollettino Ufficiale della

Regione Lazio.
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Garantire a tutt | ciftadini templ d’accesso alle prestazioni sanitarie, certi ed
adeguati ai problemi clinici presenta, rappresenta un obiettive di ‘orimeriz
Emporfanza def Sewi_zi::: santario nazionals, in guanto strumsnio dauo a garaniire il
rispetio di fondamentali diriti della persona, quali la futela defla salute e
Feguagiianza nell'accesso alle prestazioni sanitarie.

I tempi d’attesa costituiscono uno dei determinant] fondamentall della qualita
dell'assistenza percepita dagli utenti e una delle probiematiche pit diffuse in tufti |
sistemi sanitar, confribuendo in modo rilevante al rapparto di fiducia verso |l
sistema sanitario. _

La lunghezza, in alcuni casi eccessiva, delle liste d'attesa rappresenta
dungue per un sisterna sanitaric un evento fortemente r:rif[ca N guants pud
imitame |z garanzia d'equitd d'accesso e 13 fruizione dai frvedli aséenz[a!i ad
uniformi di assistenza, nonché ridurre la quaiita pareepita, '

i probisma della gestione delle liste e de templ d'attesa & comune a tuth |
sistermni sanitari dei Péesf a svifuppo avanzato, che assicurano la coperiura
universaie delfe prestazioni sanitarie. o

In ltaiia tale'prcbéem'atica & pa'rtj-:;oiarmenée seniia, e ncnoétante il cortinuo

THErsSse Ot iegisietons &l riguarde. [e situzzions risulta, nonesianie gl sforgi
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pradetil negl anni pid recenti, molic disomogenea & carafterizzata da ares

d'ecoeiienza accanto ad altre'di farte criticita.

S ETGTINE UG e

L‘imeresge.dm lzgislatore alla probiematica delle liste di attesa, si inserisce
nest DI generate ambito del processo di rinnovamento ed azisndalizzazione che ha
coinvolto je strutture sanitarie. DI sequito si riportana schemat‘rcaménts gl aspetti
ot rilevant defia principale normativa in materia. '

@ Legge 23121984 n. 724 prevede all’ artlc::rlo 3 comma 8, una sene ol
ctmhglm da parte delle Un:ta santtarie locali e Aziende ospedaliere {regj,ﬂro daile
prostazmna erogate ambulatoriali @ di ricoverg, con garanzu di aceesso all'utenzaj.

Gia in questa ‘prima legge. sulla scia del dirittc di “accesso” agi afti dei!a
pubblica amministrazione (cfr. Legge 7. 8.1090 n. 241) si mette in ewdenza COMe
regli uitimi anni si & assistite ad un profondo mutamento nella percezione che la
collettivita ha del propri dirithi nel’ambito deif servizi pubblici. Parallelaments, sono

- presciute e attese verso il nspetto di-tali diritti, attese che sono espresse sia in
farma individuale e diretta, sopratiuito da parie degli utenti pid consapevoli, sia
afraverso associazioni di cittadini. |

il tema della liste di attesa investe ia problematica dellinformazione e della
comunpicazions, come momant fondamentali e iminunciabifi delia pid generale
strategia che le aziende devono adoftare per intervenire sul problema, per rendere
concreto i coinvolgimento e |a partecipazione dai cittading, ovvero la joro posstbnrta
di determinare 'organizzazione e la gualita dsl servizi, in maniera appropriala ed
efficace. E' importante, quindi, che il ¢itiadino sié informato sulla trasparenza e |a
prbblicita delie fiste di attesa © sul criteri di priorita utilizzali per formarie,

Limportanza dell'informazione e della comunicazione al cittadine e ia
necessitad di prestarvi un'adeguata attenzione & contanuta anche nel D.P.C.M. def
14.5.1905 “Schema generale di riferimento della Carta dei Servizi pubblici sanitart”,
che riprende e sviluppa i concetti gla previsti dalia Legge 724794,
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Le successive Linee-guida n.2/1995 "Altuazione della carta dei servizi nel
Servizio sanitario nazicnalg” nella loro funzione di orientamento alla stesura da
narte di ogni singola Azienda della propria carta, prevedano lindicaziona pella carta

sfessa di dove lintersssato puS chiedere notizie circa le prenctaziont ed | tempi di

FeETT R dese perie Fpresiazion di assisienza’ OspeGaierar =

Utteriore tracsia dell'impegno legislativa vi 8 nelle leggi finanziarie f!-egge
03.12.1008 n. 862 o Legge 27.12.1897 n. 449) fino al D.lgs 29.4.1898 n. 124, 1
cosiddetts * "sanitometro”, che affida alle Regioni i1 compito fondamentale di
individuare, secondu le indicazioni contenute nel deftato normative, e maodalifa
volte gaﬁnhre i rispetto della ternpestivity  dell’ erogazione deile prestazian

sanilarie, deliando contestualments e regole secondo le quali le aziende sanitarig
iocall e ospedaliere determinano, ciascuna al propria interno, il tempo massimo che
Due interccrrere ira 1a data della richiesta di effettuazione & la data di erogazione di
unz delenminata prestaziona. N D.L.ga sotiolinea, ancora una volta, fimperanza
della comunicazione affutenza {allart. 3, comma 10, relativamente ab tempo
massimo intercorrents fra la richiesta e 'erogazione della prostazione, afferma che
“di tale termine & data comunicazions allassistito al momento della presentazicns
defta domanda della prestazione, nonché ldonea pubblicita a cura delle aziende
unita sanitarie local ed ospedalisre). E evidente che Finformazionse, pur prasertie
nel satiore sanitario, risulta spesso frammentata € dispersa e che it problema,
guindi, non risiede tanto nella produzione di maggior informaczioni o neli'affannosa
ricerca di nuovi mezzi per la Iarn diffusione, quanio piuttosto nel rendere la
comumcazmnp tra Azienda Samtane e cittadini chiara, ~semplice, & di facile
accesso. attraverso utili strument] programm.-.abm = mnmton#zabttr dal livallo
regionaie. | _

Peq guel che ngua;da nedln specifico e misure intraprese dalie Regmm (X
gitatc D.Lgs. 124/19498) possono &ssere, per grandi linee, cosi rappresentate: @)
Regieni che hanno agito prevalentemente attraverso un aumenta dell'offerta;  b)
Regioni che hanno agﬂéﬁ srevalentementie aitraverso una razignalizzazions sd LN
migiioramerito dell’approprialesza della dormanda; ¢} Regioni che hanno adeltalo
prevalantemnente  sistemi  di 'gestione clinico-organizzativa, basata  sulla

diferanziaziorns dei tempi di atiesa per Bivalle di gravitd defla congizions clinica
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(pricrita cliniche} in genere diffarenziando le prestazioni urgentl non differibili, dalle
prestazion urgentt diffaribili & dalle altre prestazioni programmabili; d) Regioni che

‘harno adoltato gli adempimenti sormalmente richiest! dalla legge senza assumers

e egie sd impeghi Precis!.
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3000 che, tra le strategie per il cambiamento & le garanzie del SSN, prevede che le
Regsom e le Aziende sanitarie elaborino programmi per raphatimento dei tempi di
attesa per i ricover ospedalient & Paccesso alle prestazion spacialisiiche
arnbulatoriali, '

Arche nel successive PSN 2007-2203 “Dalla sanita afla salute”, nella pid
gensrale discussione sul federalisme {D.Lgs. 5E/2000, D.Lgs. 2281883} nel
prendere 'ln.cor'tsidﬁazic:rne i fivelli essenziall di assistenza (LEA) {ax D.P.C.M.
20 11,2001 “Definizione {:fur livelli essenziali i assistenza™, ' decentramento
istituzionale & mord_Lnamentc, i monitoraggio delle regioni, riprende in esame la
necessitd di garaﬁﬂre la tempestivita delle prestazionl individuando gli obiettivi da
perseguire e gll interventi necessarl.

Importanza =g attualita delia prubiematlca & testimoniata ulteriormente dafla

" relazione finale prodoita dalla “Commissione per ia formufazione di proposte

operative & lo studio delle problematiche relative alla gestn::ne dei tempi di atfesa”
istituita dal Ministero della Salute. Documento di approfondimente sul tema defla |
gestione e riduzione delle liste di attesa con resame ¢ la proposiziona di una seria
di strateyic operative df intervenio. Al riguardo, sl riportang nelia taheia

" sottostante | “determinanti” deue liste d attesa cosi come individuati dafla citaia
Commissione, che possono essers raggruppati 5 seconda che sianc conness al
paziente, alla prastazione, agli erogatort dei- servizi, &l sisterna sanitario,

aliambignte sucio-econcmico-culturale (contesto), fabella 1.
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Tabella 1: | ‘determinant’ delle iists di attesa

1 Determinant legati al pazmﬂte :

| «. plimiet cordizione cliniga, gravit2 urcenz.a disahitita ;

| v S0C0-SConoMIc §

: v asoettiogistic dell'accessibilita

i « comportameniall {zerceziong, ansta, aspettaive soggettve
L

'| i orefurin 78 persﬂnal .fverscﬂa St S 6 verse |] rr‘sd-cu]
: v monoscerza del sisiama di prestazion’

‘ Determinant Iegatl alla prestazione

v graco dlinnovacsione a di giffasione: dellg prastazione g dallz fecnoiogia nFCESSa"IEI
v eseguiniitd da pmte J dergnt operaten
¥ CAnNEsions o dgipsaderza cn::r. zltre orestazm"u

Geterminsil Iegat: agli operator
v capscid d'srepaions
Y EinCenzZa iema
zrrazions vella domanda
inatndt i gestone nalia dista
moduiita Atternative C'erocezione
disponibiliza i diffsrert comzeierze professionali
interessi nadticoian 4i singoli o ¢ gruppi
esarcizio i coniroll

4 0§ % € € %

Detertrinarti legati al sistema sanitarie
w composizions dellofferta

tariffe o tetti programnakl af wolumi sresEili
alernative sanitarie o socio-santarie disponibili alla prestazione
ruglo dei medici pressrian

disporo s di sistemi informativ:
siskemi dinformazions e di comumizazions
siztem cenfralizzat di prenotazions
normative specifiche
gasticne dalinfarmazions

LN A S S A

v wirghura deliz domanda, in garticolsrs con relazione all'etd della popolazione
» aspeti sociati: pravenziong, assisienza sociale

|
{
]
1 . .
‘ Determminant legati al contesto
I - - . - ¥ T
| v modsl cultural di Tconswmo sar tario®

5i ricorda, ]nﬁne,. il D.P.C.M. 18.4.2002 “Linee guida sui criterf di priorita per
Iaccesso afte prestazioni diagnostiche e terapeutiche e -suf tempi massimi i
aftesa”, approvaic 111 7.2002 in sede di Coniferenza Stato Regionf, che precisa |
criteri di priorita per i1 S.8.N. cul aﬁeﬂérsi per laccesso alle prestazion
diagnoustiche e terapeutiche, ¢ le modalita per una corretia gestione defie liste df
atfesa, con particolare attenzione alla traspa'ranza, aulla base di valutazioni di

gravita ed urgenza.

—cultrali__ - e e i =ranl
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Gli interventi delia Regione Lazio

La Regione t azio ha posto ~articolare attenzione alla problematica telle iiste
di attesa. '

Istituito dall'Assessorato alia Sanita un gruppo di lavore, sulia base de! protocoilo

dimesa firmats in data 12 marzo 2004 dat Presidents della Giunia Regionale,

dail Assessore alla Samla e da Cittadinanza Aftiva — TDM, ed avente come oggetlc
¥ appraccr& alle problematiche relative alle liste di attesa,

Tale ¢ Jru?rpc} di lavore, coordinato dat Dott. Francesco Vata {Consuiente delia
¢iunta Regionale per Aziendalizzazione} e costituito da: '

- Dottssa Maria Lerenzum (Direzione Regionale F’rogrammamone Sanitarta e
Tutela della Sasute},

Dott. Giuseppe Scaramuzza, Dott. Stefano Inglese, Dott. Antonic Ferrara
{Cittadinanzatfiva-Tribunale per Dirittt del Mazlato). |
- Dott. P!EHU!QI Bmtnleﬁ; Dotlt.gsa Maria Carongiu (F.1|.M.M.G. }
. Dett. Antonic Palumbo {Dwett_c:re Generale della ASL RM-G), come
rappresentante delle. ASL, e che ha coinvolio varie pa‘ofess]ona!ité.g. tre cui
Laziomatica e Capodarco, ha pirmdmttr:, dopo diversi incontri e riunioni, il presente
documento. _ ' '

Tale contribuio scaturisce sia da una attenta disamina della citata normativa
in materia, sia dall'analisi di esperienze gia avviate e concluse in akre realtd
geografiche italiane, t=nendo in debito conto e peculiaritd, le criticitd ed i bisogr
propi deita Regione Lazio, ' |

La presente proposia pud rappraaentare il primurn movens pef I'attuazione di
un approccio sistemico alla problematica che coinvolga sia gli operatori sanitari che
i cittadinl, pmmuwendm ta cultura dell'appropriatezza delie prestazioni e dedia

presd incarico del ciﬂadjnoautente, rapprasentando, contestualmente, gocumento

~ utile at fini programmatori peifﬂsseésoraio alla Sanita.

A tale riguardo  I'Assessorato, sulla base degli siementi e dei datf inerenti
tampr di accessu alle prestazioni della sanita pubbilica regionale, ritiene necessario

r_nron..::ierm il adozione d; alocuni  provvadimaent] urgentl voli a2 favarire uns

J/
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razionalizzaziona det sistema delfofferta & ad abbassare | relativi tempi di attesa,
favorendo ad implemeniando un sistema che consenta di conseguire gl obieftivi
attraversc una diretta responsabilizzazione del medicl dif msdicina generaie € degif
aftri  saggetti coinvolli  nella proscrizione i esami dfag'nosf;'{;f. La

J_F'ESPUHSEDHJKZﬂLFQFQ_bJ I'I':ruuc.-."; I'I'F LIE"E }JJ'_'ETJEI If! l.-a'rn,.-U L.-l'l._;'l.? v.‘.'Jx:h'..'lIb H.u Mg r1_.|f..1I ur:tuf!””

clinici di privrita o accesso e prestaziont od ung condivisions di percors!

diagnustico terapeutici da otfeners! attraverso glf strumenti normativi e contratiuali

- attuaimante-a disposizionsper ta formazione continua. - — = e — =

in unoftica df impiementazions del sistema di prenotazione, ma con ia
consapevolezza della urgenie necessitsd of conseguire degl obiettivi fangibili ne!
reve penodo FAssessorato alla Salute rifiene opportuno offrire a tutti gli operator!
.che ne facuxar}u richiesta la possibility di adoftare dei critert gi priortatizzazione
delle. richivste anche a prescindere dafla susa:srenza o meno df apparscchialure
informatiche o df coflegarmenti tefematici negli studi dei medici di medicina

generafs.

Gl interventi attuativi

Pramesso quanto sopra, il gruppo di lavoro ritiene di propore le seguent
misure & provvedimenti di razionalizzazicne indicando gl abiettivi specifict e gl
strumenti par otteneri.

a) ohiettivo: diffusione delie mformazmm ai cittadini sull accesso.

Strumenti

- realizzadone di una campagna di comunicazione istifuzionale per astendere |3
conascenza al pubblico ed agli operatort del numero verde R008386808 del sistema
di CUP regicnate (RE-CUPX '

b) obiettive: potenziamento del centro Unificato di Prenctazione.

Birumenti: _

. adeguamenio del call center atiuale alla centralizzazione regionale del
servizio di prenutaziona'teiéfonica_ i potenziamento deve prevedere per
Fattusie fornitore del servizin ampliamemto delle postazioni dedicate al

Y
¢ u

¥
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sErvizio infc-rmazionifﬁack_ office e ulteriori postazioni dedicate al nuovo
numero verde da mettere & disposizione dei medict di Medicina Genergle per
prenotaziont di prastazioni-prioritarie,

superamento delle difficoita da parte del delle Aziende ASL ed AC cc!legate

_a':_-REE-Jra:'ﬁ?'ii-:Ch_rm!umE_éfféu.fﬁE'ﬁf-;: |E.x:_-u1‘_-;1_Pi_.-1ublu fes” TJTG-:II.G-'.'_IIJ!I'I e A =
per il sisiems regionale nella misura del 70%. A tale riguardo entro il

A0MGI2004 Je aziende ASL ed AQ collegale al RECUP dovranno dimostrars

- ——|a completa interoperativitd-tra-il proprie sistemna-CUP ed-i sisterra RECUP ¢—- - -

|3 Regione verificare i rispetto di tuttl i termini e delle funzionalita presentt sul
sisterna RECUP da parte delle aziende collegate. Le aziende i cui sistemi
CUP non risultassero, a seguito delia verfica regionale effetiuata,
perfet‘amente integratl alla data del 30 giugng 2004 avranng 30 gu:rrrh i
tempo per apportare le modifiche richieste s/o completare ianteroperatwrta
Ne! caso che perdurassero criticita offre i termine suddetio, la Regione si
ficerva di Tichiedsre alle aziende inadempiente con il proprio sistema CUP
messo a disposizione gratuiiamente, _ |

c) obiettivo: aumento e razionalizzazione deil'offerta (massimizzazione

deil'utilizzo delle risorse disponibil, differenziazione delle strutture eragatrici

per complessita delle prestazioni). |

Strumenit: o |

- complstamento dei collegamenti al sistema RE-CUP con le aziends pubbliche del

SN {ASL di Viterbo e Frosinone) nonché dell' Azienda Policlinico Umberto | e degii

FO. | -

- awio di sperimentazioni .per it collegamenio del RE-CUP con ke principall
unita ospedaliere private accreditaie par | erogazmne di prestaziont del SSN.

| delia Regmne _

- rcognizicne sula appropriatezza dei E:usogm assistenziali, promassa dalla
Regions con il colnvolgimento delle rapprasentanze delle pﬂn(.tpafl categorie
mrofessionalil {in particolare medici specialisti e di medicina generale) e delte
organizzaziont di tutela de! diritto alla saitlte,_cun particolars Aferimento atia
individuazione - delle prestazioni necessarie per | percorsi  diagnostica-

terapautici i uso pid intenso e frequenie g per | diversi bacini di utenza;
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d) ohiettivo: differenziazione delie attese in rapporto ai prohlemi (codifica
delle priorita, con I'esclusione detie emergenze}. '

Strumenti:

. creazinne del necessarl collegamenti per un servizio cn-ine tra Fattuale

Throgramma’ drrprenolazione Gel HESSUE e O B RGEGE L lsid AT
informatizzati maggiormente  utilizzatl dai MMG deila  Regione onde
armettere. mediante Tavvic telematico delfa richiesta di prestazioni, la
SEQ“E!EZEDHF di priorita al cal center RE-CUP da parie del. Medici 9
Medicina Generale  Tale collegamenta deve avvenire senza carrpartare ner
[ vedici uiterior carichi di lavoro amminisirativi ed, in alternativa, per i medici
N prov‘viété di collegament ielematicl dovra essere afivo uno specifico
numero verde dove comunicare mediante apposiie pmced'ure in sicurezza ia
richiesta di prestazoni prioritarie;
definizione di linee guida per la individuazione & adozione di criteri di priorita
nellaccesso atie prestazioni, _in'relazione alia diﬁefente gravita ed urgenza
delle stesse, a cura della Regione, dintesa con Ie rappresentanze - delte
diverse categorie professionall {medici specialisti e di medicina generale in
‘particolare) & defle organizzazioni di tutela del diritio alla salute;
&) obiettivo: adeguamento delle procedurs per ia gestione delie lisie di atiesa
con moenitoraggio continuo € reporhstlca di sistema caiendarmzata a 3 mesi
ger consentire la messa in apera di strumenti correttivi,
Strumenti: | B
- adeguamento e potenziainento del sistema RE-CUP per pEFmEﬁP" il momtoraogm
dells richieste inevasc che pervengono al.servizio, nonché la segnalazione agh
|Jffici competenti regionali degli utenti che non' disdicong per tempo gh
appuntameﬂh prenotatl al RE-CUP onde vaiutare EVE‘FTIUE[I richieste di risarcimanto
da parte delle aziende arogafrici nef confronii degh utenti inadempienti &0
I'sdozione di specifici provvedimenti amministrativi per contrastare i fenomeng;
_ invic fraraite Paslel delle conferme di prenatazioni effettuate dal sistema RE-

SR ande evitars malintesi tra l'utente ad il centro di prenctazions;
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- divieto assoluto dal bloceo delie pfenotazionf, cha devono essere garantite,
sempre e comungue, anche nel ¢aso In cul | tempi di attesa superind queit
massimi fissatt dalla Regiona per una detarminata prestazions;

- garanzia, pet i cittadini, delia prestazione da parte delilazienda anche

R I el e Tt B e b
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nel canals istifuziorale superi gquello massimo previsto dalla Regfcme per
quelia stessa prestazione. | aggravio di spasa per il ciitading rispetto al ticket
& posto a carico della azienda sanitaria; '
- mm;ta:rraggm costante dei temipi di aftesa, con report a cadenza trimestrale,
per e prlnclpall prestaziont di diagnostica, specialistica e chirurgiche, con
uliizzazione dei dati messi a disposizione dalla Regione & dalle sedi locall
del Tribunale per i diritti del malato-Cittadinanzattiva & dai'00.55.
1] cbrettwu differanziazione dei sistemi di prenotazione per le prestazioni
erugat-, in regime ordinario ed in libera prnfessmne intramurarsia.
Strumenti: _ _
- sepa:azlcme dai centri di prenotazione per prestazion nel canale istiiuzionale 2 in
intramoenia, in maniera da garantire la massima trasparenza ed informazione per |
cittading
. Hservare nelle agende delle UO.C. una percentuale obbligatoria del 10%
eccedent le attuali p_resta/_lﬂl'll prenotabm da rendera n_:tlspcrmblla COMme pﬂontarze.
per iz prenotazione effattuata tramite segnalazione del MMG al sistema RE-CUP;
g) obiettivo: uiilizzo di percorsi diaghostico terapeutici e liste differenziate
per priorita cliniche condivise tra struttura richiedente ¢ struttura arogante la
presiaziona. - '
Strumeﬁﬁ:
- utilizzo delle risorse attualmente esistent e finafizzate alla formazione continua
per organizzazione di programmi formativi, sia residenziali che a distanze,
- implementazione di sistemi informatizzati di aggiornamenio automatico delle
cartelle cliniche relativamente ai dati nocessar per la refertazione degli esami
richisst, '

Anche alla tuce dei principl generali che ispirano i D.Lgs. 224/1999,
ricorducibiii (ex art. 81 a: - : i
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- @) dignita delia persona umana;
- by bisogni di salute;
- ¢} economicita nelimpiego delle risarse;

- ) equita di accesso ail assistenza;
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at fine di renders sempre pid appmpnata Iraccesso alle prestazioni e di ustiformario
per tutie e fasce sociail, It particolare faciiitando I'accesso ai soggetti portaior di
handicap ed  ai soggetii  arziani (criticita nel"abbatiimento delle barriere
architettoniche & net templ di attesa particolarmente lunght). ed al fine di garantire
ur*a risposta saniiaria rmuttidisciplinare alla problematica specifica, i gruppo gi
lavors ritiene, inoltré, che la Regione 5| debba prendere cura del soggelio anziang;
- sostegno a! raccordo tra ospedsle & terriorio, relfambito della stessa azienda
sanitaria, anche attraverso incontri tra rappresentanti delta azienda, spacialist! e
medici di medicina generale, allo scopo di favorire la gtilizzazione di finee guida
condivise & percorsi diagnostico-terapeutici omogensai.
il gruppe di lavero rittene, quindi, di proporre ulteriori azioni indicando gi

obiettivi épeciﬁrsi & gli strumenti per ottenerli.
h} obiettivo: avvic di una progettualita di home-care.
Strumenti:

;Jt,rlmemare forme innovative di governo delle rete integrata di servizi sanitar! @

" sociali di presa in carico dellanziano, del disabile e del paziente cronico;

- - aperimentazions di forme innovative di cure domiciliart ed elaborazione ed
attivazions. di linee guida per percorsi assistenziali e formazione specifica degdf
operaton. |
- potenziamento ed agyiomamento dailétecmobgi&;_

- sporimentazione azlla telemedicing;

egtensione g6l SsperidnzaRECUP, a‘[[‘}’am:g;{_:___:_'_""_;"'_"':_,"'_"
i\ obiettive: avvio di una progettualita di dimissioni assistite..
Strumenti ' :
- verificare, in patnership con strutture private, 1a passibiiité di dedicare idane
SODZ ass'is_tenziafi, da individuarsi presso le aziende territoriali ¢ ospeﬂaiiem
nzi guall putef collocare pazientt a 55:553 attivitd assistenzials i forma rj?l

/
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dimissicni. assistite, da gestire insieme con il MMG che diventa coordinatore
di una atlivita 3 "raggiera’, che cunsenta linvio del paziente daifospedale &
territoric @ viceversa nonché linvio delle specialitd necessarie, 5ia

ambulaioriali che ospedalierg, a domicilio, e di tutte lz professionalita

——— e —————
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- indiviﬁuaiinng ail'atts del ricovero, e indicazione in carieila chinica, detla
struttura di riabiliiazione, per Iungodegenﬁ, tipo hospice, o con alira funzione,
‘nella quale ricoverare i pagiente dopo le dimissioni dalfa strutiura
ospedaliera nel caso in cul necessii di assistenza ulteriore, anche se non i
sirufiura per acuti; |
_ assunzione di modalita di gestione de! percorso assisienzisle che vigting, i
mamiera assolutz, le dimissioni dalla struttura sanitara in assenza i
possibilitd di ricoverc*in altra struttura adeguata ed idonea ad assicurare la
prosecuzione dello stesso percorso assistenziale ('strutmre di riabilifazioni,
per lungodegenti, fipo hmspice, ecs.);
1) implementazione ¢ diffusione del modelic organizzative Fluline al fine d
determinare e condizioni pér un potenziamento delle attivita cliniche della Medicing
Generale, sia in forma singola che associata, nell'arco temporale diumo dalle 10
alle 19 attraverso la condivisione di procedure di ammissione/dimissione ¢on =
strutture di Pronto Socoorsy. _ |
M) Creazione in via sperimantaie di strutture exiraospedaiiere parallele a PS5,
destinate ad accogliere nei giorni fer.iali ali invii dei MMG che adsiiscone al progetto
di governo della domanda g, _hei giorni prefestivi e festivi, a surrn’:}gare- V'asaenza del
 MMG. Nei giornl prefestivi e festivi & previsto Futilizzo del medici di guardia medica
¢ di specialisti SUMAL Nei giorni feriali 'accesso a gueste strutture e vincolata, in
condizicni di. normaiita alla preventiva valutazione del MMG con apposita
ntpdulistica, _ '
N} Valutazione della possibilita di  utilizzo della medicina gensrale nella
individuazione e follow up d_e!!e.patﬂlngie respiratorie croniche ed acuie etiraverso
l'effettuzrione di valulazione sp[romefriche scadenzate secondo srotocodli
iniernazonall e tinalizzate alla corretts assunzione della terspia ed alla prevenzione

di cornplicanze.




."‘"':z'_"_ R T =T BH
CAROMR Zind 1%: s FAT : _
— T . &l

0} Valutazione della proposizione, sulla base dei risultati epidemiologici di
ruest anno, delia vaccinazigne antipneumococeica per adulti,
7} Atfivazione della valutazione della popolazione anziana ultrasettantacinguenns

.. sulla base dm eriteri stabilitt dall Accordo integrativo Regmr]_aie

Fmrm e

| £ Entegrazmne nel s1stemq Re- Cup da11'e"prenotdz|b'n-|' per‘l 'a_rc'*es'sc alf dmbutémrio
dt ginecvicgia ed ostetricia per Ie prestazioni indispensabili al monitoraggin
costanie di eventuaii sofferenze e danni fetali. |
Ry Adfivazione dei Programmi formativi stabiliti dal’ Accorde Integrativo Regionale
con la finalizzazions agli obiettivi indicati nel presents documento. |
)} Partecipazions di rappresentanti del Tribunale per i Diriti del Malaic-
Cittadinanzattiva al laveri dell Osservatorio - Regionale sull'Appropriafezza
- Prescrittiva. '
T} Promozione, sostegno e valutazione dell'attivita degli Ufﬁci Distreftuali
delvAppropriatezza, prevedendo la partecipaziune dei rappresentantl delle
nrganizzazioni di tutels d.e1 diritto alla salute, con obbligo di rendicontazione delie
aftivita svolte da parte delle Direzioni Generali e sanzioni per le Direzioni
inadempienti. '
U} Si ritiene indispensabile garantire 1a necessaria formazione per | medici di MG
alcly !’aﬁuaziﬁma dei progetti secondo ie modalita previste dail’accordo integrativo
regionale n. 1156 dei 02/08/02.
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PREMESSA

L assistenza domiciliare a lavore delle “persone colpite da disabilita totale o parziale,
temporanead o permamente” ha avulo inizio, nella Regione Lazio, com  una fase di
sperimentazione che & stata rcalizzuta dal 1990 al 1994, ed ¢ stata oggetio della normativa
ndicata di segwito. Per complelesza di csposivione si indicano anche le norme vigenti che
contengono indicazioni sul serviso,

- L.R. 2 dicembre 1988, N80 “Norine per ["assistenvy. domiciliare™ istitutiva del SEIVIZin:

- DGR 29 novembre 1989, N.1020 “Indirizzi e dircttive alle uniti sanitaric locali per
l'organizzaone e l'atazione dell’assistenza domiciliare di cui alla legse regiomale 2
dicembre 1988, N.80" conienente gli strumenti teenici ¢ metodologici da adottare.

- DGR 6 maggio 1997, N.1988 “Primi provvedimenti per la realizvzazione nel Tazio delle
residenze sanitaric assistenziali”

- DGR 16 dicembre 1997 N.7878 " Linee guida per 1'organizzazione ed il polenziamento dei
servivi distretuall di Assistenza Domiciliare”

- DGR 9 gennaio 2001, N.37 * Programma regionale per la realizzazione di strutmure
residenziali per malati terminali — hospice- ai sensi dell’art.] legge 39 del 26/12/1 999"

- DGR 24 luglio 2000, N.336 “ Approvazione dei progetti claborsti dalle Aviende UST.
ncllPambilo del progetlo regionale “Polenziamento dell’assistenya domiciliare™, approvato &
finanziato dal Ministero della Sanitd, Costituzione dei gruppo regiopale di coordinamento,
moniloraggio ¢ verilica def risultati dei progetti aziendali.

- DGR 17 luglic 2001, N.1042 “Tmegrazione socio-sanitaria. Approvavione dirctiiva e
istilwsione grappoe di lavoro permanente,”

- DGR 12 luglio 2002, N.920 “Regolamentazione della Nulrizione Artificiale Domiciliare
(NAD} nel Lazia™

- DGR 7 novembre2003 n 1111 ¥ Liilizzo delle quoie vincolate agli obieltivi di piano
sanitario nasionale per Ianno 20037

La normativa Regionale, nel suo complesso, da tempo promuove la realizzasione di un
sislema intcgralo di interventi domiciliar a carattere samitario, per consentire alla persona
parzialmente o totalmente non autosufficiente, in modo temporaneo o permanente, di rimanere il
piu possibile nel proprio smbiente abituale di vita ¢ di contrastare 7| feromene del ricorso improprio
alla ospedalizzazione. TI Centro di Assistenza Domiciliare ¢ collocato in ambito disirettuale, od &
coordinate a livelo sovra - distretinale da un responsabile aziendale.

I rapporii tra lc strullure ospedalicre ed i distretti samilari, in maleria di assistenza
domiciliare, sono regolait a livello centrale dalla AUSL con specifici protocolli operativi,
Nell’organivzazione ¢ nella erogazione del scrvizio di assistenza domicibiare, & dato grande rilievo
al ruelo del Medico di Medicina Generale (MMG), al quale compete la responsabilita di garantive la
continuild terapeutica al proprio assistito. Ai fini dell’espletamento del servivio di assistenza
domiciliare, nel cuso di impossibilita da parle delle AUSL di provvedere con proprio personale, &
dilfuso 1l ricorso & convenzioni con socield e associazioni- cooperative.

Le prestazioni di assistenza domiciliare sono di natara medica, specialistica, infermieristica,
riabilitativa, di integraziome sociale. T.e AUSL, altraverso i CAD, svolgono atfivitd sanitaria
domiciliare, preleribiimente in forma integrata con | servizi sociali di competenza degli Enti Locali,
con i quali stipulano protocolli d'intesa. Le prestazioni di assistenza domiciliare sono estese anche a
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favore di anduni ospit di struthire residenziall socio-assistenziali, in parlicolare lc case di riposo. In
ogm distretto, & istitnita wn'Unitd Vahativa Teniloriale (UVT) che ha il compito di valutare la
congruita dell’ accesso in RSA o in lungodegenza, composta da un medico coordinatore del CAD,
un. assistente sociale e un’assistente sanitaria o capo sala, integrata dailo specialista getiatra ¢ dal
medico di medicina generale.

51 soilolineano aleuri elementi emersi dalle rilevazioni regionali:

s .Popolazione

Gli ultrasessantacinguenni ¢ Ia percentuale che questa fascia d’ela rappresenta nell*ambito
della popolazione lotale in clascuna ariends & compresa tra it 10,8% di Tatina e i1 23.5% di Ricti
¢ Viterbo, 1l duto regionale & del 16%. Tale dato & maggiore del 1224 ipotizzate dai paramein
dell"OMS ed utilizzato per la programmazione regionale della DGR 1020/89 e dalla DGR
7878/97 che rimane pertano ulle stato ailuale sottostimato rispeito alle nocessita
assistenziali anche in rispetto dell’applicazione dei LEA.

o Utenti

Gt utenti in assistenva domiciliare vengono suddivisi ai fini programmatori a secondo del
carico assistenziale agsorbito ,per cud & individuano pazent per i quali e stato eluborato un
piano di trattamenlo,pazienti salluari, per i quali vengono crogale prestazioni pu o meno
occasionali , ¢ gli utent in assislenza “programmata” ovvero che ricevono visite domiciliar
programmale da parte del proprio medico di medicina gencrale
Dalle ritevazioni del 2001 emerge che nel Laxio sono stati assistiti, oltre 40.000 persone di cui
il 600% com piano di trattamento e il 40. % con interventi saltua,

Dall'amalisi dei dati emergone significative differenze di tpologia dell’utenza oo di stile di
lavoro (ra i vari scrvizi di assistenza domiciliare Esistono infatti CAD con un numero elevata di
utenti salutart ¢ CAD che hanno una maggioranza di wlenti con piano di trattamento ad elevata
mlensita assistensale,

Rapportando 11 numero di assistii ad alta iniensitd di cigscuna azienda sulla rispelliva
popolazione ultrasessantacinguenne si passa da un massimo & 2.4 % casi Jdell’ASL Roma F,
allo 0,4 % e 0,5 % delle AST. Roma D e Roma C, con una media regionate di 1.2 % casi.

+ Tipologie &i trattamento

Il maggior numero di utenti (37%) riccve trallamenti crogaii dagll infermieri, che sono anche ali
operator: pitt numcrost dei CAD, ¢ che hanno una competenza che consente loro di effetuare
una ampia gamma di prestaziond cseguibili anche a domicilio. Gl utenti che ricevono prestazioni
di terapia fisica {(24%1) sono poco pit della metd di quanti rcevono prestazion; infermieristiche,
mentre ¢ da sottolincarc che il 19% deghi wtenti ricevono sia prestavzioni infermieristiche sia
prestaxiond fisioterapiche.

Dat duli disponibili risulta che numero medic di giomate di trallmnento,in cu il pazienie ha
avuto almeno una prestazionc domiciliare, ¢ di 19 giomi per utente preso in earico per & mesi.

+ Personale in scrvizio per figura professionale
Por quanto riguarda it personale dei CAD, i osserva un incremento conmplessive di N.315

unitd, s1 passa ciog da N.457 del 1998 a N.788 unita del 2001. Tale incremenio risulta perd
ancora insufficiente rispetto allo standard previsto dalla normativa regionale,
.‘\ /
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i delle maggior] criticith  det servivdi di assistenza domicilisre ovvero cvidenda la
carenza di personale che in quasi titte le AUSL & molto inferiore allo standard regionule,

Tale numcro di operatori rappresenta solo i 64% delle N. 1237 unitd previste dalle linee
guida per 'organizzazione ed il polenziamento dei sorvizi distrettuali di assistenza domiciliare
{DGR 787897,

Programmazione Sanitaria

Obiettivi e strategie per il servizio di assistenza domiciliare del Piano Sanitaric Regionale

Il potenziamento dell’aswisienza domiciliare costiivisce una delle slide che il PSR
annovera come prioritarie.

In altri termini, si vuole indirizzare I'impegno di tutte Lo Aziende sanitarie regionali perché
gli interventi di ASSISTENZA DOMICILIARE, gualificande ¢ potenziando i CAD, possano
rispondere sempre piu a requisiti di: appropristezza, equits, accessibilitd, tempestivila, adeguatezza,
sicurczza, mlegraziong, accettabibita, cfficacia. efficienza.

II progetto “Potenziamento dell’ Assistenza Domiciliare nel Lazio™ del 2001, scppure
evidenziando notevoll sforzi organizzativi da parte della AST, non ha ancora consentito a tutt i
CATD di completarc né il proprio organico, né la doiacone di strumenti previsti, ma ha sicuramonte
attivato un processe di cambizmento delle modalitd i mtervento a favore della popolazione
anziana .

La deliberazione del Consiglio regionale n®t14 del3l luglie 2002 * Indirizzi per la
programmazione Sanitaria Regionale per il triennio 2002-2004 PSR prevede tra le sfide prioritarie
quella relativa a: “Qualificazione e Potenziamento dell’Assistenza domiciliare” la cul finalita
principale & quella di pervenire | nel tre anni di vigenza del piane. ad wna ™ riequilibratua ™ tra
domanda appropriata ed ollerta di assistenza domiciliare, sulfa base di erfleri , procedure e slundard
verificati e formalizzati, e di dare picna funvionalith ed cfficienza a questo modello ussistenziale,
attraverso interventl sistematicl di formavione, informazione, organizzazione ¢ valulazione,in modo
omogeneo su tutto 1l territorio regionale, tali da garantive purl oppormunitid assistenziali a tuiti i
citladini del Lazio .nella prospettiva dell’accreditamento Tstituzionale.

La deliberazione della Giunts Regionale del lasio 1111 del 7 11 2003 approva il progetto
complessivo delle alliviid relative alle cinque aree prefigurate per le priorita indicate nel piano
Sanitario regionale 2003 2005 c© stabilisce di utilizeare i1 45% delle risorse asscenate
{ € 110.417.207} all’area * Rete inlegraia dei servizi sanitani & sociali per la non autosufficicnza™
Per un iotale i € 49.687.745,00



FINANZIAMENTO ALLE AZIENDE USL PER T PROGETTI DI ASSISTENZA
DOMICILIARE

Fondo da assegnare alle Aziende USL _ per il polenwamento dell’assistenza domreiliare
€38.000.000.00

Il finanziamento ¢ stato ripartito alle Awiende Samitaric per una metd in rapporto alla
popolazione totale residente ¢ por Taltra metd in rapporto alla popolazione degli ultra
sessantacinguennd

il finanziamento sara erogato alle singole azicnde nella misura del 50% al momeno
deil’eseculivita della presente delibera secondo i criteri previsi nell’ alicgata tabella A, e per il
reslunte 30% a seguite defl’approvazionc da parte della Regione del progetti complessivi inviati
dalle singole Aziende sanitaric cntro 90 giorm dalla notifica della presente deliberazione.

Lec aziende sanliarte locali dovrummo pertanto elaborarc progettt aituativi con riferimento ai
seguenti obietlivi .

Accessibilita ¢ qualificazione del sistema di ollerta;

Inlormatizzazione ed implementazione delle alirerzature;

Atmazione dei percorsi per I'integrasiong socio sanitaria;

Concorso specifico alla riduzione delle liste d’attesa;

Organizzazione di pereorsi assistenziall ad elevata intensitd;

Programmazionc di interventi domiciliarl in relazione a particoluri criticita locali;
Programmazione ¢ formazione Regionale del personalc

BN SRS

1. Accessibilita ¢ aspetti organizzativi
' = 1 progetti dovranno prevedere una organizzazione del scrvizio che tenga conto di ima
operalivild articolata sia di  maitina che di pomeriggio dei giorni leriali, & in furni
antimendiani nel prefestivi ¢ nel lestivi, assicurando cosi I'assistenya anche nci giomi
festivi nel casi molto gravi.
e Sipropone di dedicare ai progetti di questa area di intervento il 18% delle risorse.

2. Attrezeature ¢ informatizzazione
» DProgetti per lacquisto di auiovettureattrezzatire sanilaniearedo, ece. ¢ quanio pud
servire per informaltizzazione dei Cad , ivi comprese la formazione informatica del
personale.
» Sipropone di dedieare at progeill di questa arca di intervenio il 7% delle risorse,

3. Attuazione dei percorsi per 'integrazione socio sanitaria
s Sviluppo di un piano biennale che favorisca |” integrazione sociosanitaria, individuando
le Tisorse necessaric Ivi comprese quelle per inceotivi al personale dei CAD, per
ailuare le dimissioni protcile ospedalierei collegamenti lunvionali con le RSA, le
strutlure di lungodegenza, di riabilitazione e hospice.
« 5ipropone di dedicarc ai progetli di questa arca di intervento i1 10 2% delle risorse.




4, Riduzione delle liste d*atresa _
¢ Procrammi bennali per ridurre le Liste d attesa nell’ ambito deli®assistenza domiciliare
« Sipropone di dedicare sl progetti di questa arca di mtervento 11 18 % delle risorse.

3. Percorsi assistenziali ad elevata intensita

Programmi biennali per percorsi assistemsiali ad elevata intensitd per
Persone affette da malattia di Alzheimer

Personc in fasc terminale { oncologici ¢ non )

Persone In nuinaone arti (eiale domieiliare] NAT) ( solo per ' assistenza)
Persone in stato vepetativo

Minon dimessi da ospedali e in particotare in eoliegamento 3l progette di dimissioni”
Ospedale Bambin (Gesa”

Personc con malattic nenrologiche ¢ degencrative gravi

Persone I respirazione arlieiale assisuia in eld evolutiva e non.

S propone di dedicare al progetti di questa area di intervento 1 40 % delle risorse.

& % & & &

G, Particolari crificita locali

» Sviluppo di progetti per particolari criticitd locali ¢ sperimentazioni di caratlere
organizzative per potenziare 'assistenza in zone particolarmente disagiate( aggregali
urbani partieolarmente critiei ., periferic whane, comunitd montane & 150le)

e 5Sipropone di dedicare ai progeitl di questa aren di intervento 8 % delle risorse.

7. Farmazione Regionale del personale
» T progetn tiguardant la formaszione saranno implementati da uno specifico progetto
regionale.
« A tali progetti verra riservato il 2% delle risorse

Per I"aliuasione del piano verrd cosiiluilo unr gruppe di lavoro con funzioni di supporto
tecnico ¢ di sorveglianza delle Aziende USL per la predisposizionc od il monitoraggio degl
sitrument] di rilevazione del dati e la verifica delle fasi operative, nonché la valulazione
complessiva dei risultatl raggiunti ,per gli anni 2004-2006.

I compiti di detto gruppo sono individuall con provvedimemo def Dircrore del
Dipartimento, {ra dingenli ¢ fungomar della Direzione Regionale Programmazione Saniiaria e
Tulela della Salue e tra operaton delle Aziende TISL particolarmente ceporti nelta maieria,

¢ PRESENTE  Ausegal



