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PREMESSA -Un progetto per la salute: il modello molisano

La Regione Molise si trova, in questa fase, di teoad una grande scommessa, che puo
costituire I'occasione per diventare un laboratatiobuona sanita sostenibile e un modello di
tutela della salute della popolazione.

Ha sottoscritto un Piano di rientro per il recupeel deficit economico-finanziario, che la
impegna verso i Ministeri della salute e dell’ecom® nell'adozione di una serie di misure di
razionalizzazione e di riequilibrio gestionale, cls¢ muovono sulle direttrici di fondo
dell'appropriatezza e dell’economicita.

Una manovra complessa e molto articolata, che peea#ti urgenti ed incalzanti, talora molto
incisivi, nella convinzione che si pud fare molter pecuperare sprechi e duplicazioni, senza
ridurre i servizi sanitari e il livello di tuteleetla salute, anzi tramite una ricerca ed una datne
di nuove strade per dare risposte appropriate géamiglla cittadinanza.

Il Piano sanitario regionale costituisce uno degiempimenti previsti dal Piano di rientro, ma
il suo scopo e la sua vision devono andare oltveiaadosi da una riflessione sul valore del
sistema sanitario e sociosanitario molisano e sadi@ydi risposta che intende dare alla propria
popolazione, che risulta davvero di dimensioni eonte: 321.697 abitanti, secondo i dati ISTAT
del 1 gennaio 2005, pari allo 0,6 per cento dadjagtazione italiana.

Un sistema quindi circoscritto ma non per questmonsomplesso (anzi con alcuni aspetti di
maggiore complessita) che, partendo dalle carstiighe di vita e di lavoro delle persone, dai
bisogni e dalle loro aspettative, mira ad avvicshanaggiormente all’'obiettivo ideale di tutelare
efficacemente il bene “salute”, come aspetto forelaale di qualitd della vita, garantendone al
contempo la sostenibilita economica.

Una sfida che non puo essere raccolta senza uretpyodi cambiamento, che deve essere
compreso e condiviso nel suo assetto generaledipentare successivamente analitico e di
dettaglio nei diversi ambiti di tutela della salute

Il progetto che si propone mira a preservare lalitgua le professionalita che il sistema
racchiude ma con un diverso orientamento, per p@e/ad una migliorgovernanceegionale ed
aziendale e superare una visione tuttora fortemamterata alla funzione centrale dell'ospedale
nella rete dei servizi, operando un diverso egudildi attivita e risorse tra I'ospedale e il
territorio, tra la prevenzione e il sistema devsardi cura e riabilitazione.

| dati epidemiologici presentati nello stesso Pidndentro sostengono fortemente la scelta di
pervenire ad un diverso equilibrio tra ospedalesmitbrio nella rete dei servizi, anche solo
guardando a quelli piu generali: un contesto qeasilusivamente montano e collinare (con
'eccezione di una piccola fascia costiera di 38);koma forte articolazione municipale (136
Comuni) che immediatamente sottende la presenmmalimolteplicita di piccoli centri a scarsa
densita abitativa; un indice di invecchiamento sigpe alla media nazionale (la popolazione con
piu di 65 anni e pari al 20,92% a fronte del 18,288lbPaese); un conseguente maggior peso della
popolazione in eta non produttiva (dipendenza tstrale di 54,19% a fronte del 48,21%
nazionale, nel periodo 1999-2005).

Questi ed altri dati altrettanto significativi peesi nel piano di rientro (ad esempio disabilita,
presenza di famiglie che hanno difficolta a raggene una farmacia, o un pronto soccorso, o la
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scuola media inferiore), rendono chiaro che ilesis di tutela della salute molisano deve portare i
servizi di assistenza primaria piu vicini possibdkeluogo di vita delle persone, valorizzare e
rafforzare il sistema di integrazione tra il sisteganitario e le municipalita, per rispondere al
grande bisogno di salute delle persone fragili @ aatosufficienti e per prevenire o allontanare il
piu possibile le disabilita.

Altri dati chiariscono che le risposte finora offersono soprattutto ospedaliere, tra cui la
presenza, nella Regione, di un tasso di ospedal@zaelevato e in progressiva crescita, in
controtendenza rispetto allandamento nazionale,usonumero di ricoveri passato da 228,10 per
mille abitanti residenti nel 2002 &b60,41ricoveri per mille abitanti nel 2005, mentre inite
indicato a livello nazionale & dBQ, di cui il 20% dedicato alle attivita a ciclo dnar (day hospital
e day surgery). Altri elementi indicano che in dsrembiti ospedalieri i livelli qualitativi sonanu
valore da preservare, mentre esistono aree di ioppptezza e di duplicazione, anche riferibili
all’eccessiva articolazione dei presidi ospedakeaila carenza di strutture territoriali.

Questo significariorganizzare i servizi ospedalierioperando il difficle ma necessario
superamento della duplicazione di servizi non smlegato alla riduzione dei 361 posti letto
previsti dal piano di rientro come obbligo normatiger rispettare lo standard nazionale di 4,5
posti letto per mille abitanti, ma sviluppando tiliemente una piu precisa caratterizzazione dei
presidi ed operando realmente per una loro collonazin rete (organizzazione in “rete clinica
integrata”, ma anche rafforzamento del collegamesieedale — territorio, ancora sistemi molto
separati), nonché collegando le misure di riduzideeposti letto con un progetto che veda la
valorizzazione e la migliore utilizzazione del parale sia all’interno della stessa rete ospedaliera
sia sul territorio.

Un Piano che prevede un percorso attuativo, caorelo sviluppo dei servizi territoriali, con
I'obiettivo della razionalizzazione e qualificazendell’assistenza ospedaliera, mediante lo
sviluppo di unagovernanceregionale complessiva del sistema ospedalieroblmabe privato,
anche con strumenti innovativi quali i dipartimenteraziendali.

In quest’ambito il percorso si avvia dalla graduatéficazione dei livelli ospedalieri per aree
omogenee per raggiungere dimensioni ottimali, pemtp riguarda il rapporto costo-benefici e la
gualita dell’assistenza, al contempo garantender+egodiscipline interessate a tale processo — una
continuita della presenza sul territorio e, dovegiule, anche un potenziamento attraverso lo
sviluppo delle equipe professionali operanti su giésidi, con la graduazione della complessita
assistenziale sui diversi presidi e con il ricaaia forma del “five days hospital”.

Tutto cido va accompagnato da un forte potenziamdalie attivita erogabili in regime di day
hospital e day surgery e specialistico-ambulateyi@nche nella forma strutturata del “day
service”.

In questa sede trovera anche sviluppo quanto poegted Piano di rientro al punto 11.2 sulla
riclassificazione degli ospedali, che indica laessita di avviare alcuni percorsi, quale quello che
mira a pervenire all’accorpamento funzionale in gresidi della rete ospedaliera locale (Termoli-
Larino e Venafro-Isernia), in modo da funzionaramiado coordinato e rispondente al bisogno di
salute della popolazione. Un percorso da realizgaaglualmente, con un progetto che mira a
garantire la qualita dei servizi al cittadino etafessionalita degli operatori.

Per quanto riguarda i poli di alta specialita pnéissul territorio regionale, va tenuto presente

che gli stessi rispondono a bacini di utenza atagainterregionale e che, pertanto, presentano
elementi di criticita in relazione alla contenutenénsione geografica del Molise. Occorre, quindi,
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dimensionarne le attivita agli effettivi fabbisogaitesi per la popolazione molisana, arricchite
dalla capacita di attrazione di pazienti provenidataltre Regioni, attuale e prospettica. Occorre,
inoltre, ridurre gli apporti di tali centri per dtivita di base gia garantite dagli ospedali d&igas
diretta del’lASREM, e mantenere o anche sviluppanpeando necessario, le attivita di alta
specializzazione garantendo l'integrazione nellee neubblica mediante il sistemaub and
Spoké.

Nelllambito ospedaliero, poi, trova sicuramentezépda ricerca clinica, che costituisce una
prerogativa del sistema sanitario nel suo complessella recente facolta di Medicina e Chirurgia
molisana, al fine di trasferire in tempi rapidisultati della ricerca scientifica nella praticania,
previa valutazione dell'impatto complessivo e ddflcacia dei trattamenti.

Lo sviluppo della Facolta di Medicina e Chirurgiendera anche possibile la costituzione
dellAzienda Ospedaliera Universitaria, medianterporo dellOspedale “A. Cardarelli” di
Campobasso, come previsto dall'art. 13 della L.HeB2005, da realizzare con il coinvolgimento
delle realta scientifiche e professionali preseatia Regione.

In particolare, per evitare 'aumento dei costil @riesentarsi di fenomeni di inefficienza o
sovrapposizione di attivitd, I'Azienda ospedaliesipulera accordi di collaborazione ed
integrazione con I'lLR.C.C.S. “Neuromed” e con ir@ro di ricerca biomedica dell’'Universita
Cattolica del Sacro Cuore, al fine di utilizzarer ja ricerca, la didattica e I'assistenza, levai
in esse gia presenti.

Questo progetto significa, inoltre, prevedere éoraére realmente il Distretto, per creare un
“Distretto forte”, secondo il modello previsto dd).lgs. 229/99, e renderlo una realta
sufficientemente ampia da poter governare una skenqercorsi di cura al di fuori dell'ospedale
(per questo e necessario un ambito territoriale5@i60.000 abitanti) e anche in grado di
programmare gli interventi unitariamente alla piargle risorsa dei cittadini al livello locale, @ssi
i Comuni, in ambito associato.

Per semplificare questa unitarieta di programmazieranche per avere un interlocutore del
distretto altrettanto forte, si mira ad identifieagli “ambiti sociali comunali” previsti dalla Legg
n. 328/2000 con gli assetti comunali coincidentn abterritorio del Distretto (7 Distretti e 7
Ambiti sociali). Inoltre, dovra essere ridisegnddarete dei servizi territoriali, identificando i
maggiori bisogni e prevedendo pertanto le priatitpotenziamento dei servizi.

Non meno importante € lo sviluppo delle attivitjpdevenzione e promozione della salute, un
ambito che ha, se correttamente programmato, ilgioeg rapporto tra costo e benefici, ma che
richiede la capacita di far partecipi dei progetiche settori non sanitari, come il mondo della
scuola, dell'imprenditoria, della comunicazioneoltre, accanto alla prevenzione primaria, vanno
incentivate le iniziative di prevenzione secondarierziaria, ad esempio per evitare fenomeni di
malnutrizione ospedaliera e territoriale in patice delle persone anziane fragili, o ancora
nell’ambito delle infezioni ospedaliere.

Questa € una vera e propria sfida, che si puotaceetolo se il progetto & condiviso, partendo
dagli stessi professionisti, in quanto richiede non mero rafforzamento o realizzazione di
qualche struttura, ma prima di tutto la conquistfladfiducia dei cittadini sulla qualita di una
risposta sanitaria non piu solo ospedaliera.

Si mira anche ad una divergvernancedel Servizio sanitario regionale, sviluppando
ulteriormente il disegno di riforma avviato dall@dge regionale n. 9 del 2005 che ha costituito
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un’Azienda sanitaria unica per l'intero territorisyperando le precedenti 4 aziende, di cui una
rappresentava da tempo la piu piccola ASL d’ltdlianodello ha previsto, come strumento per
facilitare il processo di rinnovamento, un’articatane del territorio in due livelli: la zona
territoriale, corrispondente al territorio dellepdecedenti Aziende sanitarie locali, e il Distretto
Ha, inoltre, previsto diversi livelli intermedi @dizione, tramite un’articolata rete di dipartimenti
aziendali e zonali. In tale ottica dovra essereipte un intervento di rafforzamento della strugtur
amministrativa regionale preposta alla gestioneRiaho ed alla programmazione sanitaria che
nella fase attuale, ha visto un ampliamento delorad governanceattribuito alla ASREM che
dovra invece essere rivolto, in particolare, alrdowmmento e supporto di tutte le azioni attinenti
la valutazione e il miglioramento della qualita. grocesso di rafforzamento del ruolo di
governancealella Regione integrato dalle funzioni del’ASREMalizzate alla messa a regime dei
distretti “forti”, ridotti numericamente, conser#tidi ripensare I'attuale articolazione del processo
decisionale su tre livelli (azienda, zona e digt)etal fine di rendere tale processo piu agevele n
rispetto del ruolo di programmazione della Regione.

Nelllambito aziendale vanno collocati i dipartimerthe devono essere strategici riportando
ad unitarieta il governo dei diversi ambiti di tate quale il sistema della prevenzione e
promozione della salute, quello della salute mergadell’assetto ospedaliero per disciplina.

Al contempo occorre rafforzare, sulla base delgyio di sussidiarieta, la programmazione e
gestione dei servizi ad un livello locale, ed imtjgalare il livello distrettuale come unico liveldi
governo dei servizi sanitari e sociosanitari teridli. L'unificazione consente non solo di superar
sovrapposizioni e confusioni di ruolo, ma sopratiudi evitare un indebolimento delle funzioni
territoriali che invece la Regione considera sg@tee per lo sviluppo del Servizio sanitario
regionale.

L’unico livello di governo locale svolgera le segtigunzioni:

- la programmazione dell’offerta sanitaria e socidtsaia sul proprio territorio, effettuata in
accordo con la Conferenza dei Sindaci e 'TASREM;

- il governo della rete dei servizi territoriali;

- larilevazione, I'orientamento e la valutazionel@elomanda sociale e sanitaria;

- la promozione di azioni di governo integrato deiriterio secondo obiettivi di salute,
utilizzando lo strumento dei programmi delle atévierritoriali (veri e propri Piani locali di
salute).

Non ultimo, si pone il problema della sostenibigéonomica di un Piano sanitario regionale
che mira non solo a razionalizzare, ma anche nozgare attivita e sviluppare servizi che
risultano carenti, soprattutto nell’area territteia della prevenzione.

La situazione finanziaria regionale risulta patacmente critica e richiede una profonda
ristrutturazione del sistema sanitario. La direei@nchiaramente indicata dal confronto dei dati
regionali con quelli nazionali rispetto ai tre mativelli di assistenza sanitaria: I'assistenza
ospedaliera & cresciuta d&B,9% nell'anno 2002 ab5% nel 2005; di converso l'assistenza
distrettuale € scesa dal 46% al 40%, a fronte ddato nazionale del 50%, come risulta dalla
seguente tabella.
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2002 2004 2005

LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA |[ITALIA MOLISE |[ITALIA MOLISE |ITALIA MOLISE

Assistenza sanitaria collettiva in ambientg

di vita e di lavoro 3,87 521 401 5,06 422 4 84
Assistenza distrettuale 49,54 4589 49,66 43,65 49,55 40,00
Assistenza ospedaliera 4659 48,90 4751 51,29 46,23 5516

La difficolta di rendere operativo il riequilibridelle aree assistenziali del servizio sanitario
molisano consiste, sostanzialmente, nel contrasrerdte ospedaliera e nello sviluppare,
contestualmente, i servizi territoriali. Le duecaisono strettamente interconnesse, ma occorre
perseguirle non solo in assenza di risorse aggeinitha addirittura in presenza di una riduzione
complessiva delle risorse disponibili. Cio vuoledghe il sistema deve recuperare risorse utili al
potenziamento dei servizi territoriali attraversodntenimento dei costi per le attivita ospedalier
che — in tal senso — devono ridursi in misura maggidel deficit complessivo attualmente
presente nel sistema sanitario molisano.

Il percorso cosi delineato non € affatto sempliéepn0 produrre esiti immediati; il Piano
sanitario ne delinea obiettivi e strumenti, codrenh le prescrizioni del Piano di rientro, con la
consapevolezza che solo un attento monitoraggile @ioni poste realmente in essere, sia in
ambito ospedaliero che territoriale, potra conserdi accorciare i tempi di realizzazione, senza
diminuire il livello di tutela della salute dellapolazione.

E’ sicuramente necessario avviare interventi do tigtrutturale, in particolare nell’area
ospedaliera e specialistica, per ricondurre gradeate il sistema sanitario regionale nell’ambito
del riequilibrio finanziario, che sta producendodeticit di circa 90 milioni di euro annui, oltrel a
un significativo debito pregresso. Rispetto a cuestuazione il Piano di rientro ha previsto
incisivi interventi di cui il Piano sanitario regiale non puo non tener conto.

L’intervento strutturale nell'area ospedaliera,r@la contribuire alla riduzione del deficit,
consentira di liberare risorse, umane e finanzige lo sviluppo delle attivita territoriali, oggi
carenti.

Le risorse integrative assegnate dallo Stato aflgidte per la gestione del Piano di rientro e
derivanti dalle tassazioni addizionali, devono e@mie lo sviluppo del processo di riordino
funzionale e, conseguentemente, di riallocaziorige desorse, riducendo al minimo la fase di
sovrapposizione dei costi delle nuove attivita addepziare e dei costi connessi ai servizi da
ridimensionare.

| progetti del Piano sanitario si avvieranno, paia sulla base delle risorse effettivamente
assegnate al sistema sanitario nel triennio diiminto (con un monitoraggio rilevabile dai conti
economici trimestrali, a partire dal secondo tritref007) e troveranno sviluppo, per quanto
riguarda gli aspetti di investimento strutturale tecnologico, nellambito del programma
straordinario di investimenti in sanita di cui atficolo 20 della legge n. 67 del 1988 che sara
approvato dalla giunta regionale coerentemente ned¢onformita al presente Piano nonché
nell’ambito dei fondi strutturali europei per laaja prevista per la Regione Molise.
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In conclusione, il presente Piano:

delinea un percorso di rinnovamento del Serviziutago regionale, che per molti aspetti
non potra esaurirsi nel 2010, ma che si pone ltthedi realizzare nel triennio almeno
un’inversione di tendenza verso i traguardi striatezpe il Piano indica.

si colloca in una situazione critica da un puntwidia della sostenibilita finanziaria, che
rende urgente orientare il cambiamento del sistgerao il riequilibrio tra i livelli di
assistenza, con riconversione di attivitd e dirgsodall’ospedale al territorio e alla
prevenzione, per coniugare tutela della saluteecmmomicita ed efficienza dei servizi.

si occupa dellgjovernancedel sistema, prevedendo obiettivi di sviluppo piedcesso di
rinnovamento del Servizio sanitario regionale atvieon la legge regionale n. 9 del 1°
aprile 2005. L'obiettivo é conferire alla ASREM p8plicitamente il ruolo di governo e di
tutela dei LEA e semplificare i livelli di governdel sistema sanitario regionale,
impegnando la Giunta regionale a proporre, entfo&del triennio di vigenza del Piano,
una modifica legislativa.

sceglie di articolare il livello programmatorio regale su due livelli rispetto ad alcuni
ambiti prioritari (quali rete ospedaliera, rialaltione, residenzialita territoriale): il Piano
contiene le indicazioni strategiche; la Giunta oegie € impegnata ad implementare tali
obiettivi con allegati tecnici e programmi operatshe devono essere adottati entro tempi
definiti dal presente Piano Sanitario anche attsvespecifici procedimenti e strutture
regionali preposte cosi come peraltro prevsitoalabttivo n. 18 del Piano di Rientro.

contiene indicazioni strategiche, non di “dettagli® ormai diffusa la consapevolezza che
il percorso programmatorio non € “a cascata”, naac®struzione progressiva, in cui ogni
tappa é frutto di livelli istituzionali con forzaionoma, che arricchiscono i programmi di
scelte e di indicazioni, che non possono considesailo “attuativi”. Questa impostazione
comporta la valorizzazione degli strumenti prograatori aziendali e locali (Piano
attuativo locale della ASREM e Programma dellevadti territoriali del Distretto, in
collegamento con il Piano di zona comunale), péngle programmi di azione specifici e
legati alle risorse della collettivita.

segue un approccio differenziale, ossia non ikusumniverso della sanita molisana ma
individua le aree strategiche e le problematichewsuntende convergere i maggiori sforzi
nel cambiamento nel prossimo triennio. E peraltazifico che il Servizio sanitario

regionale non trascurera gli ambiti che non trovasplicitazione diretta o menzione
specifica nel Piano.

individua sia obiettivi di salute che obiettivi dorganizzazione dei servizi finalizzati a
garantire i livelli essenziali di assistenza allapplazione. In quest’ambito individua
obiettivi di potenziamento dei servizi soprattutielle aree territoriale di prevenzione, che
sono le aree dove l'investimento di risorse e duppo dei servizi riscontra i maggiori
ritardi. Questi interventi, qualora richiedano ingerisorse non identificate (ad esempio
nell’ambito del programma di investimenti in sargté art. 20 della L. n. 67 del 1988), si
potranno realizzare una volta perseguiti gli obietintermedi di razionalizzazione,
soprattutto del macrolivello ospedaliero e dellistenza riabilitativa extraospedaliera.

conferma e rispetta gli impegni assunti dalla Reginel programma operativo 2007-2009
stipulato il 27 marzo 2007 con il Ministeri dellalste e delle Finanze (c.d. “Piano di
rientro”), come traiettoria per la razionalizzazodei servizi e la lotta agli sprechi, senza
diminuire i livelli di tutela della salute della polazione. In alcuni casi i provvedimenti
saranno suscettibili di successivi aggiornamentili onuovi indirizzi (lo stesso “Atto
aziendale ASREM” potra essere ridefinito in segaite indicazioni del PSR).
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- tiene conto dell’apporto dell’'Universita del Moljda particolare della Facolta di Medicina
e Chirurgia, e dei due centri di alta specializaagioperanti in ambito regionale.

- tiene conto anche degli obiettivi e dei programmelireati dal precedente Piano sanitario
regionale 1997-1999 (approvato con D.C.R. n. 50530€12.1996) per gli aspetti che
tuttora sono attuali, pur nel nuovo assetto delizer sanitario regionale, ed in particolare
il riequilibrio delle funzioni ospedaliera e teaitale.

In sintesi:
Assi strategici di cambiamento Verso quali obiettivi

pervenire ad una migliore governance e semplifaazistituzionale dei
Innovazione organizzativa del livelli di governo aziendale e locale per rafformate competenze e
sistema responsabilita con sviluppo del modello di azieizdalzione previsto
dalla L.R. 9 del 2005

Riequilibrio tra i LEA garantire ai cittadini risposte diversificate egm@priate nell’ambito dei
Livelli assistenziali di assistenza, tramite ungeeso di riconversione di
attivita e risorse dall’'ospedale al territorio Eagdrevenzione

Controllo direzionale operare un controllo quali-quantitativo delle atéive della spesa
sostenuta, tramite un preciso sistema direzionalena@hitoraggio e
controllo specificamente previsto.

migliorare la tutela della salute della popolazi@ama e a rischio, in
Potenziamento dell’attivita di  particolare in tema di malattie cardiovascolari,esita, diabete,
prevenzione e orientamento infortuni sul lavoro, incidenti domestici, incidéstradali, vaccinazioni,
verso obiettivi prioritari screening oncologici (collo dell’'utero, mammellacelon retto). I
perseguimento di questi obiettivi costituisce irfveento per la societa
in quanto ne favorisce la crescita e lo sviluppo.

attuare la presa in carico globale della persomapaiologia a lungo
Potenziamento dell’assistenza decorso o cronica e di preservare I'ambito di aomoa possibile,
territoriale in termini di offerta  migliorandone la qualita di vita .

(risorse) e di orientamento Capacita del distretto di essere proattivo, opdaraferma integrata con
dell'attivita verso obiettivi il sistema delle cure primarie e I'area socioassixtle
prioritari Definizione di un percorso di potenziamento e/ogadenento dei

servizi territoriali e della loro integrazione iete.

pervenire ad una rete ospedaliera qualificata, m@welo in rete tutti i
Riorganizzazione della rete presidi, pubblici e privati accreditati, gestendomodo integrato quelli
ospedaliera e sviluppo diuna che operano nella stessa zona, operando per evtgigcazioni di
rete integrata servizi, perseguendo la soddisfazione degli uteintgoverno clinico,
linterdipendenza dei nodi della rete, l'appropeta clinica ed
organizzativa.
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PARTE PRIMA

PRINCIPI ED OBIETTIVI DI SALUTE

1 | principi, i valori di riferimento e gli obiettivi di salute prioritari

Il presente Piano sanitario regionale ha I'ambieia porsi come un progetto per la salute
costruito per i cittadini, al fine di offrire lonan miglioramento della tutela della salute.

Si ritiene, pertanto, fondamentale, esplicitargstema dei valori e dei principi di riferimento,
che improntano le scelte di Piano e devono costitun riferimento costante per le politiche
sanitarie ed i programmi di attuazione.

Il sistema dei valori e dei principi cui il sistersanitario molisano fa riferimento, in attuazione
dell’art. 32 della Costituzione sul diritto allatéla della salute e in coerenza con le strategie
dellOMS “la salute per tutti nel XXI secolo”, somgeguenti:

- Universalita, uguaglianza e solidarietacome principi fondanti del Servizio sanitario
nazionale. Il sistema si impegna a garantire a iuwdittadini le garanzie comprese nei
livelli essenziali di assistenzaur(iversalita delle garanzjee a perseguire la parita di
accesso ai servizi sanitari per tutti i cittadimogorzionalmente ai loro bisogni ed
indipendentemente da luogo, eta, genere, etnigiam¢ e classe sociale di appartenenza
(equitd. A tal fine il sistema deve tener conto dellecsfigita demografiche e territoriali,
in particolare nelle aree disagiate e montane ee dewegnarsi a ridurre le
disuguaglianze di salute e a migliorare la competea dei servizi ad accogliere i
cittadini sulla base delle loro esigenz@equita sostanziale). Inoltre il Sistema sanitario
basa sullasolidarietg sia come valore generale del rapporto tra legperssia come
principio finanziario secondo cui ogni cittadindeduto a partecipare ai costi della sanita
in base al proprio reddito e ha diritto a fruire skervizi in ragione dei propri bisogni.

» Centralita del cittadino - La centralita del cittadino, che impronta tutt®iano sanitario
regionale, risulta piu evidente nell’ambito delkgtqogie croniche, che costituiscono una
sfida sanitaria prioritaria nella Regione,comevallo nazionale ed internazionale. Inoltre
il sistema si impegna a migliorare la conoscenzabitogni della persona sui quali
fondare le risposte assistenziali.

» Liberta: la persona e i bisogni dei singoli e delle famigiono difesi e valorizzati; le
liberta di scelta sono pienamente tutelate. La namgnazione delle attivita si basa
sull’analisi dei bisogni.

* Responsabilita collettiva:la titolarita della tutela della salute e dell'imecomunita, che
se ne assume l'onere attraverso il ruolo deterniendella programmazione regionale e
locale.

- Attenzione ai piu deboli il servizio sanitario presta particolare attemzai bisogni dei
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soggetti piu deboli (bambini, anziani, disabiliidise psichici, persone in difficolta
economica). Rappresentano altresi priorita di autbisogni di salute della donna e quelli
inerenti il lavoro.

Centralita del territorio : il territorio nelle sue comunita politiche, orgaxative e
gestionali, costituisce il centro del sistema ancbiottica della molteplicita dei soggetti
"produttori di salute”.

Approccio integrato: gli obiettivi di salute si perseguono con I'apjeointegrato di tutti i
soggetti pubblici e privati; la sanita deve integraon gli altri livelli istituzionali sulla
base di obiettivi di salute.

Sostenibilita: le scelte sono improntate alla sostenibilita eooica e sociale, nell'ottica
del massimo impatto in termini di salute. Il colivadella spesa e attuato attraverso la
valorizzazione della appropriatezza e degli intetivgiu efficaci per tutti. La difesa
dell'universalita e della qualita comportano un mgpio basato sulle priorita nell’ambito
della definizione dei livelli di assistenza; rispaare sul superfluo € il modo per garantire
in tempo a tutti cio che e effettivamente utile

Partecipazione:i cittadini sono soggetti attivi delle decisioni tema di salute; affinché
la loro partecipazione sia sostanziale € necesgadmuovere lo sviluppo della loro
competenza per una scelta libera e consapevoleodeportamenti, dei servizi e delle
cure. Il Sistema favorisce la partecipazione addtiaidonei processi di comunicazione
con 'utenza ed un’adeguata informazione.

Nell’assetto aziendale si aggiungono i valori gupdat una pratica professionale orientata al
cittadino-fruitore del serviziotrasparenza, efficacia ed appropriatezza, affidatdi] sicurezza,
efficienza gestionale ed organizzativklementi cruciali di tale atteggiamento sofascolto,
l'informazione, lo stimolo alle informazioni di d@tno, la ricerca del consenso e della fiducia delle
persone, I'esplicitazione delle scelte e la chizaazelle attese reciproche.

Sulla base di questi principi, il Piano sanitaggionale intendealorizzare le progettualita
in sede aziendale e locale, all'interno di regaee; in modo che la sperimentazione di “buone
pratiche” possano essere messe a disposizioneintield sistema. Promuove, inoltre, la
flessibilitd dei modelli organizzativi ed operativi, per adattarsi adeguatamente all’evoluzione
della domanda e all'innovazione tecnologica.

Alcune iniziative progettuali risultano gia finaai# dalla Regione e validamente attuate in
sede locale, quali:

“Progetto dalla parte dell’'utente;

Progetto “Tutela della fragilita - promozione e $uppo potenzialita, crescita personale
ed integrazione;

Progetto “Salute senza frontiere” a tutela dellergene immigrate

Si tratta di progetti finalizzati alla introduziordi attivita, funzioni, servizi e impiego di
tecnologie relative a processi operativi che cotwsen di mettere in atto nuove modalita di
semplificazione degli adempimenti dei cittadini, dniglioramento dell'informazione, di
rilevamento dei bisogni, per rafforzare le finaliigtituzionali e meglio orientare l'utente
soprattutto in quei settori nei quali esistono axioni particolarmente negative, arretrate e
comunque gravose per il cittadino.
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Gli obiettivi di salute costituiscono uno sviluppo di quelli indicati 5N 2006-2008 e sono
delineati sulla base delle conoscenze disponibilbssogni specifici della popolazione molisana,
delle principali patologie causa di disabilita ertacevitabili nella popolazione e tenendo conto
delle potenzialita delle comunita locali e delldifalita degli interventi.

Gli obiettivi di salute si realizzano primariamerdelivello delle comunita locali, dove la
popolazione esprime i suoi bisogni e la sua domandaervento. | soggetti che prioritariamente
se ne fanno carico sono le autorita locali, insieaoe le articolazioni locali dell’'unica azienda
sanitaria regionale e con le componenti della saaevile, che intervengono e partecipano, in
modo integrato, alle scelte ed ai processi d'etiogazli servizi.

Gli strumenti essenziali di programmazione perdtseguimento di obiettivi di salute sono
costituiti dalPiano attuativo localedel’ASREM e daiProgrammi delle attivita territorialidei
Distretti, coordinati con Piani di zonadei Comuni associati negli ambiti sociali.

Obiettivi di salute prioritari (dal PSN 2006-08):

1. Ridurre le disuguaglianze di salute e miglioraredmpetenza dei Servizi ad accogliere i
cittadini sulla base delle loro esigenze;

2. Promuovere politiche intersettoriali per la sicae@e la salute (stili di vita; lavoro e salute;
ambiente e salute)

3. Contrastare le principali patologie: tumori, ma&ttardiovascolari, diabete e malattie
respiratore;

4. Promuovere il percorso nascita e lo sviluppo saidambino (la salute nelle prime fasi di
vita, infanzia e adolescenzagnendo conto che il PSN 2006-08 indica la netessi
ridefinire la rete ospedaliera pediatrica, anchei peinti nascita rispetto ai quali “500 parti
all’'anno dovrebbe essere considerato lo standamdmaf.

5. La salute della popolazione anziana: prevenire tardare la disabilita con appositi
programmi ed ampliare la rete dei servizi;

6. Il controllo del dolore come diritto della persona.

Gli obiettivi strumentali, di riorganizzazione ds@rvizi, sono volti a riqualificare il sistema e a
riequilibrare attivita e risorse tra i livelli esemali di assistenza e sono ripresi nei capitoli
successivi.

Altri obiettivi considerati prioritari sono tratiah capitoli successivi, quale “la partecipazione
dei cittadini alla cura e al sistema dei servidiintegrazione sociosanitaria”; “il contenimenteid
tempi di attesa come parte strutturale dei LEA”.

1.1 Equita nell'accesso ai servizi

by

L’equita nella tutela della salute € un obiettiemdenziale e fondamentale per il sistema
sanitario, che riguarda diversi aspetti e prim&uttd la garanzia dell'accessibilita alle prestazio
appropriate da parte di tutti i cittadini.

In un concetto piu ampio, garantire gli stessitlidi salute a tutti i cittadini comporta la
definizione esplicita delle priorita di salute (pevitare che sia il criterio dell’economicita la
scriminante della tutela), ma anche la diffusioefadqualita su tutto il territorio, la garanzialde
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tempestivita delle risposte in relazione al bisogasoddisfare.

In altri termini, operare per garantire I'equit@rsfica assicurare ai cittadini I'erogazione dei
Livelli essenziali di assistenza sul territoriocondizioni di appropriatezza, tempestivita, sicaeez
e qualita.

A questo proposito vi sono innumerevoli dimostraziepidemiologiche che evidenziano la
rilevanza del fenomeno e la sua dimensione di graattualita, soprattutto nei Paesi
industrializzati dove la speranza di vita mediaretthmente correlata alle differenze di reddito tr
classi sociali, indipendentemente dal tipo di sistesanitario adottato.

A livello nazionale la recente indagine multiscof®TAT pubblicata nel marzo 2007,
“Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitdri conferma la presenza di disuguaglianze di
salute associate al livello di istruzione per tlgtdasce di eta della popolazione. Il basso lovell
socioeconomico dovuto al titolo di studio condizonegativamente lo stato di salute, sia in
termini di salute percepita che di prevalenza dolpgie croniche. Dalle valutazioni soggettive
(condizione di salute percepita) ed oggettive @addi stato fisico, psicologico, presenza di
patologie croniche, disabilita, indice di stato nad#) sulla salute della popolazione italiana si
osserva che le persone meno istruite presentanpeggioramento della propria condizione
individuale.

Le variabili socio-economiche influenzano anchediverso riscorso ai servizi e la possibilita
di ottenere prestazioni sanitarie qualitativameeate.

Porsi I'obiettivo di ridurre le disuguaglianze siiira affrontare le difficolta delle persone piu
fragili, socialmente o per presenza di disabildd, accedere ai servizi (primari e specialistici);
significa anche promuovere le migliori pratiche i§otiderle la qualita dei servizi nei diversi
territori.

Significa anche ampliare i servizi di accoglienegldstranieri immigrati e migliorare la tutela
delle persone in situazioni di diversa difficoltgyale le fasce sociali emarginate e i detenuti;
significa anche garantire ai cittadini una sceltmsapevole sulle modalita di tutela della sua
salute.

Non ultimo, significa assicurare gli interventi Bgsari in ogni ambito territoriale, realizzando
I servizi di assistenza primaria e assicurandofficaee sistema di emergenza — urgenza nei casi
di necessita di servizi specialistici non presantoco.

Un obiettivo che il Piano persegue, come lineaoddb, in ogni sua parte, ma che si fonda su
alcuni strumenti prioritari, tra cui:

- la produzione e l'implementazione dinee guida cliniche e percorsi diagnostico-
terapeutici

- la realizzazione di un#®orta Unica di Accesso alla rete dei servizel’ambito del
Distretto per facilitare I'accoglienza e la presacarico dei cittadini piu fragili o non
autosufficienti;

- azioni specifiche dcontrasto del fenomeno di “ageism(discriminazione dei piu anziani
nelle cure), @i disuguaglianze derivanti dalla condizione di fydita e dipendenza;

- semplificazione delle procedure di prenotazione delle prestazioni spdsiathe
ambulatoriali/diagnostiche per le categorie svagitdg (anziani soli di eta >65 anni,
disabili e persone con patologie psichiatriche, igrati a basso livello di integrazione);

- adesione della Regione Molise alla Rete Nazion@lssérvatorio Disuguaglianze Salute”
in fase di costituzione nell’ambito del progett@mosso e finanziato dal Ministero della
salute, Centro Controllo delle Malattie (CCM). L&mione coinvolgera specificamente
I'Assessorato alle Politiche sanitarie e I'’Asseaswmalle Politiche Sociali.
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Lo sviluppo di questi interventi € individuato ndiversi paragrafi del Piano sanitario
regionale; di seguito si riportano, in sintesi, deioni e i principali strumenti da attivare o
potenziare per ridurre le diseguaglianze di accasservizi.

Obiettivo: ridurre le disuguaglianze di salute

Azioni prioritarie S
P Strumenti principali:
- Nella prevenzione
Valorizzare le attivita di prevenzione efficaci;cidare
I'accesso ai programmi di prevenzione primariacosdaria
per le persone piu deboli; socialmente o per pEsdn

disabilita (es. malnutrizione dell'anziano fragile) Attivazione di linee guida cliniche e di
- Nella diagnosi e nelle cure percorsi di cura ospedale — territorio

Valorizzare le cure di provata efficacia; persegleérqualita, | Promozione delle best practice
anche attraverso il processo di accreditamentogimmgntare
linee guida; interventi specifici per gruppi corrtlari
bisogni, fra i quali le donne in gravidanza e giasieri.

Realizzazione di un Porta unica di acces$so
alla rete dei servizi, nel Distretto

Realizzazione di azioni specifiche di
contrasto del fenomeni di “ageism”
(discriminazione dei piu anziani nelle
- Nelle fasi terminali della vita cure), e di disuguaglianze derivanti dalla
Valorizzare ed estendere le cure domiciliari; aavglil condizione di fragilita e dipendenza

accessibilita della terapia del dolore e delle pakiative. ] , ) ]
Adesione all'Osservatorio Nazionale

Disuguaglianze Salute

1.2 Salute e sicurezza (stili di vita e salute; lavore salute; ambiente e salute) e
la priorita della sicurezza sui luoghi di lavoro

Negli anni si sono susseguite sempre piu numenadereze scientifiche sulla responsabilita di
diete non corrette e di carenza dell'esercizio céisiregolare nell'incremento cospicuo
dell'incidenza delle malattie croniche registratajuesti decenni.

Ancora, si stanno ripetendo studi che dimostraeéfi¢acia di programmi, spesso a basso
costo, che coinvolgono la comunita locale nel pneeepatologie legate all’alimentazione anche
in eta anziana o nel diminuire la possibilita dicidéeve, in particolare delle malattie
cardiovascolari.

Malgrado queste evidenze, che dimostrano che laepetone, se correttamente programmata,
ha il miglior rapporto costo-beneficio, si € anctoratani da una vera cultura di promozione della
salute diffusa sul territorio, e rimangono radicabavinzioni ed abitudini alimentari e di vita su
cui sembra difficile incidere.

Si richiamano in quest'ambito le strategie perrdanpozione della salute descritte nella Carta
di Bangkok (OMS 2005), con queste azioni priordari

a) sostenere la causa della salute basandosi stii d@miani e la solidarieta;

b) investire in politiche, azioni e infrastrutture saEbili per indirizzare i determinanti della
salute;

c) creare competenze per lo sviluppo politico, la cdapadi guida, la pratica della
promozione della salute, la diffusione delle coeoze, la ricerca e I'alfabetizzazione
sanitaria;

d) regolare e legiferare per assicurare un alto biveilsicurezza e protezione da ogni causa di
danno alla salute e permettere uguali opportunisaldte e benessere per tutti;
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e) associarsi e costruire alleanze tra il settore pedybquello privato, le organizzazioni non
governative e la societa civile per creare aziostenibili. Cio richiede un riconoscimento
delle differenze culturali e di processo che esistiva le varie organizzazioni allo scopo di
ottenere una migliore comprensione reciproca.

Oltre al Piano Nazionale della Prevenzione, il diero della Salute ha partecipato alla
definizione di una strategia europea di contraditobasita, approvata il 15 novembre 2006 ad
Instanbul, e ha recentemente approvato il Prografi®oadagnare Salute — Rendere facili le
scelte salutari”(DPCM 4 maggio 2007).

Un impegno nazionale rivolto a coordinare, in ut@tegia complessiva, gli interventi di
contrasto dei principali fattori di rischio, con approccio non solo verso gli aspetti sanitari ma
anche sulle implicazioni ambientali, sociali ed mmmiche, che richiede la condivisione degli
obiettivi da parte degli attori coinvolti (Amminisizioni centrali e regionali, Enti locali, settori
privati).

In relazione a queste indicazioni e alle esigerelladRegione Molise, la Regione si impegna
nel triennio a :

= Attivare un sistema informativo per la prevenzionericonducendo ad unitarieta i flussi
informativi esistenti, articolando e distinguenda ke informazioni necessarie al governo
della prevenzione (la mappatura dei rischi e deblemi di salute, la scelta delle priorita,
le valutazioni di impatto) e quelle necessarie eakfrcizio della prevenzione (la
documentazione di attivita).

= Attivarsi sugli stili di vita, con azioni programmate sui quattro principali fatth rischio
(fumo, alcol, scorretta alimentazione ed inattivitésica) in gran parte modificabili e nei
quali € possibile identificare con certezza i pipati determinanti delle malattie croniche
piu frequenti nel nostro Paese sono ben conosmiué evidente che la mancata azione su
di essi comporta un aumento di morti premature emdlattie evitabili. E’ obiettivo
prioritario nel triennio :

- attuare ed implementare gli interventi sulla preene e cura dell’obesita e gestione
integrata del diabete previsti dal piano regiondilgprevenzione regionale (D.G.R. 3
agosto 2005, n. 1107 e D.G.R. 19 giugno 2006, &).82

- attivare interventi di prevenzione nutrizionale daworire stili di vita sani, sulla
popolazione generale, anche utilizzando tecnicmeatketing sociale;

- promuovere lallattamento al seno e l'adozione dha ucorretta alimentazione
complementare (con relativa formazione del personshnitario sull’educazione
alimentare alle donne in gravidanza);

- effettuare attivita educative su nutrizione, edim@ al gusto ed educazione motoria in
eta scolare (Interventi sui capitolati d'appalto égliorare la qualita nutrizionale nelle
scuole e nei posti di lavoro; interventi di eduocas al gusto, educazione motoria e di
orientamento ai consumi per favorire la scelta ldnenti salutari; pianificazione ed
esecuzione di indagini sulla qualita nutrizionaé chenu di strutture sanitarie e socio-
assistenziali; sperimentazione di certificazionejualita per pubblici esercizi sulla base
di criteri, condivisi con Comune, Associazioni diategoria ed Associazioni
Consumatori, inerenti la qualita nutrizionale degjimenti somministrati)

- prevedere interventi di prevenzione secondariasshirspecifici, quali la malnutrizione
dell’anziano fragile o non autosufficiente.
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Proseguire le attivita per la sicurezza sui luoghili lavoro:

Per quanto riguarda il tema degffortuni sul lavorqg la regione Molise mostra un trend
positivo, con una riduzione dei casi totali denaticila 4.363 nell'anno 2005 a 4.127 nell’anno
2006. Si evidenzia, quindi, una diminuzione deii a#dl'5,4%, contro una media nazionale,
sempre con tendenza verso la diminuzione, del -1,3%

= Stesso andamento mostrano i dati relativi agiortuni mortali sul lavorg con una
riduzione dei casi totali denunciati da 12 nell’ar2005 a 9 nell’anno 2006. Si assiste,
quindi, ad una diminuzione dei casi totali dell’2586ntro una media nazionale in crescita
del 2,2%.L’incidenza di infortuni sul lavoro nelRegione Molise mostra un trend positivo,
come risulta dalla tabella allegata:

INFORTUNI SUL LAVORO AVVENUTI NEGLI ANNI 2005-2006°ER GESTIONE

INDUSTRIA E DIP.NTI CONTO
AGRICOLTURA SERVIZI STATO TUTTE LE GESTIONI
2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006] % VAR.
MOLISE 991 920 3.217 3.064 155 143 4.363 4.127 -5,4
ITALIA 66.449) 63.019] 844.951] 836.366 28.568 28.613] 939.968 927.998 -1,3

Fonte: Rapporto annuale sul’andamento infortucdst?006. INAIL, luglio 2007

INFORTUNI MORTALI SUL LAVORO AVVENUTI NEGLI ANNI 2005-2006°ER GESTIONE

INDUSTRIA E DIP.NTI CONTO
AGRICOLTURA SERVIZI STATO TUTTE LE GESTIONI
2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006| % VAR.
MOLISE 2 3 10 6]- - 12 9 -25,0
ITALIA 137 121 1.122 1.169 15 12 1.274 1.302 2,2

Fonte: Rapporto annuale sull’andamento infortucist2006. INAIL, luglio 2007

Rimane importante, in ogni caso, non diminuiretéazione rispetto a questo tema, soprattutto
nei settori piu a rischio, nellambito cantierigtie@ dell’agricoltura e anche del precariato,
rafforzando quanto gia previsto dal Piano regiodalgrevenzione attiva.

Un’attenzione particolare deve essere riservataagghlti, pubblici e privati, per evitare che il
ribasso d’asta ricada sugli investimenti per laigzza e ancor piu sul sistema del subappalto che
allenta la catena delle responsabilita, riduceratevolmente i livelli di sicurezza.

Il piano operativo regionale si sviluppa anche \@luppa anche sulla base dell’Accordo
21.12.2000 (rep. Atti 1110) tra il Ministero deluaao e della previdenza sociale e le regioni per
la realizzazione del piano straordinario di sicaeegul lavoro (recepita dalla Regione Molise con
DGR 383 dell'11.3.2002).

La Regione Molise partecipa, inoltre, al progettmtco gli infortuni mortali, attivato in
collaborazione con 'ISPESL e I'INAIL.

La priorita di questo obiettivo trova riscontro laetecente legge n. 123 del 3 agosto 2007
“Misure in tema di tutela della salute e della semara sul lavoro e delega al Governo per il
riassetto e la riforma della normativa in matétia

9 luglio 2008 17



Obiettivo prioritario:

- gestione e analisi dei flussi informativi, qualeereento fondamentale per orientare le
politiche di prevenzione;

- mantenimento di un costante rapporto con le inimatregionali e nazionali che si
svilupperanno nell’ambito della prevenzione basatarove di efficacia (EBP);

- realizzazione di iniziative formative sui rischiigoitari ed emergenti, dalla cadute dall’alto
allesposizione a sostanze cancerogene e mutagenagcordo con datori di lavoro e
lavoratori;

- definizione dei criteri di sicurezza dei lavoratoel’ambito delle gare di appalto (anche
sulla base delle nuove indicazioni della L. 123/200

- proposizione di iniziative di informazione e comtarione tese a diffondel& cultura della
prevenzionee promuovere corretti stili di vita, in strettdlaborazione con le forze sociali, i
soggetti istituzionali, il mondo della scuola eor@zando il ruolo delle comunita locali.

Nel definire gli obiettivi di prevenzione, € prewas| ruolo essenziale del Comitato regionale
di coordinamento, di cui all'art. 27 del D.Lgs. 624 e al D.P.C.M. 5.12.1997, a cui nel triennio
saranno resi disponibili ulteriori elementi infortiva desunti da indagini epidemiologiche, dalle
schede di morte, pronto soccorso ecc.

= Riorganizzare e potenziare i Servizi di Igiene deghlimenti e Veterinari che fanno capo
al Dipartimento della Prevenzione per garantire il controllo sanitario della filiera
agroalimentare secondo le nuove normative europee.

Il Piano Sanitario nazionale 2006—2008 ha individuma gli obiettivi prioritari nel campo
della prevenzione la promozione di corretti stilvida, a livello individuale e della collettivitdn
guest’ambito la sicurezza alimentare, anche atla tielle emergenze verificatesi negli ultimi anni
(BSE, Influenza aviaria ecc.), assume un ruolosieéeiper 'importanza che gli alimenti rivestono
nel garantire condizioni di salute e benessereattialle persone.

Uno strumento fondamentale ai fini della “prevemeiali rischi per la salute e la sicurezza
della collettivitd” che deve essere realizzataréattrso la costruzione, e la costante manutenzione,
di una rete di previsione, sorveglianza, contrellgestione coordinata degli eventi”, individuando
“nodi territoriali, regionali e nazionali del sist@& sanitario” nonché tramite la “integrazione
operativa tra reti del sistema sanitario e retitusionali diverse (ad esempio quella della
protezione civile), sia per lo scambio rapido dormazioni, sia per eventuali interventi coordinati
sul campo”.

Anche i regolamenti europei del cosiddetto “Padochigfiene”, emanati tra il 2004 e il 2005,
hanno definito un quadro normativo completo chedng tra l'altro, la riorganizzazione del
sistema sanitario di controllo degli alimenti pergeguire quelle stesse finalita.

bY

A livello nazionale tale riorganizzazione e stat@a @vviata con listituzione, presso |l
Ministero della Salute, del Dipartimento per la &arpubblica veterinaria, la Nutrizione e la
Sicurezza degli alimenti, mentre é in corso di mefone la normativa che ridefinisce ruoli e
compiti dei diversi livelli in cui si articola I'Atorita sanitaria competente (nazionale, regionale,
territoriale), e il processo di adeguamento deflamativa nazionale del settore.

Il presente Piano, pertanto, pone come obiettivaripario la riorganizzazione dell’area della
prevenzione (ed in particolare i Servizi di Igiedegli alimenti e Veterinari) funzionale al
perseguimento di tali finalita.

La riorganizzazione prevede anche la ridefinizideerapporti tra I'A.S.Re.M., la Regione e
I'lstituto Zooprofilattico sperimentale dell’Abrupze del Molise (1ZS A&M), elemento integrante
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del Servizio sanitario regionale, e di quelli cOAgenzia regionale per I’Ambiente (ARPA
Molise). Per quanto riguarda i rapporti con I'lZSM, si fara riferimento anche a quanto previsto
dall’Accordo di Programma approvato con DGR n. 14#B20 settembre 2006 e sottoscritto in
data 2 novembre 2006.

= Ambiente esalute: Miglioramento della qualita ambientale comealeterminante di salute

L'inserimento in un ambiente di qualita, o comungilemiglioramento della qualita
ambientale, determina una sopravvivenza maggiotgadncidenza minore di patologie cronico-
degenerative.

In materia, ilPiano di azione europeo dellOMS “Ambiente e lausalper il periodo 2004-
2010 pone tre obiettivi principali:

- migliorare la catena dell'informazione per compremedi collegamenti tra le fonti di
inquinamento e gli effetti sulla salute (es. svdape indicatori @ monitoraggio integrati
dell’ambiente);

- integrare le attuali conoscenze rafforzando larceed esaminando le tematiche emergenti
relative ad ambiente e salute (es. concentraiedeca su malattie ed esposizione);

- riesaminare le politiche e migliorare la comunicaz (es. sviluppare reti dedicate ai
determinanti ambientali, migliorare la qualitd degmbienti confinati, come scuole,
ospedali, abitazioni).

In linea con questi indirizzi, la politica sanitatiegionale promuovazioni di coordinamento
delle diverse politiche ambientali e sanitariehe diviene elemento determinante per realizzare
una efficace prevenzione ambientale, principalméat@ite il Dipartimento di prevenzione della
ASREM e I'Agenzia Regionale per la Protezione Ambaée del Molise (ARPAM) e con il
coinvolgimento dei diversi attori della filiera hattiva.

Occorre superare l'attuale situazione di frammeatez degli interventi e linsufficiente
coordinamento tra i singoli enti che determina rveati di scarsa efficacia in termini di
prevenzione, creandana base dati comuna livello regionale tra i vari enti interessatg dui
derivare specificaccordi di programma

Un apposito gruppo di lavoro da attivare a livetbgionale, composto da rappresentanti dei
Servizi del Dipartimento di Prevenzione e deglridiinti chiamati in causa, svolgera supporto
tecnico-operativo alla Regione per garantire leziomi di coordinamento, indirizzo e controllo
proprie delle politiche ambientali .

Il presente Piano fa proprie le azioni prioritandividuate dal PSN 2006-08 in materia di:

- controllo dellinquinamento atmosferico e della liggadell’aria; controllo delle acque di
balneazione;

- disciplina e controllo delle emissioni di sostamemiche pericolose in tutte le matrici
ambientali; radiazioni;

- prevenzione e riduzione dell'inquinamento acustico;

- riduzione dell'incidenza delle malattie da ambiertnfinati e dell'incidenza di lesioni da
incidenti domestici;

- tutela del suolo e delle produzioni; prevenzionedazione dei rischi di contaminazione
derivanti dalla gestione dei rifiuti

La salute delle fasce di popolazione piu vulnerafiinori, anziani) deve costituire un
obiettivo privilegiato su cui fondare le azionitale ambito.
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Promuovere politiche intersettoriali per la sica@e la salute

Obiettivi Strumenti generali nel PSR

* Promuovere stili di vita favorevoli

* Piano regionale della prevenzione (obesita, didpbete
alla salute 9 P ( ab

* Interventi di prevenzione nutrizionali (maternitéfanzia ed
- Migliorare la sicurezza nei luoghi d adolescenza; prevenzione secondaria per i sofggefili)

lavoro Attivazione di interventi di * Piano regionale di sicurezza sul lavoro (protocoli
prevenzione e controllo di provata trasparenza degli appalti; rafforzamento dellevigdtidi verifica
efficacia a livello locale e valutazione  etc.)

di impatto. Riduzione del 20% degli . sjstemi di monitoraggio dei principali rischi ambiali ed

infortuni sul lavoro nel triennio. elaborazione di mappe di rischio ambientale; Proomez di
progetti/programmi di miglioramento dell’ambiente di

* Migliorare la qualita ambientale riduzione dellimpatto sulla salute; attivita di rteollo su
(Ambiente e salute) singoli  impianti:  rumore, inquinamento  atmosferi

smaltimento dei rifiuti etc.

1.3 Contrastare le principali patologie, quali i tumori e le malattie
cardiovascolari.

Le principali patologie causa di disabilita e mosieno oggetto dePiano regionale di
prevenzioneche comprende: la prevenzione delle malattie ogedicolari, il piano vaccinale, il
diabete, gli screening oncologici (PAP test, mamrmafig e colon retto), la prevenzione degli
incidenti domestici, incidenti stradali, infortusiil lavoro, il controllo dell’'obesita e le recididé
accidenti cardiovascolari.

La trattazione tecnica di questi argomenti e ritasigpertanto, al suddetto Piano e ad altri
documenti deliberati dalla Giunta Regionale; insgjaesede si richiamano i contenuti e le strategie
generali.

* Prevenzione cardiovascolare, diabete ed obesitaomprensiva di interventi, da
potenziare, che puntano a migliorare comportamergtili di vita (riducendo cosi i fattori di
rischio ed agendo anche nelle prime epoche dely ei di interventi che mirano a ridurre le
complicanze e le recidive. Risulta fondamentalecainvolgimento dei Medici di Medicina
Generale e dei Pediatri di Libera Scelta.

* Prevenzione dei tumori.l tumori continuano a rappresentare la secondaacdiusiorte
dopo le malattie cardiovascolari. Una quota comsitde di casi di tumore e potenzialmente
prevenibile attraverso interventi di prevenzionengria. E’ ormai noto infatti il ruolo causale di
fumo e alcol nella genesi di alcuni tumori, conazibne protettiva di frutta, verdura, di una dieta
povera di grassi e dell’attivita motoria o sportiVanno realizzate specifiche azioni di:

Lotta al fumo, con particolare attenzione alle doene alle fasce giovanilida realizzare
coinvolgendo Distretti, Consultori, Istituzioni dastiche, etc.:
- prevenzione del fumo di sigaretta con azioni mirger la popolazione adolescente;
disassuefazione dal fumo di sigaretta o riduzioglendmero di sigarette fumate; controllo del
fumo passivo; attivazione/consolidamento della detieCentri Antifumo.
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Promozione di stili di vita favorevoli alla saluteon particolare attenzione alle fasce giovanili
anche adottando uno specifico protocollo d’intesaRegione e Direzione Scolastica Regionale e
coinvolgimento dei Medici di assistenza primariaolte a:

- cultura del movimento anche ai fini del controlle deso;

- promozione di comportamenti alimentari protettivi.

Bere il giusto, bere beneazione per la promozione di un uso moderato dil asoprattutto vino
('OMS indica i limiti di 40 gr/die per gli uoming di 20 gr/die per le donne come soglia massima
consigliata) nellambito della. valorizzazione @elbbitudini tradizionali regionali del bere.
Appoggio e trattamento per la riduzione dell’alsoib. Il “bere nuovo™ azione specifica va
creata per le fasce giovanili.

» Diagnosi precoce dei tumori

- consolidamento/miglioramento deboreeningper il tumore della cervice uterina

- miglioramento dellscreeningdel tumore mammario

- miglioramento del programma sicreeningdel cancro del colon retto

- garantire una maggior integrazione sul piano dellasa in carico tra screening e
successivo percorso di approfondimento diagnoséicdi terapia con definizione di
procedure automatiche di attuazione del sistemacdoglienza per il cittadino risultato
positivo allo screening. (con diffusione su tuttio térritorio regionale del progetto
“Mimosa”)

Il primo obiettivo € I'estensione dei suddetti pragmi di screening a tutta la popolazione
regionale entro 'anno 2010 Inoltre, va garantdaréalizzazione della omogeneita di diffusione
degli screening pubblici su tutto il territorio regale, con un piu preciso e responsabile ruolo di
coordinamento operativo tra tutte le realta rediona

Le suddette attivita sono curate dal Dipartiment®r@venzione, in interazione con i Distretti
e con gli Ospedali, sia per gli aspetti organizza&imetodologici (social marketing, convocazione
dei soggetti eleggibili, sollecito dei non rispontgcall center telefonico, gestione dell’agenda
appuntamenti), sia per gli aspetti della comunmaeie della valutazione dell’efficacia degli
interventi sanitari.

Costituisce uno strumento importante I'opera disg@hzzazione e di promozione dei medici
di medicina generale sulla prevenzione e sullgititdi screening e sulla diagnosi precoce. Vanno
valorizzate e coinvolte le organizzazioni del vaéorato su specifiche campagne di diffusione.

» | trattamenti di cura (rete oncologica)

Nonostante I'epidemiologia relativa all'universaalogico offra uno scenario incoraggiante
sia sotto il profilo della sopravvivenza sia a ligadi remissione, il problema del percorso clirico
assistenziale da proporre al paziente oncologistaneno dei nodi piu impegnativi che il servizio
sanitario pubblico si trova a dover organizzare.

Tale problema nasce dal fatto che la gestione detiepte oncologico configura,
inevitabilmente, percorsi assistenziali spessaoimljd durata che necessitano di strutture specifiche
ed adeguatamente attrezzate e il coinvolgimentliverse specialita cliniche.

In tale ambito le singole azioni cliniche devonovare un filo conduttore comune, per
coordinare e ricomporre lintero processo del pateietenendo presente ghispetti relativi
all'umanizzazione delle prestazioni erogate
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Contrastare le principali patologie

Obiettivi Strumenti generali nel PSR

* Prevenzione cardiovascolare, diabete  pjano regionale della prevenzione;

ed obesita » Lotta al fumo in particolare per le donne e fasoeanili

* Promozione di stili di vita corretti, in particokaper le
fasce giovanili

» Diagnosi precoce dei tumori » Completamento degli screening (mammella; colomrett
cervice uterina) per tutta la popolazione ent29il0

* Prevenzione dei tumori

* Prevenzione incidenti domestici,
incidenti stradali ed incidenti sul
lavoro

1.4 Promuovere il percorso nascita e lo sviluppo sanoetl bambino (la salute
nelle prime fasi di vita, infanzia e adolescenza)

Garantire la realizzazione del “percorso nascitighifica operare in una rete integrata di
servizi territoriali ed ospedalieri che devono esse grado di rispondere ai bisogni della donna in
gravidanza e nel puerperio e tutelare la salutébdeibino garantendo la massima sicurezza nel
rispetto della fisiologicita dell’evento.

Significa, anche, ridisegnare la rete dei servnendo conto dellandamento demografico
(fenomeno della denatalita), del quadro epidemiotogenerale e delle esigenze di garantire
standard orientati alla sicurezza delle paziemtnahé delle indicazioni nazionali (il PSN 2006-08
indica la necessita di ridefinire la rete ospedaligediatrica, anche per i punti nascita rispeitto a
guali “500 parti all’'anno dovrebbe essere consiel@standard minimo”).

Risulta pertanto necessario operare una diminuzi@ngunti nascita e una contrazione dei
posti letto ordinari per la pediatria, favorendasioluppo di attivita di day hospital e day service
riclassificando le unita funzionali di neonatologiacondo 3 livelli di complessita, cosi come
indicato dal Progetto Obiettivo Nazionale Matermbdahtile 1998-2000Gli obiettivi operativi
sono indicati nel capitolo sull’assistenza ospe@adi.

Nel percorso, va valorizzato il consultorio comeda elettivo per seguire il percorso nascita.
Obiettivo principale deve essere quello di garanture non invasive alla grande parte delle
gravidanze che sono fisiologiche ed un’adeguatatiiitazione e monitoraggio della piccola
guota di gravidanze a rischio.

Va ridotta la frequenza di procedure diagnostichierapeutiche complesse ed invasive; |l
numero di parti cesarei € uno degli indicatori pésurare la qualita delle cure alla nascita.

L’OMS raccomanda l'uso del taglio cesareo nel 1@1dei parti, che in Italia € ampiamente
superata (circa 35,5%). In Regione Molise nella2005 ci sono stati un totale di 2457 parti, di
cui 1210 sono stati parti cesarei, con un’incidedeba49% e con una rilevante variabilita tra le
diverse aree territoriali.

OBIETTIVI

Nel sistema articolato di servizi, che assicuragmione durante tutto il percorso nascita, si
dovra tendere a migliorare I'interconnessione traari “nodi” del sistema ed in particolare
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occorre:

garantire il percorso della gravidanza fino al matoadel parto e il puerperio nell'ambito della
rete consultoriale, rafforzandone I'equipe e lersegntazioni a disposizione;

assicurare gli accessi ai livelli specialisticiraterso la strutturazione di percorsi assistenziali
dipartimentali articolati in base alla complessi&, garanzia della omogeneita e della
completezza delle prestazioni su tutto il terrdaegionale;

potenziare le azioni classificabili come intervatitrispetto e di promozione della fisiologicita
dell'evento, per garantire la necessaria attenzagleaspetti umani e relazionali in tutte le
situazioni, compresi i livelli di cure intensive;

garantire lo svolgimento dei corsi di preparaziahparto all’interno dei Consultori anche con
tecniche musicoterapeutiche, avvalendosi di figanafessionali specifiche quali il “prenatal
tutor”, che si sono dimostrate efficaci nel sostegella partoriente, nella promozione della
comunicazione madre-figlio e nella riduzione dalfidenza dei tagli cesarei;

riorganizzare i punti nascita secondo standardsi@ssiiali di qualita e assicurare, nell'ambito
della rete ospedaliera, le attivita specifiche passistenza sub intensiva della gravidanza
patologica e/o ad alto rischio;

garantire una specifica sorveglianza sull’incidedea parti cesarei e contenere il ricorso al
taglio cesareo riservandolo ai casi con una indhcezprecisa,

promuovere dell’allattamento al seno, con l'ap@ioae di tutte le indicazioni OMS,
proseguendo le esperienze positive gia realizzdte Regione;

attivare il sistema del trasporto neonatale, carsletto delle indicazioni della L.R. 26 aprile
n. 16 del 1999.

promuovere le modalita per favorire il parto fisigico “senza dolore” secondo le indicazioni
nazionali (Disegno di legge “Norme per la tuteladigtti della partoriente, la promozione del
parto fisiologico e la salvaguardia della saluter@®nato”, in fase di approvazione)
rilevazione sistematica ed automatizzata dei eeatif di assistenza al parto (CEDAP) dai
diversi punti nascita ed inoltro semestrale dei daMinistero della salute, ai sensi del D.M.
16.07.2001, n. 349 e modificazioni.:

Per una migliore assistenza al neonato occorre ywoare una piu stretta collaborazione

tra il pediatra ospedaliero e quello di libera &gekia per una dimissione “concordata ed
appropriata” della puerpera e del neonato pressemo, che garantisca la sicurezza del neonato e
la tranquillita della famiglia, sia nelle situaziodi dimissione “protetta” di alcuni neonati
patologici (es. prematuri con displasia broncopaiare) per una auspicabile "cogestione" del
paziente da parte del neonatologo ospedaliero pedightra di libera scelta.

Promuovere il percorso nascita e lo sviluppo sancetibambino

Obiettivi Strumenti generali nel PSR

* Valorizzazione del consultorio come luogo elettivd progetto “percorso nascita e sviluppo sano del
per seguire il percorso nascita bambino”

* Ridefinizione dei punti nascita - : : : . . .
Individuazione, quali punti nascita regionali, gli

. C .| Ospedali di Campobasso, Termoli e Isernia
* Promozione del parto naturale e riduzione del sicor P P '

al taglio cesareo
Riportare il ricorso al taglio cesareo almeno alla
» Attivare il sistema del trasporto neonatale media nazionale
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1.5 La salute della popolazione anziana: prevenire o0 tardare la non
autosufficienza

La prevenzione della non autosufficienza € unaastite va affrontata soprattutto a livello
del territorio, ma anche ponendosi il problema'ajgfiropriatezza e dell'accessibilita delle cure per
gli anziani con patologia acuta.

La Regione intende valorizzare ed incentivare lanp@enza al domicilio degli anziani
disabili, purché ve ne siano le condizioni, appagdb in questo le famiglie e la rete sociale.
Intende inoltre impegnarsi ulteriormente per offruna assistenza adeguata e dignitosa a coloro
che non possono rimanere al proprio domicilio.

A tal fine, siimpegna ad ampliare la rete terréter di supporto agli anziani e alle famiglie,
e nel contempo a personalizzare e qualificareelt#f istituzionale per gli anziani disabili. Il
presente Piano sanitario regionale si pone [|'obietprimario di promuovere una stretta
collaborazione fra Enti locali, Sanita e terzo aettnon profit per adeguare e gestire i servizi di
assistenza agli anziani, nellambito dei Programdii attivita territoriale dei Distretti.
L'adeguatezza rispetto al bisogno dei servizi agkiani, soprattutto di quelli domiciliari e di
supporto sociale, sara oggetto di valutazionerreirtio.

Obiettivi:

o Promuovere interventi e maggiori opportunita nenfoanti della popolazione
anziana fragile, ed in particolare le persone séittantacinquenni, in condizioni di
solitudine e di possibile difficolta che possonoembisogno di informazione,
orientamento, aiuti e sostegni per continuare areivwiel proprio contesto di vita.

o Potenziare le azioni di prevenzione, primatiavg¢cchiare in salujee secondaria
(malnutrizione degli anziani fragili etc.)

o Attivare appositi interventi nei confronti deglizaani in situazioni pericolose per la
salute come, ad esempio, nel periodo estivo, pearevgli esiti delle “ondate di
calore”, che hanno causato in alcuni anni sensiigliementi della mortalita. Vanno
individuate le persone a rischio e le azioni ptasie, secondo le indicazioni del
Ministero della salute ed anche sperimentandoviater di sorveglianza attiva, quali
servizi di teleassistenza e telesoccorso.

Azioni prioritarie:

- Sperimentazione di percorsi innovativi, quali azioterventi di “sorveglianza
attiva” e servizi di teleassistenza e telesoccoeswhe proseguendo il progetto
attivato dalllanno 2003 per anziani non autosufirti a domicilio, promosso
dall’Assessorato alle Politiche Sociali;

- sostegno al percorso della domiciliarita per lespee a rischio attraverso una rete di
supporto che veda la partecipazione solidale dedtagse formali e informali della
comunita locale;

- offerta di risposte differenziate e flessibili construmenti per promuovere e
mantenere concretamente il rispetto della domiddiae della qualita della vita

- potenziamento e riorganizzazione del sistema dalie domiciliari

- realizzazione di letti di sollievo e di strutturesidenziali e semiresidenziali e loro
caratterizzazione in relazione al bisogno socidadni della persona e alla
complessita degli interventi offerti
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Gli obiettivi posti potranno realizzarsi grazie ath alto livello di integrazione
interistituzionale, in particolare tra Comuni e asti della ASREM, ed interprofessionale , in
particolare tra i medici di medicina generale, sesti e servizi sociali territoriali, attraverso
I'attivazione di Progetti volti a prevenire o riderda non autosufficienza.

La salute della popolazione anziana: prevenire otardare la non autosufficienza
Obiettivi Strumenti generali nel PSR

* Azionidi sorveglianza attiva * Definizione di patti della salute intersettoriali e

coinvolgimento MMG/Medici di continuita
assistenziale

* Potenziamento cure domiciliari

e Sostegno della domiciliarita

« Diversificare la rete di offerta (anche letf]
di sollievo » Organizzazione rete delle strutture residenziali g
semiresidenziali

e Sperimentazione di servizi di telesoccorso e
teleassistenza in interazione con I’Assessorago all
Politiche Sociali

1.6 Il controllo del dolore come diritto della persona,anche tramite la rete
delle cure palliative

Il Sistema sanitario regionale riconosce l'esigedzeambiare attitudini e comportamenti
degli operatori sanitari e dei cittadini nei comftiodi un fenomeno, il dolore, che viene spesso
sottostimato e considerato ineluttabile, nonostapt®gressi realizzati in questi ultimi decenni e
malgrado sia stato dimostrato quanto la sua pressi& invalidante dal punto di vista fisico,
sociale ed emozionale.

L’obiettivo del Piano e costituire una rete inteégraspedale-territorio per la gestione e |l
trattamento del dolore cronico. Le strutture ospeda si attivano per assicurare ai pazienti il
trattamento del dolore acuto, con particolare infento al dolore post-operatorio, anche
concretizzando quanto previsto dal progetto “Osjeesienza dolore”.

A tal fine la Regione recepisce e mira a dare pihaazione alléLinee Guida per la
realizzazione dell'ospedale senza dolol€i cui all’Accordo Stato-Regioni del 24 maggioCA4(),
adottate sulla base delle indicazioni OMS (campaffosta al dolore inutile”), con Il
coinvolgimento di tutte le professionalita intel#ss e con Il'ampia partecipazione di
professionalita infermieristiche.

La A.S.Re.M. costituisce un gruppo di lavoro peordinare il processo applicativo delle
linee guida e lo sviluppo di azioni per la lottadalore inutile, quale I'adozione e la valutaziahe
protocolli di trattamento (farmacologico e di sugpd del dolore secondo criteri evidence-based e
definisce le risorse per la loro applicazione.

La strategia per la realizzazione del progetto ‘&g senza dolore” si sviluppa attraverso
una serie di azioni che ogni Ospedale aderentendtdea perseguire gradualmente, nell’arco
massimo di 5 anni.

Esse prevedono, sinteticamente: la formazione Bpeeclel personale; la costituzione del
Comitato “Ospedale senza dolore” in ogni struttbspedaliera; strumenti per il monitoraggio del
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dolore; strumenti di rilevazione del dolore; motialcodificate per il trattamento del dolore; la
valutazione dei risultati del progetto.

Tra le azioni prioritarie vi sono:

o individuazione di urReferentedella struttura ospedaliera per I'attuazione diatiee
guida.

o [listituzione dei Comitati Ospedale Senza Dolor@la cui commozione deve
rispettare i criteri contenuti nelle Linee Guidaziomali, che prevedono: “lI
personale infermieristico deve rappresentare almenoterzo dei membri del
comitato; gli operatori delle strutture di teragiel dolore e/o cure palliative nonché
di anestesia e rianimazione devono essere rappagisesl comitato; un referente del
servizio farmaceutico deve essere incluso nel @iofit

o Iattivazione degliambulatori di terapia del dolorgresso i Servizi di Anestesia
della Regione, la cui attivita si svolgera in saenterrelazione funzionale con le
unita operative. di degenza coinvolte nella diagmosel trattamento del dolore
acuto e delle sindromi dolorose croniche, e coredid di medicina generale, anche
attraverso il Sistema delle cure domiciliari.

Si raccomanda ipotenziamentalella lotta al dolore anche in quei settori neiadjuesso e
ancora oggi ampiamente sottovalutato, come durdintewvaglio ed il parto naturale, il post-
operatorio, il pronto soccorso. Particolare atteoze dovra essere prestata al riconoscimento ed
alla cura del dolore in eta pediatrica.

Identico obiettivo si pone nell'assistenza territale e domiciliare,dove si concentrano le
situazioni terminali e le patologie alla base dabde cronico con il suo forte impatto sulla qualit
della vita di tanta parte della popolazione.

Al medico di famiglia, anche con il supporto detgmnale infermieristico dell’ADI, viene
richiesta una nuova attenzione al problema, un gmpeall’'utilizzazione di strumenti per la
misurazione del dolore, un trattamento efficacelodatesso, avvalendosi, ove necessario,
dell'esperienza dei Comitati ospedali senza dol@eande attenzione deve essere dedicata alla
fase terminale delle patologie ad andamento ewaunfausto, non rappresentata soltanto dalla
malattia oncologica.

Va assicurato I'aggiornamento professionale deiiongll medicina generale e dei pediatri
di libera scelta in tema di cura del dolore. Sacaswiluppate le azioni di cure palliative e i
processi di integrazione tra ospedale e territooo la forte integrazione dei medici di medicina
generale.

Va sviluppata, nel triennio, ancle rete delle cure palliativeehe comprende, sulla base
del D.M. 28 settembre 199%fogramma nazionale per le cure palliativdinsieme dei servizi
distrettuali ed ospedalieri, sanitari e socialieganti sul territorio (quindi cure domiciliari,
ambulatoriali, ospedaliere e strutture dedicatspiue, presente attualmente solo a Larino).

L’obiettivo € realizzare una rete integrata di sigsiza al morente, attraverso il lavoro di
equipe multidisciplinari specializzate e struttargirioritariamente sull'assistenza domiciliare al
malato e alla sua famiglia. Solo quando tale fodinassistenza non sia effettivamente praticabile,
'organizzazione della rete prevede il ricoverohaospice struttura a bassa tecnologia ma ad
altissima qualificazione e livello di prestazioss&tenziali (ASSR, 2003).

Gli obiettivi di sviluppo della rete di cure palliative sono ripresi nel d¢ampo sul LEA
“assistenza distrettuale”.

La Regione, entro 120 giorni dall'entrata in vigal® presente Piano, definisce i criteri e
le modalita per dare attuazione alla rete integpail dolore cronico e per lo sviluppo del
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progetto “Ospedali senza dolore”.

Il controllo del dolore come diritto della persona
Obiettivi Strumenti generali nel PSR

« Attivazione del progetto “Ospedali senza dolore” | « comitato senza dolore
» Sviluppo della rete delle cure palliative (in sede * Ambulatori di terapia del dolore

domiciliare, ambulatoriale; residenziale) *  Definizione di una rete integrata per il
dolore cronico, con percorsi specifici nell

cure domiciliari e Hospice
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PARTE SECONDA

IL CONTESTO, LA GOVERNANCE
E LE LOGICHE DEL SISTEMA

2.1 Contesto istituzionale e locale: punti di forza criticita

L’analisi del contesto regionale costituisce il qupposto per lo sviluppo degli obiettivi e
delle azioni del Piano sanitario regionale, al faierendere gliindirizzi e le strategie il piu
possibile aderenti alle specificita territoriali eai bisogni della popolazione

Un’analisi non solo descrittiva ma anche valutatiedo stato di salute della popolazione e
della situazione lavorativa e di contesto dove geriba costituisce il primo e fondamentale
strumento per comprendere i fabbisogni della coraumie aspettative delle varie componenti del
sistema. Inoltre, avere un quadro della situaziahie partenza consente dverificare
successivamente il grado di conseguimento degli eltivi delineati, rendendo il processo
programmatorio piu trasparente.

Questo quadro consente di definirgunti di forza e le principali criticita del sistema in
termini di conoscenza dei bisogni; regolazione siskema; razionalizzazione dei servizi;
riequilibrio dell’offerta tra area ospedaliera,ritariale e di prevenzione; verificare la qualitéee
guantita delle prestazioni e la sostenibilita fiana.

Sull'aspetto conoscitivo, la regione dispone di gede di strumenti, tra cui le banche dati
gestite tramite la Societa a partecipazione redgofidlolisedati”, ma costituisce obiettivo
prioritario del Piano approfondire gli aspetti dnoscenza del sistema (bisogni, domanda,
offerta, quantita-qualita delle prestazioni, casproduzione).

In allegato del Presente Piano si riporta un sintetico quadro élla situazione di partenza
sotto diversi profili:

- territorio, viabilita, contesto economico, popotare, disabilita, tempi di percorrenza rispetto
alla Farmacia e al Pronto soccorso;

- rete dei servizi presenti nella Regione nell’areaitbriale, ospedaliera e della prevenzione
collettiva.
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Scheda di sintesi dell’'analisi SWOT sui punti dizi e di debolezza riportata nel Piano di rientlistinta per i
seguenti macrolivelli: assetto organizzativo azadedassistenza territoriale; assistenza ospedalier

Macrolivello Assetto Organizzativo

Obiettivo Punti di forza Punti di debolezza Minacce Opportunia
specifico
Assetto Esercizio unitario delle Disomogeneita nei flussi Iniziale resistenza al Riforma del sistema sanitarig
organizzativo funzioni di prevenzione, informativi; cambiamento (legge n°9 del 2005);
ASREM/Regione | diagnosi, cura e riabilitazione| differenze organizzative tra le forte committment del

coordinamento dell'attivita
territoriali nelle singole zone;
funzioni di raccordo dellg

prestazioni sanitarie con gfi

altri soggetti erogatori pubblig

e privati;
riorganizzazione delle
funzioni e delle strutture

amministrative della Regione

diverse AASSLL

Governo Regionale:
rafforzamento del ruolo
regionale .

Macrolivello Assistenza territoriale

Obiettivo Punti di forza Punti di debolezza Minacce Opportunia
specifico
Riassetto Capillarita dell'assetto di| Identificazione della struttura di Resistenza al L’esistenza di ambiti sociali

articolazione
organizzativa dei
distretti

offerta sanitaria
territoriale

erogazione con il servizio;

Numero elevato di punti decisionali
dotati di autonomia e costi elevati di
coordinamento;

Difficolta di assicurare omogenea
erogazione dei LEA;

Difficolta ad assicurare I'integrazione
con la dimensione socio-sanitaria;
Scarso sviluppo nell’evoluzione dellg
funzioni distrettuali;

cambiamento da parte
degli enti locali interessat
dal processo di
razionalizzazione che
potrebbero rallentare lo
stesso;

gia esistenti ed operativi,
dimensionati in coerenza con
il piano di organizzazione de
distretti sanitari e,
conseguentemente, la
possibilita di assicurare una
maggiore integrazione socio-
sanitaria;

Spinta nazionale verso il
potenziamento di questo
livello di assistenza.

Potenziamento e
regolazione
dell’emergenza
territoriale e della
continuita
assistenziale

Capillare diffusione del
servizio

Eccesso di offerta di medici di
continuita assistenziale;
Esistenza di alcune zone non
adeguatamente coperte dalla rete
dellemergenza

Nessuna

Sviluppo tecnologico nella
telemedicina e in altri
strumenti di comunicazione

Riequilibrio e Esistenza di poli Carenza di prestazioni riabilitative di| Invecchiamento della Nessuna
regolazione consolidati di erogaziong terzo livello; Carenza di criteri di popolazione
dell'assistenza valutazione dell’'appropriatezza;
riabilitativa Carenza di sistemi di controlli e di

verifica;

Carenza di programmagzione del

fabbisogno;

Carenza di funzionalita delle UVM
Regolazione Nessuno Eccesso di offerta di prestazioni Crescita della domanda dj Sviluppo tecnologico
assistenza specialistiche; assistenza specialistica da
specialistica Carenza di criteri di valutazione parte della popolazione;

territoriale di
diagnosi e cura

dell'appropriatezza;

Carenza di sistemi di controllo e
verifica;

Carenza di programmagzione del
fabbisogno;

Elevata presenza di strutture private
Carenza della cultura dei processi
assistenziali

Invecchiamento della
popolazione;
Sviluppo tecnologico
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Potenziamento e
regolazione del
sistema
residenziale per
assistenza anziani
non
autosufficienti

Esistenza di poli
consolidati di erogaziong

Squilibrio territoriale dell'offerta;
Carenza di sistemi di controllo e
verifica; Carenza di programmazione
del fabbisogno; Elevata presenza, s
in alcune aree territoriali, di strutture
private;

Invecchiamento della

popolazione;

Scarsa definizione di
Igolitiche intersettoriali

Fondo per la non
autosufficienza;

Forte richiesta da parte della
popolazione e delle sue
rappresentanze; Settore
attrattivo per investimenti
privati; Formulazione di
politiche intersettoriali;
Sviluppo tecnologico nella
telematica e in altri strumenti
di comunicazione.

Potenziamento
del sistema della
cure domiciliari

Esistenza diverse
sperimentazioni in via di
consolidamento e ad altg
valenza socio-sanitaria

Disequilibrio dell'offerta a livello
territoriale;

Carenza di sistemici controllo e
verifica; carenza di programmazione
del fabbisogno;

Resistenza culturale da
parte della popolazione

Spinta nazionale verso il
potenziamento di questo
livello di assistenza:
Sviluppo tecnologico nella
telemedicina e in altri
strumenti di comunicazione.

Rispetto del tetto
di spesa previsto
dalla normativa
di riferimento

Adozione della ricetta
unica nazionale con
identificazione certa del
medico prescrittore e
avvio dal 2006 del
monitoraggio delle
prescrizioni
farmaceutiche;
Prescrizione diretta da
parte dei medici
specialisti; Capillarita
della distribuzione
territoriale delle farmacie|
convenzionate

Diffusione comportamenti prescrittivi
inappropriati e scarsa cultura
Evidence Based;

Scarso sviluppo della distribuzione ¢
somministrazione diretta dei farmaci
alla dimissione e ai pazienti gestiti sy
territorio in regime di RSA e ADI;
Scarso ricorso al Technology
Assessment per I'introduzione di
nuovi farmaci ad elevato costo;
Frammentazione dei processi di
acquisto e di gestione del farmaco
secondo modalita non

economiche;

Scarso ricorso all'utilizzo di farmaci

generici e di prodotti galenici;

Eventuali aggiornamenti
economici del Prontuario
Farmaceutico e delle
politiche nazionali di
partecipazione del
| cittadino alla spesa
farmaceutica;
Progresso scientifico in
campo farmaco-
terapeutico con
l'immissione sul mercato
di specialita ad elevato
costo;

Nessuna

Macrolivello ospedaliero

Obiettivo
specifico

Punti di forza

Punti di debolezza

Minacce

Opportunia

Riassetto della
rete ospedaliera

Esistenza di alcune realt
eccellenti sia sul piano
organizzativo che
professionale con riflessi
positivi sul fronte della
mobilita interregionale

A Elevato numero di posti letto per acu
sia a livello globale che rispetto a
singole specialita;

Carenza di posti letto per
lungodegenza;

Disequilibrio dei posti letto per la
riabilitazione;

Elevato numero di presidi ospedalietj

Indifferenziazione della produzione;
Consistente numero di strutture
private;

Scarso sviluppo di strutture territorial
alternative al ricovero;

tiResistenze al
cambiamento sia degli
enti locali che degli
operatori interessati al
processo di cambiamentg

Esistenza di un polo
universitario con la facolta di
medicina e chirurgia.

Riduzione tasso
di
ospedalizzazione

Somma dei punti di forzg
degli altri interventi

Somma dei punti di debolezza degli
altri interventi

Somma delle minacce
degli altri interventi;
Crescita della domanda d
assistenza complessa,
anche sul piano
tecnologico, e intensa da
parte della popolazione;
Invecchiamento della
popolazione.

Somma delle opportunita
degli altri interventi

Sviluppo regimi
di assistenza
alternativa ai
ricoveri ordinari

Assenza di vincoli
precostituiti e
determinati dallo
sviluppo storico dei
servizi e delle specialita

Scarso sviluppo dei regimi di ricover
a carattere diurno e delle prestazion
complesse in ambito ambulatoriale;
Scarsa cultura generale sul ricovero
diurno a livello di operatori
ospedalieri, di strutture di invio e di
pazienti;

Scarso sviluppo di modelli
organizzativi adeguati alla gestione
del ricovero in regine diurno con
modalita efficienti ed efficaci;
Difficolta di integrazione con le
strutture territoriali e, in particolare,
con i MMG

0 Difficolta a trasmettere
alla popolazione la culturg
della prestazione in
regime diurno;

nessuna
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Sviluppo sistemi | Buona qualita media dei| Scarsa cultura dell’audit; Nessuna L'esistenza di modelli

di valutazione e | professionisti Scarso sviluppo dei sistemi di concettuali di riferimento
controllo della controllo dell’appropriatezza sia a consolidati al fine di
appropr3iatezza livello regionale che aziendale monitorare e valutare

I'appropriatezza in campo
sanitario;

L’evoluzione in campo IT che
consente do misurare
fenomeni sempre piu
complessi a costi contenuti

2.2. Il rafforzamento del ruolo regionale

Nella sanita, il processo di decentramento dellapienze dallo Stato alle Regioni € gia
avviato da tempo, considerato che la “regionalimae?’, gia presente, del resto, fra le linee
ispiratrici della legge n. 833 del 1978, € uno dagpetti salienti del riordino del Servizio sarita
nazionale degli anni '90. Il decreto legislativo @i@embre 1992, n. 502, modificato dal decreto
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517 riconosceva &fegione un ruolo fondamentale nella
programmazione e nell'organizzazione dei serviznitaa, nella definizione dei criteri di
finanziamento nonché nel controllo delle aziendaeitade, anche per quanto riguarda la
valutazione della qualita delle prestazioni erogate

La fase attuale € caratterizzata dall'ulteriore spggio, ancora piu decisivo, dal
decentramento dei poteri dal centro alla perifadaun contesto di graduale e reale federalismo,
improntato alla sussidiarieta orizzontale, intesane partecipazione di diversi soggetti alla
gestione dei servizi, partendo da quelli piu vieancittadini.

La forza di questo cambiamento € evidente nel dsoimento a livello costituzionale del
diverso rapporto di poteri tra Stato, Regioni edi Botali operata dalla legge costituzionale 18
ottobre 2001, n. 3 recante “Modifiche al titolo ¥ll& parte seconda della Costituzione”.

In questo contesto, la Regione ha una responsalplégna in materia sanitaria ed e
chiamata ad esercitare compiutamente una funziengowkrno sul sistema, che presuppone
I'esistenza di sistemi e strumenti in grado di filrun quadro conoscitivo globale dei risultati
consequiti sia sul piano economico, sia e soptattit quello della capacita di assicurare i livelli
essenziali di assistenza e la qualita dei serVierta

Per svolgere queste funzioni, la Regione ha lags#t@edi rafforzare immediatamente la
propria struttura amministrativa e quindi la prepgdapacita di governo clinico ed economico,
mediante lo sviluppo di un’attivita di programmazgostrategica basata sulla conoscenza delle
caratteristiche della domanda e dell'offerta saugifae, contemporaneamente, di migliorare le
capacita di valutazione dei risultati gestionalnseguiti dalla ASREM e dai singoli presidi e
strutture sanitarie, anche mediante I'analisi copea dei costi sostenuti rispetto all’attivita
svolta e dell’efficacia delle prestazioni e deivarerogati.

Questo obiettivo, che si collega a quanto previdb Piano di rientro, nel punto 18
(rafforzamento del ruolo regionale ed implementagiodei procedimenti amministrativgi
sostanziera, soprattutto per gli aspetti di cohirdella spesa sanitaria, nella riqualificazione e
rifunzionalizzazione del personale amministrativayseo attivita di monitoraggio e controllo con
forte implementazione dei processi di informatizaae connessi agli investimenti per la rete
informatica regionale di cui all'art.20 della leg§@/88. Verra altresi assicurato il raccordo di tut
i processi con funzioni gia delegate alla socigbhardecipazione regionale Molise Dati.
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La Regione si impegna, pertanto, a potenziaresiesia di garanzia dei LEA, tramite la
rigorosa organizzazione dei procedimenti di moaiggio, controllo e verifica della spesa sanitaria
e dei servizi erogati in rapporto ai bisogni diusaldella popolazione, attraverstituzione di
specifici servizi della direzione regionale V camedpriorita:

- sviluppo dell'Osservatorio epidemiologico regioné@¥ER Molise),

- sviluppo di un Sistema regionale informativo-coriitlper il controllo di gestione
della sanita (informatizzazione e controllo dire&z)

2.2.1 Osservatorio Epidemiologico Regionale (OER dise)

e come struttura tecnico-scientifica della Regione @pera in collaborazione con
'Assessorato alle politiche sanitarie e con I'Assmato alla politiche sociali
(quest’ultimo, in particolare per le tematiche tekaalle disuguaglianze sociali).

L'Osservatorio si avvarra di un gruppo di lavoronfi@to dalle competenze gia esistenti
a livello regionale ed aziendale anche tramite specifico servizio della direzione
generale V. L'Osservatorio, ed il relativo servizara integrato organizzativamente da
un nucleo di professionisti esperti, di cui fa pamtegrante I'area epidemiologica
allASREM (Dipartimento di prevenzione) e richiedela costituzione di un&ete
regionale dei referenti sul territorio, e collegamenti coiWAgenzia regionale per
I’Ambiente (ARPA Molise) e con I'lstituto Zooproéttico Sperimentale

Ad esso & demandato, in particolare, il compit@mlizzare lo stato di salute della
popolazione e la qualita dei servizi sanitari atiiper fornire ai diversi decisori, e
prima di tutto alla Giunta regionale, le informaaiepidemiologiche necessarie per
orientare le politiche sanitarie e sociali sui bisiosanitari della popolazione e sulle
aree critiche di intervento.

Il debito informativo che la struttura deve assodvererso I'esterno (decisori e
cittadinanza) é la produzione deRelazione sanitaria sullo stato di salute della
popolazione oltre a pubblicazioni informative su singole atematiche della salute e
del benessere sociale.

L’Osservatorio sviluppa una visione dell’'epidemmilfinalizzata a:

o orientare le grandi scelte della programmazionenitea l'individuazione delle
priorita di intervento basate sullo stato di saldeda popolazione e sugli eventi
evitabili;

» subordinare le scelte organizzative alla loro capat contribuire positivamente al
raggiungimento degli obiettivi di salute valorizdanle conoscenzeeVidence
based management”;

» fornire dati e collaborare nello sviluppo di strurtiedi misurazione dell’efficacia
degli interventi e dei risultati raggiunti (outcojrdalle attivita sanitarie, nel quadro
della strategia del governo clinico;

» favorire politiche per un accesso appropriato atbed servizi, anche migliorando
la conoscenza delle disuguaglianze sociali;

e promuovere iniziative con il Dipartimento di prevéne della ASREM e con i
principali attori per migliorare la conoscenza @pidologica dei bisogni di salute
delle comunita, nonché per definire azioni concterdsui determinanti di salute
(tenendo conto soprattutto dei fattori modificgbduali quelli socio-economici,
ambientali, stili di vita, istruzione e accesso servizi) e sui metodi di
partecipazione e formazione delle scelte di p@aorit
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Poiché la funzione epidemiologica € tanto piu svait forma qualificata ed efficace
per la programmazione quanto piu sono presentiJuBve qualificati i sistemi
informativi e gli archivi informatizzati locali, siendera necessario accompagnare le
attivita previste nel prossimo triennio da una piticace e tempestiva capacita di
acquisizione dei dati regionali e delle indagimitistiche nazionali, oltre che potenziare
le sinergie organizzative e funzionali tra i detendi dati e di flussi informativi di
interesse epidemiologico e sociale ed i responsddlilosservazione epidemiologica e
sociale.

In particolare I'Osservatorio dara supporto, perarmga di competenza, al
conseguimento dei seguenti obiettivi prioritari materia di sistema informativo
regionale:

- collegamenti con l'ufficio competente della Regigmer il trasferimento dei dati
provenienti da indagini ISTAT e per il trattamenth dati individuali non
nominativi;

- consolidamento di una piattaforma informativa regie corrente in ambito
sanitario;

- messa a regime di sistemi informativi nei settagllad morbosita non acuta e
dell'attivita dei medici di medicina generale e gediatri di libera scelta;

- messa a regime del registro regionale di mortaditdini di valorizzazione
epidemiologica;

- accoglimento, all'interno degli attuali flussi imfoativi, di dati riferiti alle
caratteristiche sociali delle persone che utilizzbassistenza sanitaria regionale;

- possibilita di uso integrato delle fonti informativnonché alla valorizzazione di
nuovi sistemi informativi, anche in relazione atlisi delle disuguaglianze sociali.

Obiettivi
Nel corso di vigenza del PSR, la Regione si impegna

- assicurard’avvio effettivo dell’Osservatorio epidemiologicoregionale tramite la
costituzione, entro I'anno 2008, di un Gruppo diol@ all’interno dell’apposito
servizio dell’Assessorato regionale alla sanita dbera elaborare un programma
operativo per lo sviluppo della struttura,

- adeguare la propria rete informativa,

- assicurare una rete regionale di referenti peiHR. e la rete delle collaborazioni,
in particolare con i Dipartimenti di PrevenzionéieSalute Mentale dellASREM,
con 'ARPA e con I'lZS;

- predisporre la relazione sullo stato di saluteadetipolazione molisana;

- fornire indicazioni epidemiologiche sulla valutazéo degli effetti del presente
Piano.
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2.2.2 Informatizzazione e sistema di controllo dirdonale

Un buon Servizio sanitario non puo prescindereadedlalizzazione di un buon sistema
informativo sanitario e da un efficace sistemaatitmllo direzionale da parte della Regione.

Il Sistema informativo deve configurarsi come isfrattura portante dell'intera
organizzazione sanitaria, nella quale si integrédnformazioni che si muovono in senso
verticale, tra livello centrale e livello localepezzontale, tra amministrazioni e soggetti locei
grado di fornire ai decisori di qualsiasi livelldigtretto, azienda, regione) "rappresentazionii uti
al governo e alla gestione della sanita (o sisteat@o sanitario). L'osservazione epidemiologica
rappresenta una parte fondamentale del Sistemamafivo sanitario, capace di aggregare e
analizzare i dati al fine di garantire la lettu disogni sanitari e dei rischi. Pertanto, il emst
informativo sanitario e I'osservazione epidemiot@gdevono trovare a livello regionale e locale

momenti di sintesi funzionale, operativa e orgaaixa. In questa ottica € necessario un
rafforzamento del servizio regionale informativaisario.

Altro elemento fondamentale per il governo delesis sanitario, € l'attivazione di un
semplice ed efficace controllo di gestione, cheganizzi in modo organico le informazioni gia
esistenti a livello regionale e di ASREM, con pitirper la realizzazione di utatawarehouse
unitario regionale.

In quest’ambito trovano collocazione i flussi infaativi gia esistenti e, nel prossimo futuro,
i nuovi modelli di rilevazione dei costi. Il sistamdara anche impulso al processo di
informatizzazione soprattutto nelle aree terrifoeadi prevenzione, tenendo conto delle iniziative
nazionali, tra cui i Progetti di informatizzaziodei Medici di medicina generale e dei Pediatri di
libera scelta.

Va rilevato che lo sviluppo del Nuovo Sistema Infativo Sanitario Nazionale, che si sta
orientando verso nuovi modelli per la rilevazione&Conto Economico, di Stato Patrimoniale, di
Costo dei Livelli di Assistenza, di Costo dei Pde€)spedalieri (anche sulla base delle risultanze
del Gruppo di lavoro “Mattone Costi LEA”, sviluppapresso I'Agenzia per i Servizi Sanitari
Regionali), € una occasione per affinare i sistdimievazione dei costi nella Regione Molise.

Il grado di analiticita delle informazioni richiestmpone una verifica dei sistemi contabili in
atto e I'eventuale loro aggiornamento.

OBIETTIVI
Ai suddetti fini, il Piano impegna I’Assessoratgi@nale alle politiche della salute a:

- costituire entro 3 mesi dall'approvazione del Pjamoapposito gruppo di lavoro, che
potra avvalersi di esperti della materia, con inpito di definire unpiano operativo per
costruire una modalita di controllo di gestione shesistematica all'interno della Regione
e flessibile rispetto ai cambiamenti continui dstema;

- accompagnare lo sviluppo delle attivita, con unadda attivita formativa e di
affiancamento del gruppo di lavoro regionale dotaédle necessarie professionalita e
strumentazione tecnologica;

- trasformare il gruppo di lavoro, una volta in gratisvolgere le necessarie attivita, in una

struttura organizzativa o un servizio all'internellédhssessorato alla politiche della salute
che avra i seguenti compiti:
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» effettuare le analisi economico-finanziarie fondataé per il monitoraggio del sistema
(come l'analisi di congruenza tra i risultati ecomoi della ASREM e delle singole
strutture rispetto alle prestazioni erogate; la ggoanza tra risultati economico
finanziari ottenuti dalla ASREM e quanto previstagti obiettivi di programmazione
regionale; le cause degli scostamenti tra datiipi@vali e dati consuntivi; i fenomeni
connessi alla mobilita sanitaria attiva e pasdiemdamento dei costi relativi ai fattori
produttivi piu critici sviluppando confronti tempadr e spaziali anche con riferimento ai
livelli di attivita; il grado di congruenza del tesna di tariffazione regionale in vigore
consentendo il suo sistematico aggiornamento ededecaso, modificazione e/o
integrazione etc.);

» identificare le principali azioni correttive che Regione, di concerto con la ASREM,
puo assumere al fine di riorientare tempestivameniltati di gestione rispetto agli
obiettivi prefissati;

= supportare l'attivita di programmazione annualdugignnale regionale.

Il piano si sviluppera tramite alcune fasi fondataén

- individuazione delle caratteristiche dei flussiamhativi (tipologia analitica dei dati;
tracciato record e formato elettronico di riferinertempistica etc.);

- organizzazione e attivazione dei flussi informatfin collegamento con il sistema di
budget e di contabilita analitica della ASREM);

- definizione di cruscotti di monitoraggio specificon identificazione di un set di indicatori
rispetto ai quali si ritiene utile esercitare unnib@raggio sistematico a fini di valutazione e
decisione (analisi economiche; assetto dell'offevi@umi e mix prestazionali; qualita e
LEA);

- progettazione e realizzazione del sistema di regproutinario sintetico e analitico.

Inoltre, in collegamento con gli impegni assunti B&ano di rientro, la Regione si impegna a
potenziare, nel triennio, il sistema di regolaziated sistema, sviluppo di logiche integrate,
organizzative ed operative, della rete dei servizi.

2.3 Governance e logiche del sistema (le strategd miglioramento continuo
della qualita)
Il Piano sanitario regionale e uno strumento dérmiamento di tutto il sistema assistenziale e,
come tale, deve saper indicare le logiche di spitup di innovazione di tutte le componenti

del sistema e deve saper indirizzare verso congsispettive di azione, facilitando la
traduzione delle logiche dichiarate in metodi, istemti ed indirizzi operativi.

Va ribadito che il piano si orienta a fornire uraguo di riferimento teorico e metodologico per
costruire un progetto di cambiamento che si incexutr cittadino al fine di dare una risposta
adeguata ai suoi bisogni di salute, semplici o desgp.

| principi di riferimento riguardano:

» Migliore la governance del sistema, completandjyuadro di rinnovamento del Servizio
sanitario regionale avviato con la L.R. n. 9 debfhfile 2005;
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e Governo clinico - qualita, appropriatezza e sicamsedelle cure;
» Integrazione e continuita nei percorsi di cura;

- Formazione continua delle professionalita;

- Ricerca per lo sviluppo e l'innovazione del sistesaaitario

Inoltre, occorre assicuraikriequilibrio delle attivita e delle risorse tra i diversi Livelli di
assistenza,pervenendo con un percorso graduale agli obiettintenziali previsti dal PSN
2006-08 per l'allocazione delle risorse finanziated sistema sanitario: 5% per la prevenzione;
51% per l'assistenza distrettuale; 44% per I'agaizh ospedaliera.

Sulla base di queste indicazioni si individuanaialcstrumenti da sviluppare operativamente:
medicina basata sulle evidenze, valutazione deldmdogie, gestione del rischio clinico,
percorsi assistenziali, carta dei servizi, comunaae istituzionale e partecipazione della
comunita, rafforzamento dei sistemi di controllo.

24 Lo sviluppo del modello di aziendalizzazione: caentramento e
sussidiarieta

La L.R. 9 del 2005 ha istituito un’unica aziendaitaia regionale, attribuendo alla stessa
funzioni di programmazione e coordinamento dei igered affidando alle zone le funzioni
generali di organizzazione dei servizi nonché ddpeione delle prestazioni.

A diversi anni dalla sua approvazione, si puo iitligre uno sviluppo di questo modello
di aziendalizzazione, ripensando alle funzioni@reyno e del sistema dei servizi.

La ASREM, in relazione alle scelte assunte dallR.L9 del 2005, deve sviluppare
ulteriormente le funzioni inerenti il governo ckoi ed in particolarda programmazione, il
coordinamento e il supporto di tutte le azioni attnenti alla valutazione e al miglioramento
della qualita.

A tal fine promuove l&orresponsabilizzazione dei dirigenti e degli opetari alle scelte
strategiche effettuate ai diversi livelli del sistema sanitarche si esercitano prioritariamente nel
Collegio di direzionee neiDipartimenti aziendali.

Inoltre svolge anche funzioni di produzione di sarvgarantendo a livello accentrato
alcuni servizi, al fine di conseguire economiediila e semplificazione delle procedure:

- la gestione degli acquisti di beni e servizi,

- la programmazione dei servizi di media ed alta isi&x;

- la programmazione dei dipartimenti di tipo strugter quali quelli di salute mentale e di
prevenzione;

- lo sviluppo delle attivita di programmazione, neigaimne (accordi contrattuali) e
verifiche di qualita, appropriatezza e volumi dégtazioni,

- il conseguimento degli obiettivi di salute concdrdan i vertici aziendali,

- il coordinamento delle risorse professionali, vaimandone le professionalita, la
formazione e la loro collocazione in modo funzi@enagli obiettivi di tutela della salute e
di organizzazione dei servizi.

La valorizzazione del personale comprende ancHeflaizione di un progetto condiviso con

la Regione per avviare i percorsi di diversa utdizione delle professionalita che risultino
necessari sia per il ridisegno dei livelli di gaver aziendale sia per gli interventi di
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riorganizzazione della rete ospedaliera e terateri

Per sviluppare ulteriormente il sistema di govechiaico, nel triennio si mira a riorganizzare
e semplificare i livelli decisionali, creando uniem livello di governo sul territorio, con
competenze rafforzate nella programmazione localel sistema di sviluppo delle cure primarie.
Ancora, va reso operativo il collegamento in retgldospedali anche con strumenti flessibili,
come gruppi di lavoro.

Ancora, si mira a pervenire nel triennio ad unatabitita economica generale unitaria di
tipo aziendale, con gli strumenti definiti a liveelhazionale (nell’ambito del Mattone “Misura dei
costi”), con articolazione a livello di distretti & presidi ospedalieri mediante la contabilita
analitica.

Per raggiungere questo obiettivo occorre:
attribuire piu esplicitamente alla ASREM compiti doverno del sistema, ed in
particolare programmazione, negoziazione e cootrdille attivita e degli esiti di
salute

» prevedere urCollegio di direzione unicq ai sensi dell’'art. 17 del D.lgs. 502/92 e
modificazioni, superando la distinzione tra comitato aziendale eotnitato zonale
previsto dalla L.R. n. 9 del 2005. Il Collegio dretxione sara formato dal direttore
sanitario e amministrativo della ASREM, dai direttdi distretto, di dipartimento e di
presidio, e costituisce il principale strumento pegoverno delle attivita cliniche, la
programmazione e valutazione delle attivita tecisianitarie e di quelle ad alta
integrazione sanitaria.

» semplificare lindividuazione dei Dipartimenti pisti dalla L.R. 9/2005 ed in
particolare prevedere unicamemigartimenti di livello aziendale o invece di singola
struttura, superando la previsione di Dipartimematinali territoriali (fragilita etc.) ed
ospedalieri.

» individuare un’unica contabilita aziendale della REM, superando le attuali
contabilita separate nelle zone

» prevedere un unico livello di governo territoriale,formato dai Distretti, superando
I'articolazione della ASREM in zonepn Direttori nominati dalla Giunta regionale, al
fine di rafforzare il governo dei servizi territali (la previsione di due livelli rischia di
indebolire anziché rinforzare lo sviluppo dellaer&rritoriale)

» modificare gli ambiti territoriali dei Distretti es istenti, renderli pienamente
coincidenti con gli ambiti sociali dei Comuniper garantire una migliore integrazione
dei servizi sanitari e sociaf Distretti e 7 Ambiti sociali comunaligd ampliare le
funzioni dei Distretti nella programmazione e nedlestione delle attivita sanitarie e
sociosanitarie sul territorio.

Per queste finalita, il Piano impegna la Giuntaaegle ad adottare, entro I'anno 2008, un
disegno di legge di modifica della legge regiormal® del 1° aprile 2007 al fine di pervenire ad
una semplificazione dei livelli istituzionali, predendo un superamento delle zone e
semplificando il sistema dei Dipartimenti.

La ASREM provvedera, successivamente, ad aggiottadi@ aziendale previsto dall’art. 2 del
D.Lgs. 502/92 e modificazioni.
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2.5 Governo clinico - qualita, appropriatezza e sirezza delle cure

Per governo clinico si intende una strategia ditijpal sanitaria che, fondata sugli strumenti
metodologici dellaevidence based medicjnealorizza il ruolo dei professionisti nel defiair
mantenere e verificare gli standard di qualitaicinsecondo la definizione del Gruppo Italiano
per la Medicina Basata sulle Evidenze)

Il nostro Paese sta assumendo il governo clinicoectinea di fondo di un progetto per
'ammodernamento del Servizio sanitario nazionséegliendo di rendere i professionisti sanitari
maggiormente partecipi delle scelte strategicheraidli nella promozione della qualita e nella
verifica dei risultati e, al contempo, correspornisalguardo la prevenzione degli errori e I'agire
secondo i principi della appropriatezza e dellditjyanel Collegio di direzione, nei Dipartimenti e
nei Distretti.

Il Governo Clinico si pone, ai diversi livelli desponsabilita del sistema sanitario regionale,
lo scopo ambizioso di tentare di regolare il precedecisionale in sanita, tra il ruolo professienal
degli operatori sanitari, quello autonomo dei ditta e quello organizzativo degli amministratori.
E’ quindi un patto di reciproca responsabilita aefibito dei limiti possibili della medicina
attuale, nel tentativo di condividere con la saciepresupposto di far carico al servizio di tude
prestazioni fondate su evidenze scientifiche entieimo possibile di prestazioni non altrettanto
efficaci per quanto utili.

E’ un percorso ancora non del tutto delineato @lllivnazionale, che mette in campo tutti gli
strumenti della medicina basata sulle evidenzeli dmuasviluppo e I'adozione di linee guida o
protocolli diagnostico-terapeutici, la valutaziodelle tecnologie sanitarie (Health tecnology
assessment — HTA), l'audit clinico, il rischio abin (risk management), la formazione continua e
I'accreditamento professionale (metodiche dellEGMa potenzialita della ricerca.

Una scelta che implica un ripensamento del modatioale di aziendalizzazione che, nel
difficile equilibrio tra I'esigenza di garantirdivelli di assistenza ai cittadini e quella di cenere
le spese entro limiti predefiniti, ha finito pernc@ntrare, nel tempo, I'attenzione verso cio che é
piu facile misurare, ossia la dimensione econorfirtaaziaria dei risultati.

Questo orientamento e sicuramente riduttivo edigafe se non € accompagnato da una ben
piu ampia analisi dei risultati generati dai sendanitari, tramite un insieme di indicatori che
comprendano le diverse dimensioni della qualiteufgizza, efficacia, equita, appropriatezza,
efficienza, soddisfazione degli utenti).

In sintesi, questo approccio implica un nuovo rwtdo professionisti rispetto a:

— coinvolgimento diretto nella scelte aziendali sufjaalita dei servizi, con relativa
responsabilizzazione rispetto alle attivita e a#afica dei risultati (accountability);

— una coerente applicazione delle linee-guida fondat#evidenza (evidence-based
medicine);

- la realizzazione di un sistema di miglioramentoatutazione della qualita delle cure
basato sull’audit, I'efficacia clinica, l'utilizzalei reclami, la gestione del rischio
clinico, I'informazione del pubblico;

- la definizione di meccanismi di controllo della feemance clinica
(autoregolamentazione, ispettori, ecc.);

- la collaborazione interprofessionale e il lavor@quipe.

Come ée stato autorevolmente affermato, I'effettisduazione del Governo clinico
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consentirebbe di valutare sia la istituzione derhento, sia il personale che vi opera,
individualmente e come componente di equipe, carlktiva possibilita di assegnare su basi piu
ragionevoli i budget, gli incarichi e le retribumiodi risultato. Inoltre, in luogo della passiva
adesione a principi stabiliti normativamente, lespee in prima linea, in ospedale e sul territorio,
potrebbero meglio tutelare gli interessi dei cittace la sostenibilita del servizio sanitario
regionale.

In questa prospettiva, per la promozione del gaveslnico vanno implementati nella
ASREM alcune modalita di coinvolgimento dei diritiemedici nei processi decisionali che
incidono sulla vita e sulle performance delle stma sanitarie: il collegio di direzione, il conkoy
dei sanitari, nonché il dipartimento.

Governo  Sviluppo del modello di aziendalizzazione -
clinico Collegio di direzione ex D.Igs. 229/99

Unita di Rischio clinico

Organizzazione dipartimentale

Sistema accreditamento istituzionale

2.6 La gestione del rischio clinico

Alla base della gestione del rischio clinico c’énacessita di imparare dall’errore, di
migliorare la sicurezza del paziente e la tutelglideperatore ed anche di contenere i rischi
assicurativi.

Nella regione non esiste, a tuttora, sistema di gestione del rischio clinicofinalizzato
alla sicurezza dei pazienti nel percorso di diagrescura, incluso il rischio di infezioni
ospedaliere.

La realizzazione di tale sistema costituisce obifprioritario da conseguire nel triennio,
tramite il coinvolgimento di piu attori:

- la regione ha il compito di adottare indirizzi persviluppo del sistema di gestione
del rischio e di promuovere iniziative per la sgzza del paziente e degli operatori.

- la ASREM attiva unaJnita di risk management, o Unita Rischio Clinico JRC)
con un proprio Responsabile, da individuare frepeddenti del SSR, che coordina il
sistema e svolge le attivita di analisi, monitoiagigegli eventi avversi, definizione di
raccomandazioni per lintera Regione. Opera avwiisndi un gruppo di lavoro
multidisciplinare, formato da figure tecniche espelel problema e dai referenti sotto
indicati

- ogni struttura ospedalieradividua un referente per la sicurezza dei paziethe per
la gestione del rischio clinico

L’Unita di rischio clinico :
individua gli strumenti operativi volti allidenifazione precoce di potenziali fattori
di rischio attraverso I'analisi ed il monitoraggid indicatori gia presenti nelle fonti

informative istituzionalio di indicatori che richiedano un criterio di ricar raccolta
e strutturazione delle informazioni

! Analisi mortalitd intraospedaliera, analisi cornplize intraospedaliere, analisi delle prestazi@mimatorie in
condizioni di emergenza analisi dei trasferimeatialisi dei ricoveri ripetuti (entro un lasso dimgo predefinito
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- valuta i rischi attraverso opportune tecniche dilisndegli stessi

- effettua il monitoraggio delle aree di criticita dmnte verifiche a campione e
I'analisi di indicatori di risultato

- introduce un meccanismo di segnalazione degli “&wantinella” (intesi sia come
eventi avversi con esito negativo che come eventersi evitati), una successiva
analisi degli stessi e definisce i piani di mighorento sulla base dei risultati emersi
dalle analisi

- indica strumenti ed azioni per ridurre i danni aziente, agli operatori e |l
contenzioso legale

- definisce strategie per migliorare i rapporti teéeada sanitaria ed utenza
- definisce un piano di formazione per promuovereultura del rischio
- individua un sistema regionale informatizzato pegéstione del sistema.

Strumenti fondamentali di questo sistema sonoolaetia gestione della cartella clinica; il
consenso informato; i programmi di contrasto dielfezioni ospedaliere.

Le informazioni raccolte dall’Unita di gestione d#&chio clinico o dal singolo referente
della sicurezza dei pazienti sono utilizzabili esclamente allo scopo di garantire la migliore
conoscenza sul fenomeno degli errori e degli evantersi, la promozione della sicurezza nelle
diverse attivita assistenziali, nonché la promoeidalla qualita dei servizi a favore dei pazienti.

Le informazioni consentiranno lo studio e l'analdglle segnalazioni stesse, al fine di
adottare tutti gli interventi ritenuti opportuni,amon potranno essere utilizzati né in corso di
giudizio davanti all’Autorita giudiziaria né peeBercizio del potere disciplinare né per I'adozione
di provvedimenti punitivi.

Le segnalazioni relative ai singoli eventi ed ii datccessivamente elaborati devono essere
trattati in forma completamente anonima, cioe pdivindicazioni personali relative al segnalatore
ed all'utente interessato o di qualsiasi riferineenhe possa far risalire all’identita dei soggetti
coinvolti.

Si fa riferimento, in materia, al decreto "Sicur@ziei pazienti e gestione del rischio" firmato
dal Ministro della Salute On. Livia Turco il 10 gexio 2007, che attiva, in via sperimentale e per
un periodo di due anni, iBistema Nazionale di Riferimento per la sicurezzaeal pazienti
(Sistema Sicurezza) Come presupposto di partenza, il Sistema evideoe la sicurezza dei
pazienti costituisce una “componente strutturaleL&#&\” e rappresenta un aspetto fondamentale
del governo clinico nell’ottica del miglioramentelth qualita.

Il Sistema Sicurezza prevede:

— il monitoraggio degli eventi sentinella, quali etieavversi di particolare gravita,
indicativi di un serio malfunzionamento del sisterolae causano morte o gravi danni
al paziente e che determinano una perdita di fedasi cittadini nei confronti del
Servizio Sanitario;

— il monitoraggio dell’esposizione al rischio dell&avo avverso;

- le Raccomandazioni, specifiche per ciascun eveataischio”, per permettere alle
strutture sanitarie di avere un quadro di riferitoetia adattare ed implementare nelle
singole realta.

dalla precedente dimissione), analisi infezioniemgliere, statistiche dei sinistri (richieste diarcimento) e degli
infortuni, etc.

2 Screening a campione delle cartelle cliniche, iandki guasti di apparecchiature elettromedicatirslazioni di
disservizio/reclami statistiche URP, etc.
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E’ importante il coinvolgimento dei principali sttkolders (portatori di interesse) per la

promozione della sicurezza, che sono i cittadifamiliari, le organizzazioni di rappresentanza dei
cittadini, le associazioni di volontariato, gli etacali, il personale e i dirigenti delle aziende
sanitarie, i sindacati e le assicurazioni.

Sintesi degli obiettivi

e delle azioni prioritarie:

GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO

Criticita

Dbiettivi /

\zioni

Assenza di una rete region
ed aziendale

Attivazione di un sistema diestiong
del rischio Clinico

Costituzione di un  Gruppo di lavg
regione/ASREM/ strutture ed enti di eccellenza
la definizione delle modalita di realizzane de
sistema

Ridotta conoscenza degli
strumenti di Gestione
del Rischio Clinico

Formare e informare il magg
numero degli Operatori Sanitari

Svolgimento di Corsi di Formazione

Assenza di un sistema
Informatizzato in materia

Facilitare le conoscee in tema (
gestione del rischio e i collagent
col Ministero della Salute

Attivazione di un Sistema informatizzato regior
per la sinistrosita e gli eventi sentinella

Infezioni Ospedaliere

Ridurre l'incidenza

Attivazione di misure di prevenzion&istemi d
sorveglianza e di controllo con report semestrali

Cartella clinica

Standardizzazione della modulgst

Informatizzazionedella cartella clinica; previsio
di una scheda unica terapeutica per le modal
gestione del farmaco

Consenso informato

Ridurre il Contenzioso

Attivammai Procedura a valenza regionale

Percorsi di cura

Adozione di linee guida o percorsi diagnost]

terapeutici.
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2.7 LaRicerca per lo sviluppo e I'innovazione dedistema sanitario

L’incremento dell’efficacia e la progressiva quaiizione di un sistema sanitario dipendono
anche dallo sviluppo dell'attivita di ricerca e ldatroduzione di innovazioni di carattere
tecnologico, attraverso le quali vengono dimosteatielenze, accresciute le conoscenze, facilitati
gli scambi di informazioni e di collegamento, e seguentemente introdotti quei cambiamenti
operativi e organizzativi mirati che consenton@dkizione e 'adeguamento dinamico del sistema
stesso.

Considerate le finalita e gli obiettivi di salutespi all'interno del Piano, € necessario che
I'attivita di ricerca sia prevalentemente indiritzaallo sviluppo delle conoscenze clinico-
scientifiche e al miglioramento dei processi fimadito all’efficacia, mentre linnovazione
tecnologica deve concretizzarsi a favore dellauditine della telematica sanitaria.

Allo stato attuale nella Regione lo svolgimentogdieste attivita puo essere efficacemente
assicurato avvalendosi delle risorse professiopedsenti sia a livello nazionale (ISS, CNR,
ASSR) sia a livello locale, ed in particolare treenASREM, Centri di ricerca ed Universita del
Molise.

Le attivita di ricerca e sperimentazione devonolgami in un contesto coordinato e
finalizzato alla crescita del Sistema sanitariaaegle, in armonia con gli obiettivi strategici del
PSR e con la partecipazione ed il contributo sifieatdella Universita molisana e di altri centri d
ricerca universitari situati nella Regione.

La ricerca scientifica non dovra concentrarsi umeate sulla dimensione biologica o clinica
(area biomedica), ma estendersi anche alla ricricservizi sanitari.

La ricerca biomedica si orienta, sulla scorta defidicazioni del PSN, sulla ricerca
preclinica ed in particolare su quella clinica. &sguarda sia I'acquisizione di informazioni
fisiopatologiche utili per capire le cause di miadae per individuare gli interventi terapeutida s
la ricerca su temi in grado di contribuire allanfmiazione di linee guida diagnostico-terapeutiche
ed alla loro successiva diffusione ed adozione.

La ricerca sui servizi sanitari € diretta all'apjormdimento critico ed allo studio di temi ed
argomenti in materia di esiti di salute, di orgaaizione, di economia e di tecnologia sanitaria ed e
promossa per dare impulso a processi di innovazienanigliorare la qualita e I'appropriatezza
delle prestazioni, valutare i modelli assistenziaguita e I'accessibilita dei servizi.

L’area si articola in ambito:

— epidemiologico per potenziare le conoscenze utili ai decisajii @peratori ed ai
cittadini, e per utilizzare le prove di evidenzstifica sull'efficacia delle diverse
modalita di fornitura dei servizi.

— preventivg per affrontare i determinanti di salute attrageagioni di promozione e
di prevenzione nei confronti di fasce deboli e griwgrischio.

- di Health Tecnology Assessmeper valutare [I'applicabilita, la sicurezza,
I'efficacia, I'efficienza e I'impatto delle tecnadie sanitarie sulle modificazioni dei
livelli di salute.

La Regione intende assumere un ruolo importantepretesso di rilancio della ricerca

sanitaria, anche attraversgpartecipazione ad iniziative promosse dal Ministeralella salute o
dall’'Unione Europea, usufruendo degli appositi fondnazionali ed europee.
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In particolare intende aderire i ai programmi derca finalizzata nazionale ex art. 12 del
D.Lgs. 502/92 e modificazioni, anche attivando ferda coordinamento con i finanziatori privati,
perseguendo i seguenti obiettivi:

» supporto alla crescita di gruppi di ricerca in gradl fare massa critica in specifici
settori di studio;

» supporto alla realizzazione di iniziative in grado rendere disponibili le grandi
attrezzature necessarie per la ricerca avanzdtb(e continuo rinnovamento);

» potenziamento dei Centri di Eccellenza esistetdiriad ai quali promuovere la nascita
di nuove iniziative;

» supporto finanziario allo sviluppo di nuove ricezckulla base dei criteri di originalita,
innovativita, fattibilita, potenziale applicabilidcompetenza dei proponenti.

A tal fine, la Regione istituisce u@omitato tecnico-scientifico per la ricerca in sarna,
che si avvale del contributo dell’Universita del e e delle altre sedi didattiche e di eccellenza
presenti in Regione, con il compito di contribuaka individuazione di linee di intervento nei
settore della ricerca biomedica, clinica e sui igerganitari, alla definizione di criteri di
valutazione delle ricerche e delle loro ricadutéemmini di miglioramento dei servizi. Particolare
attenzione dovra essere dedicata all’attivita valterasferimento dei risultati della ricerca otiai
nella pratica dei servizi sanitari.

OBIETTIVI AZIONI

e sviluppo della ricerca scientifica e * attuare iniziative o sperimentazioni, con particela
dell'innovazione tecnologica finalizzate riferimento alle priorita definite dal Piano sanitg
al miglioramento delle capacita promuovendo sinergie con soggetti pubblici e prigat
diagnostiche e terapeutiche, attingendo alle fonti di finanziamento disponilaili
allintegrazione orizzontale e verticale | livello nazionale ed europeo

degli operatori e delle strutture,

all'erogazione dell'assistenza vicino allas sviluppare progetti orientati alla gestione teléoza
residenza dei pazienti e della sanita

all'aggiornamento delle risorse umane

Principali settori interessati: regione sistemommhativi, universita.
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2.8. Health Technology Assessment

Nelllambito delle responsabilita organizzative jfegoverno clinico, assume una specifica
rilevanza la corretta valutazione delle tecnologamitarie (Health Technology Assessment -
HTA), necessaria per supportare decisioni mandger@iniche basate sull’evidenza.

E’ un ampio campo di ricerca, che comprende lataalane di efficacia, sicurezza e impatto
in termini di salute delle tecnologie e che simi@tiente si puo riportare come una valutazione del
rapporto costo-benefici. Non riguarda solo le appeahiature piu sofisticate, ma anche farmaci,
strumenti, attrezzature e procedure mediche e rmgihe utilizzate in campo sanitario,
nell’assistenza medica e nelle organizzazioni gpsuto.

E’, pertanto, uno strumento fondamentale per isteciper orientarsi correttamente sugli
investimenti da assumere, ma & anche uno strumergortante per i singoli professionisti,
riguardando anche pratiche clinico- assistenzialisg diffuso, come il counseling contro il fumo,
il pap-test, 0 anche l'endoscopia digestiva, armfe implichino l'uso di strumentazione solo
relativamente sofisticata. Le raccomandazioni @gevlal processo di valutazione si riferiscono in
guesto caso a modelli di comportamento generalifqsto che a scelte di investimento specifiche.

Le tre fasi fondamentali del’HTA riguardano:

— selezione degli studi ed analisi critica degli stesecondo criteri relativamente
codificati, ed essenzialmente sintetizzabili coapproccio adottato dai Centri
Cochrane;

— valutazione dell'impatto della tecnologia mediarstidi multidisciplinari sulle
implicazioni economiche, sociali ed etiche (Headiltlpact Assessment: valutazione
dell'impatto sulla salute);

— diffusione dei risultati e formulazione di raccordaaioni, linee guida o consensus
conference

L'HCA richiede un supporto metodologico importantthe puo essere fornito
dall’'Osservatorio Epidemiologico Regionale (OERhabcontributo specifico, di volta in volta,
degli esperti del campo, dell’'Universita Molisandegli enti di ricerca presenti sul territorio.

Inoltre professionisti saranno direttamente coitivolel processo di valutazione, che
necessariamente richiede la strutturazione di eita di collaborazioni che coinvolgono tutti i
livelli di sistema sanitario.

Obiettivi
Nel corso di vigenza del PSR, la Regione si impegna

— attivarsi per promuovere la partecipazione degkrafori alle iniziative nazionali
sul’HCA e ad adeguare la propria rete informativa;

— stabilire un sistema di monitoraggio degli acquistiecnologie biomediche presso
le strutture del proprio territorio e ad implemestal sistema di pubblicazione
previsto dall’art. 75, comma 5, della legge 27 dibee 2002, n. 289 ;

— aggiornare l'inventario delle attrezzature bioméadic



2.9 Laformazione del personale del Servizio sanita regionale
Formazione di accesso e ruolo Universita

Le disposizioni nazionali e regionali non semprecsstati accompagnati da una valutazione
della ricaduta sul personale in termini di collaoae e modifica dei ruoli professionali.

Idonee politiche di formazione e di aggiornamerdotimuo, regionali ed aziendali, in grado
di accompagnare lo sviluppo organizzativo del sistesanitario con la necessaria tempestivita,
richiedono una puntuale e preliminare definizioeefdbbisogni che conseguono alle piu generali
politiche del personale. La programmazione del ifeddno deve tenere conto delle esigenze
espresse dal settore pubblico e privato ed averettica di medio e lungo periodo, in
considerazione dei tempi necessari per I'avviopdegrammi formativi e per il completamento del
loro iter.

Costituisce obiettivo del presente piano, anchignal di concorrere alla determinazione del
fabbisogno a livello nazionale, procedere adlatematica ed organica individuazione delle
esigenze di personale sanitarienuto conto degli obiettivi di programmazioneioegle e dei
modelli organizzativi, dei contratti e degli accosthdacali, del turn-over del personale.

La programmazione e la realizzazione delle attidiaformazione di accesso ai profili
professionali impiegati dal Servizio Sanitario Regile dovra essere improntata a caratterizzare,
dal punto di vista didattico e contenutistico, ogassi formativi verso una stretta aderenza ai
bisogni in termini di capacita e competenze professi degli operatori delle strutture sanitarie.

E’ interesse della Regione che, anche all’interaiopgrcorsi formativi gestiti dall’'Universita
siano presenti alcuni insegnamenti indispensabdi qualificare lattivita professionale di chi
dovra accedere al Servizio Sanitario. Il riferireest agli aspetti normativi ed organizzativi del
Servizio Sanitario a livello nazionale e regional'etica della professione, ai diritti dell’'utesz
ed alle modalita di rapportarsi alla stessa, ak#ooiologia necessaria a garantire appropriatezza e
qgualita delle prestazioni, al rischio clinico e aallnnovazione organizzativa e tecnologica
finalizzata al miglioramento qualitativo dell’adsisza.

Il protocollo d’intesarappresenta la sede e lo strumento per definireretamente le
iniziative da assumere e le modalita di collabanazitra Regione e Universita (ai sensi degli artt.
6 e 6-bis del D.Lgs. 229/99; art 1, comma 2, d&$ 517/99; D.P.C.M. 24 maggio 2001).

La Giunta regionale & delegata a introdurre nelgmailo di intesa con I'Universita accordi
che prevedano anche I'utilizzo di strutture e dispaale del servizio sanitario regionale nella
formazione per I'accesso. L'Universita e la Regionacordano inoltre l'introduzione, all’interno
dei percorsi formativi, di specifiche tematicharderesse regionale.

Il protocollo d’intesa dovra definire: partecipaa® dell’'Universita alla programmazione
sanitaria regionale, finanziamento, ricerca, cortgagvazione ai risultati di gestione.

Formazione continua

Per quanto riguarda la formazione continua, vavaiie preliminarmente il ruolo strategico
della formazione nel cambiamento e nelladeguamegmiogressivo dei contenuti culturali,
professionali e organizzativi del Servizio sandatia formazione continua deve garantire un
sistema di conoscenze legato non solo all'innalrdamdella specifica professionalita, ma ad un
miglioramento piu ampio delle capacita di ognundadiorare all'interno di una struttura e di
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rapportarsi allutenza. Assumono un ruolo imporarnt contenuti formativi relativi alla
comunicazione ed alla bioetica

>

YV V

Si es

Nell’ambito della formazione continua, € necessaosiderare che:
il sistema sanitario & prima di tutto un’organianae professionale e questo elemento
richiede una nuova riflessione sulle modalita dogpammazione e gestione ancora
prevalentemente legate agli aspetti strutturali;
dai professionisti dipende la qualita dei servila sua possibilita di “sviluppo sostenibile”,
Il fattore “personale” e la principale voce deltsima sanitario, anche in termini economici
costituiscono momenti determinanti ai fini dellanfi@mzione degli operatori, oltre che la
partecipazione a corsi di tipo accademico, anchpaléecipazione a processi formativi
all'interno dellattivita lavorativa, quali riunion permanenti di aggiornamento
professionale, periodi di tirocinio e stages aftiic.

La funzione della Regione in materia di formazicoatinua, gia definita dal decreto 229/99,
prime in una attivita di indirizzo, coordinam@® e monitoraggio dell'attivita, nonché di

impegno attivo nell’'ambito della formazione manaajet

>

Costituiscono obiettivi per il triennio:

la redazione di indirizzi regionali per la predisgmone del piano formativo della ASREM.
Il piano formativo aziendale costituisce il pringip strumento per definire un sistema di
gualificazione del personale, che deve avviardiatsdlisi dei bisogni, dal confronto con le
diverse professionalita, fino alla valutazione deftetti prodotti delle inziative avviate
(con sviluppo di nuove metodologie formative e deguati strumenti di valutazione ed
eventuale attivazione di processi formativi comgil@sticolati su piu anni).

la promozione dell'integrazione fra i diversi opera del sistema sanitario (personale
dipendente e convenzionato, personale sanitaiaials, ecc.) a livello regionale e locale
La promozione dell'integrazione fra gli operatoel distema sanitario e gli operatori della
comunita locale di altri Enti ed Istituzioni su geiti di interesse comune

La specifica attenzione al cambiamento secondooflettivi e le linee strategiche
individuate dal presente Piano

Attivare, a seguito delle indicazioni che saranoite dalla Commissione Nazionale per
la Formazione Continua inerenti la definizione siai “crediti formativi” che ogni
operatore deve maturare in un determinato arco edipd sia dei requisiti per
I'accreditamento dei soggetti formatori, di cuiall. 16 ter del D.Lgs. 229/99, una fase di
sperimentazione tesa a definire i criteri per lfaditamento dei soggetti formatori, quale
presupposto per l'attribuzione dei crediti formativ
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2.10 |l percorso dell’autorizzazione, accreditamemt istituzionale ed accordi
contrattuali

La Regione ha recentemente definito i principalirsienti per I'avvio del processo relativo
alle autorizzazioni, accreditamento istituzionalaceordi contrattuali definendo sia le procedure
(DGR n. 102 del 9 febbraio 2007) sia il manualetepante i requisiti minimi per 'autorizzazione
e i requisiti ulteriori per I'accreditamento. (DGR 361 del 30 marzo 2007).

La Regione si &€ avvalsa, per la predisposizionesdédetti atti, del Comitato Regionale per
I’Accreditamento delle Strutture Sanitarie (CRAS®)ardinato presso la Direzione Generale V
della Regione Molise, recentemente ridefinito in apposito “Organismo Regionale per
I’Accreditamento”.

Il Piano di rientro affida a provvedimenti spedifiadottati dalla Giunta regionale sulla base
delle indicazioni degli organismi sopraccitati, gipetti di dettaglio per I'avvio del sistema, sull
procedure (modelli di domanda; autocertificaziomenpi; durata dell’atto etc.) e sulle verifiche
(team di verifica; formazione dei facilitatori d@locesso e dei verificatori; etc.).

Il Piano sanitario regionale, ai sensi del D.Ig89/29, ha I'obiettivo di fornire indirizzi e
indicazioni strategiche sulle priorita e sul fabbisgno, nonché sulle modalita per avviare il
sistema e per semplificare i passaggquali la possibilita per le strutture pubblichieeffettuare
con un unico passaggio la verifica dell’autorizea®s e dell’accreditamento).

Costituisce obiettivo del presente Piano lo svituplell’accreditamento quale strumento sia
di regolazione dei rapporti fra i produttori di pt@zioni sanitarie allinterno degli atti della
programmazione regionale sia di promozione e nmghwento complessivo della qualita dei
servizi e delle prestazioni erogate.

Il miglioramento della qualita, infatti, presuppoiiemiglioramento del servizio sotto i
diversi aspetti (organizzazione, professionaliggporto con l'utenza), la riduzione dei costi e la
crescita della produttivita, valorizzando i margihimiglioramento presenti.

Nel triennio devono essere garantiti:

- lattuazione del sistema di autorizzazione e dreditamentosecondo Ig@rocedure e
il manuale dei requisiti approvati con le delibeéoaz di Giunta regionale n. 717 del
25 giugno 2007 e n. 905 del 30 luglio 2007 e, pesttutture sociosanitarie, con la
D.G.R. n. 1722 del 16 ottobre 2006.

- lo sviluppo dell’accreditamento come strumentosigiema qualita aziendale;

- lo sviluppo di percorsi di autoverifica interna deresidi e delle strutture
organizzative pubbliche e private, con il coinvaignto di tutti gli operatori sanitari;

- la realizzazione di momenti di incontro e confrgntmn il coinvolgimento dei
produttori pubblici e privati, dell’'utenza e depleofessioni.

Saranno inoltre favoriti momenti di “confronto fraari”, in coerenza con il processo di
accreditamento istituzionale.
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2.11 L’integrazione sanitaria e sociosanitaria

L’integrazione sociosanitaria costituisce una pidorstrategica della programmazione
regionale, sia sociale che sanitaria, perché essan@izione indispensabile per riuscire a dare
risposta ai bisogni complessi di assistenza, imudipendenti da disturbi, patologie o problemi
legati alla componente psicologica, sociale, faardlj relazionale e lavorativa, agli stili di vitaie
fattori ambientali.

Y

Di fronte al disagio multifattoriale, € necessacionsiderare 'unicita e la globalita della
persona in tutte le sue dimensioni, superando ipsag®riali ed integrando competenze e servizi
diversi, in una prospettiva di prevenzione e sastegpecie delle persone piu deboli.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita indica leaga evolutiva dellauova cultura della
salute,gia nella definizione della salute corbenessere psicofisico della persoeaanon come
mera assenza della malattia o infermita, pertaniovolge tutta la condizione esistenziale della
persona umana (“ben-essere”), come aspetto fondalealella qualita della vita.

L’integrazione tra i diversi Livelli essenziali dissistenza e l'integrazione sociosanitaria
costituiscono obiettivi fondamentali per un sistesaaitario costruito sui bisogni del cittadino ed
in particolare per garantire la continuita asswi@e nei percorsi di cura piu articolati e comples
e rispetto ai diversi ambiti di assistenza.

Il superamento delle risposte settoriali, con égriazione delle diverse politiche per la salute
e l'attuazione di servizi integrati, richiede I'adone di scelte qualificanti, indirizzate al proses
di riequilibrio delle responsabilita nelle politielper la salute, con I'attribuzione di un nuovolouo
agli Enti Locali rispetto alla ASREM e ai Distretti

Cio significa riorientare i flussi delle decisiomhettendo gli Enti Locali nelle condizioni di
essere parte attiva nelle scelte di programmaziatteazione e valutazione degli interventi che
coinvolgono i servizi socio sanitari.

Richiede, anche il raccordo operativo tra gli stemtndella programmazione territoriale e tra
i servizi sociali e sanitari, sotto i tre profiliella integrazione istituzionale, gestionale e
professionale, che vanno congiuntamente promassuati.

In tal senso il PSR fara proprie e sviluppera Ididazioni del PSN 2006-2008 ed in
particolare:

- definire ed implementare protocolli di dimissiorretgtta;

- formulare percorsi diagnostico-terapeutici condivika territorio ed ospedale, con
individuazione dei compiti e responsabilita;

- garantire la tempestiva presa in carico del pagieah bisogno sociosanitario complesso
da parte della rete territoriale, tramite la vatidae multidimensionale del paziente e
I'elaborazione del piano personalizzato di assien

- attivare funzioni di teleconsulto e di telemedigina

- attivare programmi di valutazione in termini ditesdi efficienza e di gradimento;

- implementare lintegrazione funzionale a livelloogrammatorio ed operativo tra i
servizi sanitari e sociali, con le modalita prexighall’attuale normativa (Piani attuativi
locali, Piani delle attivita territoriali, accordii programma con i Comuni, etc.), per il
raggiungimento di obiettivi comuni tramite la cortegione degli interventi e la
condivisione delle risorse;

- promuovere la partecipazione alla rete socio-saait@dei gruppi formali ed informali
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presenti sul territorio e del privato, valorizzaribolo della famiglia, i dove presente e
del terzo settore.

In merito agli strumenti di programmazione regiensil prevede:

1. di riallineare il Piano Sociale e il Piano Sanibadon la stesura, alla scadenza del
presente piano, di un uni¢@iano Sociosanitario Regionajeda adottare di concerto
tra I’Assessorato alle Politiche Sociali e I'Assasdo alla Sanita;

2. di definire modalita per l'adozione tempestiva editaria degli strumenti di
programmazione local&®rogramma delle attivita territoriali del Distrette Piano di
zona degli Ambiti sociali comunaliuna volta stabilizzato il processo di ridefinizé
territoriale dei distretti e degli ambiti socialide valutare la possibilita di adottare uno
strumento unico di programmazione sociosanitgper le aree ad alta integrazione.

Va a questo fine approfondita la possibilita di ttase un fondo dedicato per il
finanziamento degli interventi sociosanitari, costdo da quota parte del fondo sanitario per i
servizi sanitari distrettuali e da quota parte eleisorse comunali e di ambito destinate al
finanziamento dei servizi sociali, come previstalandal Dlgs n. 229/99.

2.12 La partecipazione della comunita locale e deappresentanti degli utenti

I PSR promuove, come scelta strategica di svilugiipan sistema di salute costruito intorno
ai bisogni della persona, la partecipazione alesist sanitario dei cittadini e delle loro
organizzazioni, con particolare riferimento alls@sazioni di volontariato e a quelle di tutela dei
diritti.

I PSN 2006-2008 evidenzia questa nuova impostazioon due elementi importantl:
passaggio dal consenso alle cure allempowermeat,la partecipazione piu ampia della
comunita locale alla programmazione e alla verifica delle attivéadei risultati di salute
consequiti.

Il primo passaggio riguarda il rapporto tra il &dino e professionisti delle cure e mira a
valorizzare il rapporto fiduciario tra gli stespromuovendo un nuovo concetto di “consenso alle
cure”, come partecipazione attiva della persona preicessi sanitari che lo coinvolgono,
rendendolo piu consapevole del suo percorso di euraindi partner dello stesso (cosi come gia
avviene in alcuni percorsi fortemente orientapatiente, come la day surgery nelle unita di cura
dedicate).

Cio é favorito dal processo di miglioramento delkenoscenza della persona e delle capacita
(empowermentper influenzare il proprio e I'altrui comportantenper migliorare la qualita della
propria vita.

Questa azione e richiamata anche nei documentOdgéinizzazione Mondiale della Sanita,
come in numerosi documenti elaborati a livello & e, in primo luogo, nella Convenzione
europea sui diritti dell'uomo e la biomedicina, epita in Italia con la legge 28 marzo 2001, n.
145. Documenti che evidenziano la necessita cleevizs accertino le aspettative e le priorita dei
pazienti, li coinvolgano nei propri piani di curd assistenza ed utilizzino, nel rispetto dei digtt
delle liberta individuali, I'approccio delldecisione condivisaichiedendo ifeedback dei pazienti
anche sui servizper avviare conseguenti processi di miglioramento
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Obiettivi per il triennio:

- la costituzione di ul€omitato Consultivo Misto, che esprime pareri e proposte rispetto
alla definizione delle politiche di salute e di fe&ipazione ai processi di controllo e
valutazione dei servizi sanitari e sociosanitaricoerenza con quanto previsto dal PSN
2006-08 e dalla L.R. 9/2005 (artt. 9 e 10);

- il potenziamento deiprocessi d’informazione e comunicazionetra cittadino ed
operatore e tra cittadino ed istituzioni sanitapymuovendo in particolare le iniziative
di prevenzione e promozione della salute;

- la valorizzazione dell&onferenza annuale dei Serviz(art. 10 della L.R. 9/2005) come
strumento di confronto tra azienda sanitaria edmzxazioni dei cittadini per esprimere
valutazioni sul’andamento dei servizi e proposteiploro miglioramento;

- La promozione del passaggial “consenso alle cure” allempowement del cittadhio,
previsto dal PSN 2006-2008, tramite I'approccidaldicisione condivisa (partner delle
cure), e richiedendo il feedback delle persone s®rvizi, per avviare conseguenti
processi di miglioramento. Per conseguire taleltatu occorre implementare i processi
di informazione e comunicazione tra cittadino edrapore, principalmente tramite:

« processi di revisione e miglioramento del consanfmrmato, anche all'interno delle
Unita di rischio clinico da realizzare in ambito pedaliero, omogeneizzando
procedure, semplificando passaggi, rendendo trasfeail governo del rischio clinico;

« campagne di educazione e di promozione della sadusipporto della capacita dei
cittadini di scegliere stili di vita favorevoli allsalute (corretta alimentazione, esercizio
fisico, evitare il fumo e I'abuso di alcol).

- l'ulteriore sviluppo dellaCarta dei Servizi, con la quale vengono esplicitati non solo la
tipologia dei servizi e le modalita di erogaziomea anche glimpegni assunti e gli
standard sui tempi di attesa e sulle dimensioni quigative di ogni servizio:
informazione, accessibilita, rispetto della persamspetti alberghieri, comfort. Inoltre
deve prevedereneccanismi di tutelg quali uffici relazioni con il pubblico, comitati
misti consultivi, difensore civico.

In particolare, la carta dei servizi®nfigura come un vero e proprio “patto” tra i setig
produttori del servizio e il cittadino.

Nella Regione Molise I&€arta dei servizi & adottata dalla ASREM e pubblicizzata tramite il
sito web dellAzienda e anche con l'inserimento wtia “guida per il cittadino” all'interno
dell’elenco telefonico, nelle pagine gialle, comeneento di immediato orientamento delle
persone a diffusione capillare.

Costituisce impegno della ASREM aggiornare annuatmt Carta dei servizi e renderla un
primo strumento che traduce in azioni concreterdicabili i 14 diritti del cittadino europeo:
Diritto a misure preventive
Diritto all’accesso
Diritto all'informazione
Diritto al consenso
Diritto alla libera scelta
Diritto alla privacy e alla confidenzialita

oA WNE
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. Diritto alla sicurezza
10. Diritto all'innovazione

Diritto al rispetto del tempo dei paziente
Diritto al rispetto degli standard di qualita

11.Diritto a evitare le sofferenze ed il dolore inetil
12.Diritto ad un trattamento personalizzato

13. Diritto al reclamo
14. Diritto al risarcimento.

Inoltre, la redazione e I'aggiornamento periodietlalcarta dei servizi, con le caratteristiche
sopra descrittesostituisce un requisito di accreditamento petrgttsire private.

Sintesi obiettivi “Migliorare la partecipazione e la competenza dtghdino e della comunita
locale”

Obiettivi ed azioni prioritarie

Migliorare la competenza (empowerment)

Supportare la capacita dei cittadini a sceg|
stili di vita per la salute; Facilitare il cittadin
ad orientarsi correttamente nei consumi di
servizi e prestazioni.

Migliorare il consenso (partner delle cure)
Attivare azioni per la salute a livello
comunita locali, da perseguire con interve
integrati.

Migliorare la partecipazione ai processi di
programmazione e valutazione dei servizi

di
2Nt

Strumenti generali nel PSR

Revisione delle modalita del “Consenso alle cumhe
coinvolgimento del cittadino nel processo di cud assistenza

Sviluppo della Carta dei Servizi,con processo par&tivo delle
diverse strutture di erogazione; pubblicazioneftisione.

Potenziamento degli Uffici Relazioni con il PubblilURP) e
utilizzo delle segnalazioni per il miglioramenta dervizi

Campagne di educazione sanitaria e di promoziolie skdute

Costituzione di comitati consultivi misti nei Distti e
partecipazione alla definizione dei Piani distralitPAT) e loro
verifica

Indicazioni sulla standardizzazione della carteliaica (anche
nell’lambito delle Unita di rischio clinico)
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2.13 Il processo di valutazione del piano sanitaricegionale

La valutazione di effetto degli atti di programn@® e un processo fondamentale che deve
avere la caratteristica della obiettivita e delleeita rispetto ad eventuali conflitti di interes&e
quindi necessario che il processo di valutaziomegsiidato da un soggetto esterno rispetto ai
contenuti della valutazione stessa, seppure ppdgeanterattivo ed attento alla correttezza dei
percorsi comunicativi.

La Regione, nel mettere in atto il meccanismo dliteaione del PSR, intende avviare in tale
ambito un corretto rapporto con I'ASREM, i diveesiti erogatori pubblici e privati accreditati, le
Autonomie Locali e componenti della societa civpenendo al centro del processo valutativo la
trasparenza dei risultati rispetto agli obiettivsdlute a cui € finalizzato I'intero impianto debR.

Il presente Piano prevede gli strumenti di valwdaei di effetto delle politiche da esso
attivate. Questa scelta permettera di sorveglidieello di realizzazione dei cambiamenti che il
Piano prevede e di orientareitinereil processo di riorganizzazione dei servizi sanitar

Il processo di valutazione richiede I'uso di speeciindicatori. Per essere utili ed applicabili
guesti ultimi sono:

* informativi rispetto agli obiettivi,
* numericamente limitati,
« facilmente rilevabili a livello regionale e/o azdaie.

L’accessibilita a questi indicatori viene universehte garantita, cosi permettendo la
trasparenza del processo di valutazione.

Gli indicatori sono suddivisi in tre gruppi: indicai di effetto generale, indicatori di effetto
delle scelte strategiche e degli strumenti, indicadi effetto delle azioni. A loro volta, nei tre
gruppi saranno previsti indicatori di processo cenza ( fino a che punto i cambiamenti
organizzativi previsti sono stati attuati) e diteso efficacia (quanto questi hanno cambiato
parametri connessi con la salute e la percezionettgdini).

La Giunta Regionale, avvalendosi delistema di contabilita direzionale e
dell'Osservatorio epidemiologico,é impegnata ad attivare il processo di valutaziangartire
dalla data di approvazione del Piano, e a prodoge anno per il Consiglio regionale una
valutazione sintetica dello stato di attuazioneRIgR, basata sugli indicatori previsti, nell’ambito
della Relazione Sanitaria Regionale.

Si intendono utilizzare prioritariamente i seguémdicatori di effetto:

Indicatore Sistema informativo Obiettivo quantitativo da raggiungere

Speranza di vita alla nascifa Demografico Mantenimeéegli attuali livelli nel triennio

Mortalita infantile Registro di Mortalita Regionale| Ulteriore riduzione del tasso nel triennio

Tasso di Schede di dimissione ospedalierd60 x 1000 nel triennio

ospedalizzazione

Tempi di attesa Specialistica ambulatoriale 90%ddisione ai tempi indicati dal PSR nel
triennio

Bilancio Controllo di gestione Pareggio nel triemailivello regionale
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PARTE TERZA

Obiettivi di sistema: il riassetto della rete dei srvizi

3. Il progetto per il cambiamento della rete dei senai

Il Piano sanitario regionale si pone come obietpvioritario il riassetto dell’organizzazione
dei servizi, con l'obiettivo del riequilibrio di ttita e risorse tra i Livelli assistenziali e il
miglioramento qualitativo dei servizi.

Il riassetto riguardera:

* Riassetto della rete territoriale, con potenziamedella rete dei servizi sanitari e
sociosanitari e rinnovo del sistema delle cure arien

» Potenziamento dei servizi di prevenzione indiviéuakollettiva

* Riordino della rete ospedaliera

Per alcune aree trasversali, come le misluagppropriatezza dell’'uso della risorsa farmaco
in ambito ospedaliero e territoriale, le preseméé guida non riportano indicazioni specifiche,
ponendosi I'obiettivo di sviluppare le strategiegeli e le indicazioni del Piano di rientro.

Si tratta, pertanto, della ridefinizione del sistemh produzione dei LEA ricondotti, dal
DPCM 29 novembre 2001, nelle 3 macro-aree: Asdstedistrettuale, Assistenza sanitaria
collettiva in ambiente di vita e di lavoro e Asseista Ospedaliera.

Come delineato in premessa del PSR, gli obiettivatesgici da perseguire con la
riorganizzazione dei macrolivelli assistenzialigon

- il potenziamento dell’'offerta dei servizi territoriali da realizzarsi attraverso |l
progressivo spostamento di risorse economico- finaiarie dal macrolivello
ospedaliero e con lorganizzazione dell’assetto distrettuale

- la ridefinizione dell’'offerta ospedaliera orientata all’appropriata e tecnologicamente
avanzata assistenza al paziente acuto e alla gardefle situazioni di emergenza-
urgenza;

- il potenziamento dei servizi e degli interventi di preenzioneindividuale e collettiva;

- [l'attivazione della rete di servizi territorialifavore della popolazione anziana;

- la valorizzazione dell'intero sistema dellecure primarie, anche attraverso la
promozione delléorme innovative di associazionismo dei professiosti (Unita di cure
primarie, Casa della salute, ecc.);

Il potenziamento di tali settori dovra realizzaafliinterno del quadro delle risorse definito
nel Piano operativo per il riequilibrio finanzia@®07-2009 stipulato con il Governo.
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3.1 Riassetto della rete territoriale (Il LEA “Assistenza sanitaria
distrettuale”)

3.1.1 Le zone e il distretto

Nellambito della riforma del Servizio sanitariogienale previsto dalla L.R. 9/2005, un
aspetto fondamentale riveste la configurazioneedetine territoriali quali ambito di governo
intermedio tra ASREM e Distretti, con compiti dogrammazione e gestione dei servizi sanitari e
sociosanitari necessari per assicurare le presiazttA e I'equo accesso ai servizi.

In questo modello, inevitabilmente, il Distrettoveinta un secondo livello di governo
territoriale, in quanto rappresenta l'articolaziodella zona territoriale, e svolge funzioni di
programmazione attuativa locale, con I'obiettiveoptario di coordinarsi con il sistema sociale e
la collettivita locale, e di erogare i servizi eplestazioni di assistenza primaria alla popolazion

Un prevedibile sviluppo di questo modello, che galizzato nel triennio di riferimento del
Piano, € quello di realizzare umico livello di governo del sistema territoriale tramite il
rafforzamento del ruolo del distretto e il collegarto in rete dei presidi ospedalieri.

A tal fine, alla Giunta regionale ¢é affidato il mardato di proporre al Consiglio regionale
entro il triennio di vigenza del presente PSR la ndifica della L.R. 9 del 2005 prevedendo il
superamento delle “zone” e il rafforzamento del liello distrettuale, sulla base delle
indicazioni del presente Piano

Con questo presupposto si pud delineare il Distrait sociosanitario come luogo di
governo e integrazione delle cure primarie e domikari, riferimento unitario per il cittadino,
attuando quanto previsto dal D.Lgs. 229/99

Questo decreto delinea un Distretto “forte”, bemtdmo da un semplice luogo di
coordinamento nella erogazione dei servizi di #ssiE di base, in quanto ha la funzione di
governare l'intera rete dei servizi sanitari e esanitari territoriali, garantendo il coordinamesto
lintegrazione tra i diversi “nodi” della rete, aadra professionisti e servizi dell’area sanitaia
socioassistenziale.

Spetta al Distretto, inoltre, coordinare ed erogharsistema delle cure primarie, nonché
costituire il punto di riferimento per il cittadinper I'accesso alla complessita dei servizi e
rappresentare il luogo naturale dell'integrazioaeitaria e sociosanitaria.

In sintesi, secondo le indicazioni nazionali (PS298-2000 e successivi), il Distretto deve
diventare:

= «centro di servizi e prestazioni dove la domandaaliite & affrontata in modo
unitario e globale»,

= “punto di riferimento unico per il soddisfacimenttei bisogni di salute dei
cittadini”

= “centro organizzativo e di gestione dell’assistesaaitaria primaria e di tutti i
servizi del territorio di competenza”.
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Come tale, deve lavorare su 3 aspetti fondamemtadtituire un punto di accesso unico per
il cittadino per tutti i servizi dell’'azienda, luogdi presa in carico del bisogno di salute del
cittadino e luogo elettivo di integrazione sanaagisocio-sanitaria.

Per realizzare obiettivi cosi complessi, occorre @hDistretto coincida con una precisa
comunita locale e realizzi sistematici collegameotin i Comuni associati e pertanto é
fondamentale che coincida con gli ambiti soci@gado le indicazioni della Legge n. 328/2000.
Occorre, inoltre, che possa seguire e garantiréesutorio lo svolgimento di percorsi di cura non
complessi e costruisca sistematici rapporti coresiali ospedalieri di riferimento.

Sull'area territoriale, la prima e fondamentalegesiza che il presente PSR deve evidenziare,
rimane quella di superare una visione che indivigelamacrolivello ospedaliero la sede pressoché
esclusiva della risposta alla malattia, riconduceimdmodo appropriato al livello ospedaliero la
gestione delle acuzie e avviando un percorso idiuinciabile implementazione del sistema delle
cure territoriali verso la realgesa in caricocomplessiva dei bisogni di salute della persona.

3.1.2 Il Distretto sociosanitario: funzioni e orgarzzazione

Il ruolo strategico che il Piano sanitario regianaffida al macrolivello territoriale si realizza
principalmente tramite iassetto dei distretti attualmente caratterizzatida alcune debolezze,
tra cui principalmente:

- ristrettezza dell’ambito di riferimento, con congegte difficolta di gestire percorsi di cura
territoriali,

- debolezza programmatoria ed organizzativa dovuthemlla gia citata compresenza sul
territorio di zone e distretto, che comporta ancima dispersione nell’'utilizzo delle risorse
finanziarie e soprattutto professionali,

- cronica carenza di personale che ha reso difficikviluppo capillare dei servizi

- scarsa chiarezza nei rapporti tra Distretti e Dipenti territoriali ed ospedalieri e
difficolta di integrazione con gli ospedali pergestione della post-acuzie e delle patologie adung
decorso o croniche,

- disomogeneita nello svolgimento delle attivita itrdiversi Distretti e scarsa capacita di
conoscenza e diffusione delle buone pratiche.

L’obiettivo prioritario del Piano e definire unaowa e piu solida architettura del Distretto,
in attuazione delle indicazioni del D.lgs. 229/@@ticoli da 3-quater a 3-septies), per renderla un
reale punto di riferimento per il cittadino e centli governo e garanzia dei LEA territoriali, ed al
contempo abbastanza flessibile ed innovativa nedaiiodi assistenza e nelle modalita di
coordinare professionisti e servizi.

Negli aspetti organizzativi, il Distretto deve e®seconsiderato unanacrostruttura
aziendale con le caratteristiche di urstruttura ad alta complessita articolata in altre strutture
complesse e semplici, al pari del presidio ospedale del dipartimento di prevenzione. Questa
configurazione consente al distretto di assumetiéolarita e di svolgere tutte le attivita territli
indicate dal citato D.lgs. 229/99, negoziando afmaate con il Direttore generale del’ASREM
obiettivi di tutela della salute e relative risorssdl’ambito dei programmi di budget aziendale.
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Per rendere omogeneo il sistema, nel Distretto menglelineatel macro aree di attivita
riconducibili a:

- area assistenza primaria che comprende la medicina di famiglia (Medici di
Medicina Generale e i Pediatri di libera scelta)cdntinuita assistenziale (ex guardie
mediche), I'area della specialistica ambulatoreal@rea dell'assistenza integrativa,

- area dell'assistenza agli anziani, delle cure donii@ri e residenziali, che
comprende anche la semi-residenzialita (centrindiue I'assistenza protesica, e
richiede la creazione dei percorsi di accesso presa in carico delle persone con
bisogni sociosanitari complessi;

- area dell'assistenza consultoriale con assistenza in gravidanza e puerperio,
controllo fertilita e prevenzione dell'lVG, preveome dei tumori femminili, spazio
adolescenti;

- area di coordinamento delle attivita dei Dipartimerti territoriali (prevenzione,
dipendenze, salute mentale)

- Azioni prioritarie:

* Revisione degli ambiti territoriali dei distretti, che devono essere di norma di 50-
60.000 abitanti, con riduzione del numero di distretti dagli attuhl a 7 e contestuale
ridefinizione degli Ambiti Socialida 11 a 7.

» Omogeneizzare modalita operative e gestionali bagdte migliori pratiche presenti nella
regione.

* Introduzione e sviluppo di sistemi di valutazionel dhisogno e dell’organizzazione e
costruzione di adeguati flussi informativi regianal

» Potenziamento dei servizi a gestione diretta dé cdamiciliari, sulla base delle linee guida
regionali adottate con DGR n. 556 del 30 maggio7200

» Realizzazione di modalita adeguate di gestione ditiere del paziente multiproblematico
e sviluppo di strumenti operativi di continuitaatira e di presa in carico.

» Attivazione dellaUnita di Valutazione Multidimensionale Distrettuale, in modo che ogni
Distretto sia in grado di realizzare la valutazianda “presa in carico” dei bisogni del
cittadino, strutturi percorsi di cura ed assisten##izzi al meglio il ventaglio dell’'offerta
sanitaria.

» Sviluppo delle reti integrate dell’'offerta terriiale della regione attraverso la definizione
di percorsi a diverso livello di intensita assigiefe;

» Attivazione di strutture e posti di residenzial@r anziani non autosufficienti, sulla base
delle indicazioni del Piano stralcio previsto dalar® di rientro, anche tramite
riconversione di posti letti ospedalieri;

* Potenziamento della riabilitazione extraospedalieda introduzione di nuovi modelli
organizzativi come Ospedali di Comunita, Casa d&iddute ed Hospice (attualmente
presente solo a Larino).

» Attivazione di meccanismi e strumenti di continud&ll'assistenza e di dimissione protetta
(intesa come modalita per garantire la presa iic@adei pazienti da parte dellUVM
durante gli ultimi giorni di degenza ospedaliera).

* Introduzione di modalita operative di integrazidreei professionisti, ricerca di strumenti
idonei al trasferimento delle informazioni utilidefinizione di modalita di passaggio ai
diversi livelli della rete territoriale. Attraversccordi decentrati/integrativi vanno create le
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condizioni per valorizzare il ruolo del medico mhiedicina generale, quale vero case-
manager dei percorsi assistenziali e lettore/ingtepdei bisogni sanitari della comunita.

* Realizzazione, nel Distretto, debrta unica di Accessai servizi territoriali, come luogo
di orientamento, accettazione e presa in caricidegno di salute del cittadino

» Definizione dei livelli d’integrazione socio saamiia. ogni Distretto deve definire la mappa
dell'offerta in accordo con gli Ambiti sociali, péa tutela dei soggetti "fragili" (tutela
materno infantile e adolescenza; disabilita, crtdice demenza; salute mentale e
dipendenza.).

» Usoflessibile ed integratodelle risorse.

La scelta di fondo dell’azione di governo regionaégle lacentralita del territorio(comunita
— distretto — dipartimento di prevenzione — meditanedicina generale), laromozione della
cooperazionetra i soggetti erogatori per garantire l'integoam e l'appropriatezza dei diversi
livelli assistenziali, lintegrazione interdisciplinare, interprofessionaée intersettoriale come
strategia operativa di fondo partendo sempre dé&jrazione socio- sanitaria.

LE FUNZIONI

Secondo il Decreto Legislativo n. 229 del 1999ame norme per la razionalizzazione del
SSN, il Distretto €, al contempo, luogo:

« di programmazione e governo dei servizi territorial e dei percorsi di cura(ruolo di
committenza: individuazione di quali risposte pewalg bisogni), garantendo
l'integrazione ;

» di erogazione di attivita e prestazioni, di tipo domiciliare, semiresidenziale e
residenziale (ruolo di produzione di servizi diist&za primaria).

La principale funzione del Distretto garantire a tutti i cittadini del territorio di
competenza I'erogazione appropriata e tempestiva tle attivita e prestazioni comprese nel
LEA distrettuale, con la presa in carico globale e continuativapdgiente, programmando anche
il passaggio tra i diversi setting dei servizi gg@amecessario.

Il Distretto deve garantire tutto questo ancheprattutto ai soggetti piu fragili, perseguendo
I'equita sostanziale nell'accesso alle cureon azioni mirate a rendere facilmente conoscili
fruibili i servizi e a far emergere la domanda pressa di salute. Si ritiene prioritario, a questo
fine, attivare in nella Regione Molise la portaica di accesso ai servizin via sperimentale, al
fine di valutarne l'utilita in termini di facilitamne dell’accoglienza e della presa in carico della
persona, integrando i diversi professionisti e igerper garantire una risposta assistenziale
adeguata ai bisogni sociosanitari complessi.

I DPCM 29.11.2001, di “Definizione dei livelli essziali di assistenza” (LEA), indica le

aree di assistenza comprese nel LEA distrettuale:

» assistenza sanitaria di base

» attivita di emergenza sanitaria territoriale

» assistenza farmaceutica erogata attraverso le ¢artearitoriali

* assistenza integrativa

» assistenza specialistica ambulatoriale

* assistenza protesica

» assistenza territoriale ambulatoriale e domiciliare

* assistenza territoriale residenziale e semiresidkenz
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* assistenza termale

L’area distrettuale e, pertanto, molto vasta e aemge anche le attivita o servizi afferenti
alle cosiddette “fragilita” , quali la prevenzioeda cura delle tossicodipendenze; attivita o gervi
rivolti a disabili ed anziani; le cure domicilissemplici e complesse, le attivita o servizi per le
patologie da HIV e per le patologie in fase terrfénke attivita o servizi consultoriali per la tlge

della salute di: infanzia, donna e famiglia.

Trovano, inoltre, collocazione funzionale nel dittip le articolazioni organizzative dei:

OBIETTIVI

Sugli obiettivi di tutela del LEA “Assistenza Disttuale”si confermano le indicazioni del

dipartimento della salute mentale
dipartimento della prevenzione

Piano di rientro e si riportano gli obiettivi prioritari ed ultericdi riassetto dei servizi.

Sintesi obiettivi prioritari sul riassetto organizzativo del Distretto

Criticita

Obiettivi

Azioni

Sovrapposizione di ruoli
tra Zone e Distretti
Distretto debole e
frammentato, nel ruolo di
articolazione della zona,
di piccola realta
territoriale

Costruzione di un
Distretto “forte”,

unico livello di governg
| locale per il governo
"dei percorsi di cura
territoriali

Percorso di superamento delle zone e riconduzietie d
competenze territoriali ai Distretti

Riconduzione del numero dei distretti dagli attuall3 a n.
7 Distretti, ai sensi dell’art. 3-quater del D.1§29/99

Non perfetta coincidenza
con gli ambiti sociali e
debolezza nella reale
rappresentativita dei
bisogni di una comunita
locale

Coincidenza Distretti €|
Ambiti sociali

La riorganizzazione degli ambiti territoriali da 4% va
accompagnata con la modifica degli attuali 11 ainsbitiali
previsti dal Piano sociale regionale 2004-2006yper pieng
coincidenza: 7 Distretti e 7 Ambiti sociali

Difficolta del Distretto di
garantire percorsi integra
sociosanitari

Sviluppo del Distretto
in chiave “socio-
sanitaria” e alcune
priorita

Integrazione tra Distretti ed Ambiti sociali perdeee della
fragilitd e non autosufficienza, con:

definizione dei Programmi di attivita distrettudiani
di Zona sociali, Accordi di programma
realizzazione dei relativi interventi, con chiara
attribuzione di responsabilita e oneri finanziari.
Sviluppo delle attivita sociosanitarie per i sogigeagili
dei nuovi problemi, quale I'immigrazione.

Attivazione, in via sperimentale, di un progetto di
telemedicina per alcune patologie, seguendo il etodi
“telemedicina” proposto dal Ministero della salugalla
base dell’ European Health Telematics Observatory —
Osservatorio delle applicazioni mediche della teléoa.
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Debolezza del Distretto
come

luogo di programmazione
e raccordo di professionis
e servizi diversi sul
territorio

Disomogeneita
dell'articolazione
organizzativa e del
funzionamento delle
strutture.

Carenza di erogazione di
alcuni servizi territoriali.

Riorganizzazione  d¢

Distretto

Indicazione chiara delle funzioni del Distretto sedo
quanto previsto dal D.lgs. 229/99 con funzioni
committenza e produzione ed in particolare:

polo di coordinamento della rete dei servizi sahéa
sociosanitari territorial

punto di riferimento del cittadino per I'accesso ai
servizi e ai percorsi di cura sul territorio e nel
collegamento ospedale-territorio

sede principale dell'integrazione sociosanitaria

Priorita assoluta di razionalizzare i rapportiitiistretti e i
presidi ospedalieri e territoriali, finalizzati @nseguiment
di una maggiore efficienza ed efficacia nel quadiran piu
qualificato impiego delle risorse disponibili, cap
comunque di migliorare i livelli di salute della @anita;

3|
Individuazione del distretto come struttura comgdeson
attribuzione ai distretti di un budget per obidttivsalute da
conseguire

Sviluppo della funzione del Distretto di:

accettazione, valutazione ed orientamento
domanda di salute dei cittadini,

risposta appropriata e non differita alle condikzidn
cronicita, non autosufficienza e fragilita.

¢

Definizione all'interno del Distretto di un Portaioadi
accesso ai servizi territoriali rivolto prioritanieente ai
soggetti “fragili”.

Individuazione delle modalita di coordinamento con
Dipartimento di Salute Mentale e Dipartimento
Prevenzione

Carenza di conoscenza della re|
dei servizi territoriali

t . . L
?Iusso informativo territoriale

Va sviluppato un sistema informativo, anche vakaimo i progetti gia in
essere (tra cui la messa in rete dei Medici di oiedi generale e dei
Pediatri di libera scelta)

D

di

lella

di

Il presente piano introduce usistema integrato di indicatori di monitoraggio del
macrolivello territoriale che si compone anche:

della Scheda di Rilevazione dell'Attivita DomicikaRAD, introdotta dal Mattone 13

per la realizzazione del Nuovo Sistema Informat8anitario (NSIS) e ripreso dal
Sistema delle Cure Domiciliari-Linee Guida,;
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dei flussi informativi che alimentano il sistemgianale di controllo direzionale;
del sistema di monitoraggio RUG per la Rete residee;
degli indicatori dei flussi informativi nazionali.
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3.1.3 Gli strumenti di programmazione (Il piano lo@ale di salute del Distretto e
il Piano di zona)

La necessita che il Distretto diventi una realtécfga, visibile e riconoscibile dai cittadini,
capace di garantire la continuita assistenzialé godernare una complessa rete di servizi e di
percorsi di cura sul territorio, si avvia da quesgt@nde passaggidl Distretto € sede di
programmazione, di definizione degli obiettivi di salute e di ri@ngizzazione dei servia non

solo un centro di erogazione di serviz

Spetta al direttore di distretto, pertanto, indidace i bisogni di salute e le priorita da
conseguire, concertare obiettivi e programmi divigdt con gli enti locali e con i diversi
interlocutori, negoziare annualmente con il Diredtgenerale della ASREM le relative risorse,
nell’ambito dei programmi di budget.

Gli strumenti per la programmazione integrata eomeda dei servizi, a livello locale, sono
costituiti da:
- il Piano delle Attivita Territoriali (PAT) di cui e titolare il Distretto;
- il Piano di Zona (PD2Z) la cui titolarita spetta al Comune, o meglio an€Cmi associati
in Ambito Sociale, ai sensi della Legge 328/2000.

Entrambi i Piani sono I'espressione di una inteymgnita, che assume in prima persona la
responsabilita del proprio benessere ed insiemeotmno a costruire la rete dei servizi integrati,
con un’offerta sempre piu diversificata dei senaia persona che mira ad assicurare salute e
benessere inteso come stato di equilibrio tra divfattori. Entrambi i Piani si basano sul prinoipi
dell'intersettorialita degli interventi, cui concono le diverse strutture operative.

E’ fondamentale che le indicazioni del PAT ed il 2Biano pienamenteoincidenti per
I'area dell'integrazione sociosanitarig garantendo unicita della programmazione per dandg
fascia della “fragilita”.

Queste indicazioni saranno poi recepite e attuat®ite I'accordo di programma tra il
Distretto e ’Ambito Sociale, che dovra individudeemodalita operative, decidendo i responsabili
degli interventi, le attivita da svolgere e le miitdaorganizzative, i tempi e le risorse da attéevar
per garantire i LEA sociosanitari ai cittadini.

In linea generale il PAT costituisce un vero e pi@Piano locale di salutedel Distretto e
rappresenta lo strumento per definire:

- L’analisi dei bisogni e della domanda di salutevallo locale;

- Gli obiettivi prioritari di salute e di riorganizzeone dei servizi relativi a: minori,
famiglia, anziani, disabili e area dell'inclusioseciale;

- | percorsi per collegare gli Enti e le associazidme entrano a far parte del PAT e le sedi
operative (tra cui I'Ufficio di Piano);

- Gli strumenti per garantire lI'accessibilita, la fiza la quantita dei servizi e delle
prestazioni (tra cui la porta unica di Accesso;ercprsi di cura, le modalita per
semplificare I'accesso ai presidi e servizi dagadslle persone con disabilita etc.);

- Le risorse necessarie per garantire 'implementezidel PAT e le quote rispettivamente
a carico del SSN e dell'utente (o del Comune imchsndigenza);
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- Gli indicatori per la misurazione del raggiungimedegli obiettivi di salute.

Il PAT & proposto dal direttore del distretto sulkese delle risorse assegnate e delle priorita
stabilite dalla regione; € elaborato con la pap@rone degli enti locali, ossia con il Comitatd de
sindaci del distretto (e prevista I'intesa del Catu per le attivita sociosanitarie e il parerdalel
stesso sugli altri aspetti); € approvato dal diretgenerale dellASREM.

Il Comitato dei Sindaci di Distretto, oltre a paifgare alla definizione del Programma delle
attivita territoriali, concorre alla verifica deltelative attivita e del raggiungimento dei ristilti
salute.

Il Piano di Zona €, secondo quanto previsto dall'a® della Legge quadro 328/2000, lo
strumento con cui i Comuni, singoli o associatijdesa con i Distretti e con gli altri organismi
presenti sul territorio, definiscono obiettivi e dadita per la gestione unitaria del sistema locale
degli interventi sociali e socio- sanitari in rete.

E’ dunque lo strumento di programmazione per ldiges unitaria dei servizi alla persona
ed attua, a livello locale, le scelte e gli obiettli politica sociale, previsti dal Piano Sociale
Regionale.

3.1.4 Sperimentazione della Porta unica di accessai servizi sanitari e
sociosanitari territoriali

La necessita di trovare soluzioni operative semgler rendere maggiormente fruibile e
riconoscibile il Distretto e i suoi servizi, ha pato diverse Regioni ad adottare, per lo piu imf@r
sperimentale, un#&orta unica di accessoprioritariamente rivolto alle cure domiciliari pe
soggetti piu fragili, ma gradualmente utilizzabiéeche per l'accesso a presidi e servizi
residenziali e semiresidenziali.

La PUA costituisce il primo e fondamentale anelloud piu ampio percorso di presa in
carico della persona che va delineato in tuttici passaggi, dalla segnalazione del problema, alla
prima risposta dell'operatore come avvio della aresm carico, fino alla valutazione
multidimensionale e costruzione di un piano perborato di assistenza, ed infine il processo di
verifica dei risultati conseguiti.

Consentira anche di ridurre i ricoveri ospedalieqpropri e ripetuti, soprattutto per i soggetti
piu fragili, consentendo una piu facile accesdiie coordinamento nel percorso delle cure
domiciliari.

Il presente Piano prevede la sperimentazione,se iiaziale, della Porta unica di accesso in
due Distretti, con apertura giornaliera di 4-8 a@ |'obiettivo di verificare, nel triennio, I'liia
di questo strumento e I'eventuale successiva adeziotutti i distretti della regione.

La sperimentazione della PUA si sviluppera secdadeguenti indicazioni operative

% Le indicazioni operative per la realizzazione @dlUA sono frutto di un progetto di ricerca finatiza 2006-2007,
finanziato dal Ministero della salute ex art. 12 &elgs. 502/92, coordinato dallAgenzia per i Servsanitari

9 luglio 2008 62



La Porta unica di Accesso (PUA) é una modalita miyativa, prioritariamente rivolta alle
persone con disagio derivato da problemi di satutda difficolta sociali, atta a facilitare un
accesso unificato alle prestazioni sanitarie, Sagidarie e sociali, anche per situazioni urgermi m
non comprese nell'emergenza. E' costruito sui bisdgjla persona, mira a migliorare le modalita
di presa in carico unitaria della stessa, e adielire o semplificare i numerosi passaggi che la
persona assistita e i suoi familiari sono spesstreth ad intraprendere.

Cio implica un cambiamento di prospettiva sostdazisi tratta di “passare dal malato che
ruota intorno ai servizi, ai servizi costruiti inb@ al bisogno della persona”, come indicato dal
PSN 1998-2000 e confermato dai successivi Piartiesanazionali.

Funzioni principali
» Accesso alla rete integrata dei servizi socio-taarterritoriali

» Accoglienza dei singoli cittadini, degli operatdei servizi sociali e sanitari, dei sevizi
sociali e sanitari, istituzionali e non.

* raccolta delle singole segnalazioni

* orientamento e gestione della domanda

» attivazione diretta di prestazioni in risposta solghi semplici sanitari o sociali

* awio della presa in carico e integrazione con rvige della rete territoriale e
ospedaliera

e connessione in rete con le risorse organizzatiVesideema per garantire la continuita
dell'assistenza

Attivita svolte

» analisi della domanda e individuazione percorsi

* registrazione dell'accesso

» risposte informative e di orientamento sui percassistenziali e socio- sanitari e sulle
modalita di accesso

» apertura di una cartella con data- set minimo fdrmazioni, per bisogni complessi

* segnalazione del caso complesso (bisogno sociagahit con trasmissione
informazioni, allUVM per la valutazione del bisage I'eventuale presa in carico

In sintesi, si realizzano nella PUA azioni valutati con raccolta di informazioni, primi
interventi (anche esaustivi quando si tratta dbdpg semplici) mentre si attiva, di fronte a bisogn
complessi, la valutazione multidimensionale per timdare risorse del sistema sanitario,
sociosanitario o sociale.

L'attivazione della PUA implica anche una riorgaaizione delle procedure amministrative e
burocratiche per semplificare i numerosi passagguiala persona assistita e i suoi familiari
devono sottoporsi, con l'individuazione di respdilga certe per lo svolgimento coordinato di
tutte le prestazioni necessarie.

La Porta unica di Accesso, pertanto:

» fornisce informazioni, aggiornate in tempo realep@ssibilmente disponibili on line
per gli operatori), relative alle diverse opportanirisorse, prestazioni, agevolazioni,

regionali e svolto con la partecipazione di 9 Regi&edersanita-ANCI e la Fondazione Gigi Ghirptr I'ascolto e
I'assistenza del malato oncologico.
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servizi del sistema dei servizi, prima di tutto fedomiciliarita, esistenti e accessibili
per gli utenti del territorio;

» raccoglie le domande di accesso a prestazioniveserle inoltra, se occorre, ai servizi
competenti;

» effettua una prima lettura dei bisogni, proponeatoittadino le prestazioni e i servizi
a lui accessibili in base alla tipologia di bisogno

* invia a servizi e operatori specialistici le sitita@ complesse e/o delicate, che possono
necessitare di una successiva valutazione e pre&saico integrata;

» fornisce le risposte dirette a bisogni semplicitteva 'UVM quando necessario, per i
bisogni complessi

La Porta unica d’Accesso costituisce la prima parthsposizione dei cittadini, dove si realizza
una sorta diriage di prima o precoce valutazione, caratterizzatc@apetenze proprie centrate
sulla capacita d’'individuazione dei percorsi temdli appropriati, oltre che della lettura del
bisogno sociale e sanitario. A regime il PUA deuvsgedere le seguenti caratteristiche:

Sede

Deve avere una sede territorialmente accessibileve essere ubicato in ambito distrettuale;
puo avvalersi di sedi decentrate presso gli “sfiodestrettuali” o gli “sportelli di cittadinanza”
(Segretariati Sociali), presenti nei Comuni e nalésociazioni intercomunali. Deve garantire la
facile raggiungibilita da parte degli utenti.

La sede deve possedere i requisiti strutturaliamizzativi e di strumentazione tecnologica per
essere in grado di assolvere in maniera qualifiedeanpestiva a tutte le sue funzioni.

Dovranno prevedersi:

 Spazi dedicati a funzioni di front- office, in cwgiano raccolte informazioni,
segnalazioni, archivi, dotati dei necessari mezizicdmunicazione telefonica e
telematica; dovra essere collegata on line conagii servizi della ASL ed in
particolare con I'U.O. distrettuale per le Cure Dmliari e con i servizi sociali dei
Comuni.

e Spazi adeguatamente “riservati” per colloqui e tzdione del caso assistenziale a
maggiore indice di complessita.

La programmazione aziendale individua le sedi dethsta unica di accesso, le risorse a cio
destinate (operatori, attrezzature, spazi), le #itadali copertura dei costi legati al suo
funzionamento.

Deve essere garantita una diffusa ed idonea infmona ai cittadini sulla PUA, che
comprenda l'ubicazione, le funzioni, gli orari erledalita di accesso

Operativita

Il personale di front- office e le relative funziogaranno definite d'intesa tra Distretto e
Ambito sociale al fine di garantire unitarieta urito il percorso. Le funzioni di back- office e di
coordinamento sono assicurate dal Direttore deltr@it® o da un suo delegato in stretta
collaborazione con il responsabile dell'ufficioptino dell'Ente di Ambito Sociale.

Il Distretto, anche in base alla pianificazionedlecintegrata (PAT e PdZ), individua:
» specifiche figure professionali da inserire nelldAR tenendo conto che la dotazione
minima dovra prevedere un medico, un assistentéalsodell’Ambito, personale
infermieristico e unita amministrative;
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e orari di accesso al pubblico, prevedendo una opégatli 8 ore al giorno nella fascia
oraria 8-20 x 6 gg. Settimanali (5 giorni e 6 oege prefestivi);

* modalita di comunicazione con i diversi servizi is@mn (cure primarie, servizi
specialistici, dipartimenti, presidi ospedalierifc)e servizi sociali istituzionali
(Provincia, Ambiti Sociali, Scuola, Tribunale, Rettira..) e non istituzionali (centri
residenziali, RA, cooperative sociali, volontariato

» sistema informativo di supporto.

Per un corretto funzionamento, la porta unica diesso deve poter garantire:

* unaregia organizzativa per la predisposizionaatezlella PUA;

 la formazione di personale dedicato, lindividuagio dei componenti delle
commissioni di valutazione del bisogno e delle cetapze dei singoli operatori;

* il coordinamento dei vari professionisti ed Entriteriali;

» la predisposizione di procedure e di strumentiutstrali e telematici, e di
programmazione specifica dell'attivita, con uso dbcumentazione comune e
condivisa;

* lindividuazione di strutture idonee;

Segnalazione ed accettazione

Si tratta di una procedura formalizzata che pu&resioltrata su modelli cartacei (schede),
tramite telefono, computer o, semplicemente anahpiano verbale, che contiene le informazioni
fondamentali per definire la domanda di assistenza.

Alla segnalazione seguono altre azioni che possguardare l'inoltro diretto a servizi o la

richiesta di specifica valutazione preliminare gliasa in carico del caso.

Nei termini indicati si privilegia la segnalaziof@malizzata anche a fini statistici e di verifica

dei percorsi assistenziali.

Occorre distinguere tra segnalazione ed attivazilmggdi interventi:

» La segnalaziongpuo giungere da diversi attori: medico di medicgenerale, medico
ospedaliero, servizi sociali del Comune, direttteriessato, familiari o supporti informali,
volontari. La porta unica di accesso raccoglie(enarazie all'ausilio di mezzi di
comunicazione oggi disponibili: telefono, fax, eaifpe analizza le richieste, le integra se
necessario (con segnalazione al MMG se la richjesigiene da altra fonte). Effettua, poi,
I'accettazione delle domande e, se il caso € campleattiva la Unitda di Valutazione
Multidimensionale. Questa fase risulta molto impoteé per la “riconoscibilita” del servizio
per il cittadino e per facilitare i rapporti codiversi operatori coinvolti .

« L'attivazione verra gestita dagli operatori della PUA, attragerssposte distrettuali o
attraverso risposte dei servizi afferenti alla ré¢eritoriale, che comunque dovranno
trasmettere allo sportello la modulistica (scheidsednalazione e/o impegnativa del medico)
al fine di centralizzare in questa sede la detemmone delle prestazioni eseguite ed il
numero di utenti assistiti nel sistema, con lo scepidente di rendere omogeneo il percorso
della raccolta dati.

Relazioni con gli altri contesti

La PUA come sopra definito presuppone la collogaziall'interno di un “sistema” che si
avvale di piu risorse e di “reti” clinico- terapailte, psico-sociali, solidaristiche, per rispondaire
bisogni multidimensionali delle persone che accedarservizi.

E' indubbia, in tal senso l'importanza delle reii confronti delle fragilita e della cronicita, con

particolare riferimento alle reti familiari, retiela solidarieta sociale, reti sociosanitarie e ret
sanitarie.
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3.1.5 Lo sviluppo delle cure primarie

Il Piano si pone l'obiettivo prioritario di realiaee una rete integrata di servizi di
assistenza primaria,fondamentale per intercettare la domanda di sa&garantire la continuita
dell'assistenza, con la presa in carico dell'utentegoverno dei percorsi sanitari e sociali, mau
rigorosa linea di appropriatezza degli interventiliesostenibilita economica. Cio consentira al
territorio di soddisfare, nella misura massima pmokes la domanda di salute a partire dal primo
intervento, perseguendo anche I'obiettivo di riconelle liste di attesa entro tempi accettabili.

Il principale strumento per lo sviluppo delle cungrimarie, individuato dalla
programmazione sanitaria nazionale e regionalepitgito dallamedicina associata, nelle
forme innovative che consentono la condivisione di obiettivi dietatdella salute da parte dei
medici e altri professionisti associati, definbncordemente nel Distretto.

In tal senso si orienta anche I' Accordo CollettNazionale dei medici di medicina generale
recepito con Atto d’Intesa della Conferenza StaemiBni del 23 marzo 2005, che prevede la
valorizzazione del territorio quale sede di maggiantercettazione della domanda di salute,
attraverso:

* una forte incentivazione dell’attivita associatid@i medici, in particolare della forma di
gruppo

» la garanzia della continuitd dell’assistenza dii tutittadini, quale condizione principale
per rispondere alla domanda di salute in un quddappropriatezza degli interventi

* Iimplementazione della costruzione di una reteinfatica che colleghi la maggior parte
dei medici convenzionati

* la progressiva integrazione dei medici della cantin assistenziale con lattivita della
medicina generale

Lo stesso Accordo prevede, all’art. 26, le formganizzative delle cure primarie: equipe
territoriali ed UTAP (Unita territoriali di assistea primaria).

Finora la debolezza del modello associativo dellee cprimarie, anche nelle forme piu
innovative, derivava dall’'adesione volontaria deofpssionisti, con il conseguente rischio di
diffusione disomogenea sul territorio. Altrettardificile risultava coordinare le diverse forme
associative con le strategie e gli obiettivi detatdi salute del Distretto.

Ora, tramite il citato art.26, si sta operando uassaggio fondamentale: spetta alla
programmazione regionale definire forme organixeatielle cure primarie che , seppur basate
sull’adesione volontaria dei professionisti, sonasiderate elementi fondamentali per I'attuazione
degli obiettivi di tutela della salute del Distrett

A tal fine siprevede la sperimentazionegdefinita in sede regionale d’intesa con le oods.,
Unita di cure primarie, quali strutture operative organizzate dagli stpssfessionisti e fondate
sul lavoro di gruppodi tipo funzionale o con sede comunecomposte da medici di medicina
generale (assistenza primaria e medici di con@inasisistenziale) e pediatri di libera scelta, eon |
presenza di specialisti ambulatoriali interni eleaprofessionalita sanitarie, in un quadro dianit
programmatica e gestionale del territorio di ogneada sanitaria, in coerenza con l'intesa Stato -
Regioni del 29.07.2004 e con 'ACN della mediciremegrale del 23 marzo 2005 (art. 26).
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Le unita di cure primarie costituiscono un presidio del Distretto e sonacalfzzati al
conseguimento di specifici obiettivi di tutela @edlalute:

- incremento delle attivita di prevenzione primarisecondaria (ad esempio: vaccinazione
antinfluenzale nei soggetti a rischio; screeningnmagrafico; progetti di counselling: lotta
al tabagismo, all’alcolismo, alla dipendenza dagtiey al soprappeso e all'obesita)

- miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva gdar farmaceutica, la specialistica ed i
ricoveri ospedalieri;

- garanzia di una effettiva continuita assistenzedei malati affetti da condizioni croniche e
invalidanti (ad esempio: partecipazione dei MMG/Plélle unita di valutazione
multidimensionale e alla realizzazione del piaraividuale di assistenza)

Altri obiettivi possono essere individuati dal Detto nell’ambito del programma delle attivita
territoriale e di appositi accordi con i mediciadisistenza primaria.

Obiettivi di continuita assistenziale

Il modello organizzativo in atto garantisce il Seiv e la dotazione dei medici in rapporto
alla popolazione e nei limiti stabiliti dalle disppioni nazionali e regionali , tenuto conto che
I’Accordo collettivo Nazionale prevede un fabbisogieterminato secondo un rapporto ottimale
medici in servizio /abitanti residenti che I’Accordecentrato Regionale indica in n. 1 medico
ogni 3500 abitanti residenti.

Si osserva:

= Gli attuali punti di continuita assistenziale samiecedenti alla costituzione dell’Azienda
unica regionale e, pur nel rispetto dei paramatriehsita di popolazione, non sempre
riescono a garantire un assetto organizzativo agheascopertura di una tipologia
diversificata del servizio che tenga conto dei pesicassistenziali in carico al distretto e
possa incidere sulla qualita delle prestazioniléivallo di soddisfazione dell’'utenza.

= Le attuali sedi non sono adeguatamente struttueatal servizio mancano quelle
facilitazioni e potenzialita che il progresso teagico e i nuovi sistemi di comunicazione
potrebbero offrire.

= E’ di rilevante necessita una maggiore integrazideiemedici di continuita assistenziale
con i medici di medicina generale nell'ambito delleove funzioni dell'assistenza primaria
definite nell’Accordo collettivo Nazionale e nelltgordo decentrato regionale, con i
medici di pronto soccorso e con gli specialistienigdieri e del territorio.

Azioni di qualificazione della continuita assistenale potrebbero essere:

= progetto sperimentale rivolto a pazienti assigtitassistenza domiciliare e residenziale. E
bambini in eta da 0-6 anni.
E’ necessario dare continuita al domicilio dei pati o presso strutture protette , ai
programmi di assistenza domiciliare in strettaatmdrazione con il personale infermieristico
delle cooperative e con i dirigenti sanitari distrali, al fine di garantire le necessita
assistenziali anche nei periodi festivi e nottwnin caso di impedimento temporaneo nei
giorni feriali del MMG, nelllambito di complessi pmrsi assistenziali. Il medico di C.A.,
impegnato nella visita, deve poter seguire il paogma terapeutico della scheda clinica
individuale .
La sperimentazione consentirebbe, attraverso ilitm@ygio degli accessi dei medici di
C.A., di poter valutare una attesa riduzione dmwveri dei pazienti assistiti in ADI e ADP o
ospiti di residenze..
Le modalita di corresponsione dei compensi prediagjli Accordi Collettivi potranno essere
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definite in sede aziendale, unitamente ad oppomicatori di verifica dell’attivita svolta.

* |a continuita assistenziale presenta attualmeritieitzr nei confronti dei bambini in eta 0-6
anni, che possono presentare problematiche clinitloglerate che non richiedono il
ricovero.la realizzazione di iniziative di formag® ed aggiornamento nel settore delle
emergenze pediatriche e la frequenza di U.O. Ratiat per almeno 30 ore annue, da
effettuare al di fuori dell’orario di servizio erwan compenso orario da definire in ambito di
negoziazione regionale consentirebbero di qualiidh servizio e sopperire alle esigenze
assistenziali di una fascia di utenza fragile.

= [attivazione nei giorni feriali e nei giorni festi e prefestivi di unambulatorio di
continuita assistenziale quale punto di primo intervento, anche se limitatamente ad
alcune ore di mattina e pomeriggio consentirebbej giorni feriali, di agevolare 'utente in
Comuni nei quali non e presente I'ambulatorio dedico di medicina generale o la relativa
apertura & contenuta, nei giorni prefestivi e sl ridurre gli accessi impropri al PS.

L attivita potrebbe essere organizzata con due tlirtte ore e comprendere:

- verifica pazienti inviati dal triade di PS

- esecuzione prestazioni ambulatoriali concordate dokezienda e prescrizioni
farmaceutiche

- redazione certificazioni di competenza MMG

- rinvio appropriatamente al MMG con breve relaziogfeito

- affidamento a UU.OO. ospedaliere specialistiche pazienti che necessitano di
consulenze, utilizzando il ricettario unico

- trasferimento pazienti area emergenza nei cagabssita

- redazione apposito registro informatizzato delksfazioni effettuate.

Si prevede di identificare, in via sperimentaleeg fa durata di un anno, I'ambulatorio quale
Centro Unico di chiamatasimile alle centrali operative del 118, quale $tma snella, agile ed
economica per trattamenti di urgenza minori, cansteazione delle chiamate, da definire in sede
di negoziazione regionale, comprendendbeonsiglio terapeutico telefonicojn considerazione
della aumentata capacita del cittadino di descgivier modo appropriato un sintomo o0 una
situazione di malattia con possibile risposta teutiga, previa inchiesta anamnestica.

Vanno definiti protocolli clinici condivisi che deiscano situazioni cliniche da poter
monitorare con il consiglio telefonico.

L’attivita ambulatoriale diurna feriale, prefestieafestiva, innanzi descritta, potrebbe anche
essere garantita con l'anticipazione o il prolungata dell’orario degli studi dei MMG, con
modalita da definirsi in sede di negoziazione regie.

Questa Direzione, dopo confronto con i medici dedlantinuita assistenziale e in
considerazione della indispensabilita di una reteitoriale che valorizzi le cure primarie e
intermedie, stante le multiproblematicita sanitagéesocio-assistenziali legate alle patologie
croniche e la necessita di produzione di percaagjrbstico-terapeutici-assistenziali nei luoghi piu
vicini a quelli in cui i cittadini vivono, in unaisione d’integrazione delle risorse e coordinamento
dei processi, ritiene non condivisibile un riassettlella continuita assistenziale che
sostanzialmente vada a ingenerare commistioni @uasidi per 'emergenza sanitaria , sia per la
specifica formazione richiesta che per il diversacgiuridico degli operatori.

Diversamente € ipotizzabile un riassetto, comermndelineato, attraverso anche I'eventuale
valutazione — ove possibile — di un ridimensionatoetegli ambiti e la utilizzazione dei sanitari,
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in caso di eccedenza oraria, in attivita diurndrelfitiali e domiciliari che siano a garanzia
dell'accoglienza in una organizzazione flessibileadattabile a seconda delle esigenze della
popolazione di riferimento.

Indicazioni operative per lo sviluppo sperimentalalelle Unita di cure primarie:

Lo scopo della sperimentazione € di garantire, @annhtempi differenziati: I'erogazione di una effea continuita
assistenziale nell'arco delle 24 ore (LEA) per @rgi alla settimana, con la presa in carico deligyde; risposte
sanitarie e socio-sanitarie organizzate di livgli® complesso, anche con utilizzo di adeguata strniazione tecnica
ed inserimento di altre professionalita a valemezstoriale.

La sperimentazione mira a ricondurre la medicinaitégiale al proprio ruolo originario di intercattione del
fabbisogno sanitario, oggi spesso impropriamerttiaito al livello ospedaliero, tramite:

- un miglioramento continuo del processo e del e assistenziale;

- I'integrazione operativa e funzionale delle vaisorse professionali;

- la semplificazione dei percorsi di accesso alestazioni

- 'appropriatezza delle prestazioni erogate

- 'educazione sanitaria e la promozione dellatsalu

A tal fine occorre che I'Unita di cura primaria gatisca i seguenti servizi ed attivita, modulatretazione al livello
organizzativo della sperimentazione:

- presa in carico da parte del medico presenta rseltle dell’ucp, per la risoluzione di tutte le peonatiche non
differibili;

- attivita di primo soccorso anche con l'intervedtl'infermiere inserito nellUCP;

- prenotazione tramite il servizio CUP delle prestai specialistiche e indagini diagnostiche neagssprestazioni
- specialistiche in funzione dei medici specialigtinvolti nella sperimentazione;

- gestione delle patologie croniche;

- erogazione di prestazioni diagnostiche di 1°llovaelle sedi dove € presente la strumentaziogessaria

Una riorganizzazione che deve assicurare:
- Una diminuzione degli accessi impropri al Pro8txcorso, essenzialmente per la gestione dei doidiochi;
- lo snellimento delle procedure burocratiche afevdell’assistito;
- L'utilizzo di linee-guida comuni da parte dei ni@icthe partecipano all’'Unita di cure primarie;
- La predisposizione di protocolli diagnostico-fegatici e di percorsi assistenziali innovativi cordati con Distretto
e
Ospedale;
- L'attivazione di ambulatori per particolari paigie, con integrazione specialistico-ambulatoridieconcordare nel
Distretto in relazione ai bisogni di salute dgl@polazione;
- Una risposta medico-infermieristica e specialesth 24 anche per le cure domiciliari, residen®afier intervent
anche
personalizzati a pazienti con patologie croniche

| criteri da utilizzare per attuare il progettesmentale di unita di cure primarie sono:
- L'adesione volontaria, organica e/o funzionaks, edici convenzionati che afferiscono all’areargpentale;

- L’aggregazione per un bacino di utenza signiiiwa di 6.000-10.000 assistiti (con I'ecceziond destretto di
Agnone: dove, eventualmente, le Unita di cure priendovranno essere di 3.000-6.000 abitanti)

- La disponibilita di una sede comune interna alsqtio distrettuale o, solo dove non sia possilpilesso altre sed
del servizio sanitario regionale, rispondente ajuisiti indicati dagli Accordi Collettivi Nazionalvigenti, con
presenza di infermiere, dotata di collegamenti rimi@tici con gli ambulatori dei singoli medici adetiee con il
Distretto di riferimento, di adeguate attrezzaterkcali per interventi di primo soccorso e di paiae di supporto
quale il collaboratore di studio. All'interno dellsede centrale trova collocazione la parte sigatiffamente piu
importante dell’attivita dei singoli medici, purqpeanendo I'apertura di ambulatori periferici indivali, ove si renda
necessario, al fine di garantire il necessaridltvéi assistenza sanitaria ai cittadini;

- l'apertura della sede garantita per almeno 1éhk, gradualmente dovranno assicurare secondo gpesuisto nel
PSR una continuita assistenziale nell’arco dellec2d per 7 giorni, con la presenza di personaleicneé
infermieristico;
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- Tendenzialmente la sede del punto di guardiz&@ikzata nella sede centrale del’'UCP, al finendglio garantire I
continuita di cure con I'apporto dei medici conviemati per la continuita assistenziale gia pressautiterritorio di
riferimento del’'UCP e, ove possibile, in sinergian il servizio del 118 (attraverso opportuni pomtiti d’Intesa);

- Nelle ore di attivazione della continuita assigiale tutti gli utenti che necessitano di ass&depossono rivolgersi

al servizio di continuita assistenziale presenitatdrno del’lUCP, nei limiti previsti dalla nornti@a vigente;

- La partecipazione della specialistica ambulaleriattraverso l'integrazione funzionale e laddovesgibile
strutturale, per garantire l'assistenza speciafistal percorso assistenziale e collaborare respimeate al
raggiungimento degli obiettivi comuni anche medant

Programmi e progetti finalizzati (art. 31 ACN)

Organizzazione e coordinamento di attivita ndiggiplinari (art. 30 del’ACN)

Utilizzo di tutti gli istituti del’ACN per garatire la continuita assistenziale specialisticah&nper le patologie¢
croniche

- La partecipazione della Pediatria di Famigliaaalrganizzazione delle Unita di Cure Primarie covdatita da
concordare a livello locale nonché attraverso sade alla Consulenza Pediatrica Ambulatoriale chanla
sperimentazione di forme organizzative complesseudall'art.14, comma 6, dell' ACN per la Pedmtdi Famiglia
sottoscritto il 15.12.2005

Obiettivi del PSR sul Distretto e sviluppo delleeprimarie:

Distretto socio sanitario e sviluppo delle curenmarie

Criticita Obiettivi Azioni

Elaborazione di specifici progetti-obiettivo regadinsu cure primarie

previsione di un sistema disincentivante in caso rdancatg

raggiungimento degli obiettivi (avvalendosi degtrusnenti previst

Scarsa integrazione del Sistenlgagglore N _ dall’Accordo Decentrato Regionale, approvato conRDG. 173 de

AR . responsabilizzazione a®7/2/2007).

delle cure primarie nello sviluppo fi . ] T

risposte territoriali integrazione dei Medici di =~ L . _
assistenza  primaria  ngDiffusione su tutto il territorio regionale del messo di budget ¢

Distretto attivita per il sistema delle cure primarie.

1%

Razionalizzazione della distribuzione dei puntisdccorso e di presid
di continuita assistenziale.

Potenziamento delle forme innovative di associagiono medico, ed in
particolare equipe territoriali di tipo funzionalda costruire ai sensi
dell'art. 26 dell’Accordo collettivo nazionale delMedicina Generale.

Eventuale sperimentazione in ambiti delimitati digamizzazion
strutturali quali Case della Salute o UTAP, daireate prioritariamentg
in strutture dismesse e previo accordo aziendalecsntenuti ed
obiettivi.

Difficolta dei Medici di assistenzpa Definizione per le suddette forme associative deltelalita di raccordo
primaria di operare in rete tra lorg Buil L con il Distretto ed in particolare la finalizzazedella forma associati
con gli altri professionisti delf Viiuppo CL."?. pr|m]e1rt|e "al conseguimento di specifici obiettivi di tutelelld salute, quali:

territorio per garantire obiettivi di orme associative evolute * incremento delle attivita di prevenzione primariaeeondaria (ad

V]

tutela della salute condivisi npl esempio: vaccinazione antinfluenzale nei soggettiriszhio;

Distretto screening mammografico; progetti di counselling:ttalo al
tabagismo, all'alcolismo, alla dipendenza da droghsoprappesp
e all'obesita)

* miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva fefarmaceutical,
la specialistica ed i ricoveri ospedalieri;

» garanzia di una effettiva continuita assistenzuei malati affett
da condizioni croniche e invalidanti (ad esempiartgcipaziong
dei MMG/PLS alle unita di valutazione multidimensade e allg
realizzazione del piano individuale di assistenza)
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Coinvolgimento dei medid

evalutaz|one multidimensionale per bisogni sociasancomplessi

Attivazione delle Unita di Coordinamento dell’Adsisza Distrettual
(UCAD) in tutti distretti socio-sanitari ai sensgltiart.3-sexies, comm
2, del D.lgs. 229/99

Promozione della partecipazione dei MMG/PLS alle itdndi

Scarsa integrazione del sistefrdel sistema delle cu
delle cure primarie nellaprimarie nel governo dell - . . o
- N I L2 Individuazione di protocolli di dimissione protetta
programmazione delle  attivifaattivita territoriali e nell P P
distrettuali e nel raccordo cgnndividuazione di strategi - . o o s w .
Fospedale alternative al ricovegr Costituzione di specifica sottocommissione nell'émlzel “Comitato|
P ospedaliero Permanente Regionale della Medicina Generale”'pelfitiduazione di
P strategie alternative al ricovero ospedaliero cheevgdano I3
partecipazione dei medici di medicina generale iepddiatri di liberg
scelta alla sperimentazione di sistemi organizizsgivitoriali;
Disomogeneita nelle scelfddottare misure uniformi if ... . . “ . . , . .
S T . S - Attivazione di un “Osservatorio regionale sull’appriatezza i
prescrittive delle prestaziopimateria di informazione g . . N ; L
) - . - medicina generale” e definizione degli strumenti peplementare l¢
mediche, farmaceutiche @ppropriatezza prescrittiva

specialistiche e debolezza
sistema di controllo

q

aostegno del governo clinic|
e relativo sistema di controll

D%\ttivita (osservatorio costituito con D.G.R. 43% 8@4.2007)
b

b

Presenza di punti di soccorso e

presidi di continuita assistenziale

eccesso rispetto allo standard d

posto ogni 3.500 abitanti

fRazionalizzare

idistribuzione dei punti
doccorso e di presidi
continuita assistenziale

i
I

d

Stesura del piano di razionalizzazione e messagianeedello stessd
tenendo conto dello standard nazionale di cui 8INA23 marzo 2005
utilizzando il personale eccedente nelllambito deéémergenza —
urgenza e nei servizi
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3.1.6 L’assistenza farmaceutica

L’attuazione di un processo strategico tendente @lilificazione dell'impiego della risorsa
farmaco nel rispetto, oltre che dei criteri di appratezza, efficacia e sicurezza, anche della
sostenibilita economica, costituisce oggetto diegmo da parte della Regione Molise.

Nonostante I'impegno regionale, nel’'anno 2006 gdilévata un significativo incremento
della spesa farmaceutica convenzionata rispetto aagli precedenti, come si evidenzia dalla
tabella allegata.

Spesa netta pro-capite pesata

€ (2006) A% 06/05 | A% 05/04 A% 04/03
Molise 201,1 +4,9 -9,5 +4,5
Italia 209,8 +3,5 -1,10 +8,0
Nord 176,8 +2,8 -1,5 +7,3
Centro 227,0 +4.,5 -0,9 +8,7
Sud e Isole 245,9 +3,8 -0,8 +8,2

Spesa lorda pro-capite pesata

€ (2006) A% 06/05 | A% 05/04 A% 04/03
Molise 221,2 +1,8 -8,5 +6,4
Italia 228,8 -0,3 -0,6 +9,2
Nord 196,9 -0,3 -1,9 +8,9
Centro 241,8 +0,3 +0,3 +10,7
Sud e Isole 265,6 -0,4 +0,2 +8,7

Fonte: Rapporto nazionale OSMED anno 2006 sulldeidarmaci in Italia.

1) Assistenza Farmaceutica Territoriale Convenzionata

Gia da tempo sono stati intrapresi percorsi di mooaggio della spesa farmaceutica
convenzionata che, con l'attivazione datawarehous@ziendale, messo a punto presso l'ex ASL
3 Centro Molise, hanno consentito di potenziareoihtrollo sulla correttezza e I'appropriatezza
prescrittiva.

Contemporaneamente sono stati adottati progettirinspetali di condivisione con i
professionisti di assistenza primaria e specialsthe, privilegiando la logica del governo clinico
hanno prodotto economie significative pari a citc20% della spesa farmaceutica convenzionata
precedentemente sostenuta.

Sulla base di tali esperienze, i progetti sono aggiase di estensione all'intero territorio
regionale.
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Fonte: Rapporto OSMED: L'uso dei farmaci in Italid&Rapporto nazionale anno 2006

2) Assistenza Farmaceutica Ospedaliera

Come € noto, le scelte terapeutiche operate in tandspedaliero indirizzano in maniera
spesso univoca e determinante la spesa farmacetgictoriale. Per questa ragione € di
fondamentale importanza operare una continua shaweg sull'impiego dei farmaci prescritti ed
utilizzati sia in regime di ricovero ordinario ceday-hospital (o day-surgery).

Pertanto, particolare accuratezza deve essereugssinelle procedure di dispensazione, da
parte della Farmacia Interna, di quei principi vattche costituiscono i cosiddetti farmaci
innovativi: I'uso inappropriato di tali medicinad alto costo produrrebbe un ulteriore aggravio di
spesa e ripercussioni negative sul governo clinico.

Assistenza Farmaceutica Diretta (Allegato 2 Determiazione AIFA del 29/10/2004 (PHT) —
art. 8 della legge 405/2001)

L’attivazione di canali di distribuzione diversifita dei farmaci del cosiddetto Allegato 2 e dei
provvedimenti previsti dalla legge 405/2001 e s.ilm comportato un consistente spostamento
della spesa dal capitolo relativo alla farmaceutieaitoriale convenzionata a quello della
farmaceutica non convenzionata. Tale situazioneashento, risulta anche nel contesto nazionale
non precisamente quantificabile, sia per la carein#adicatori specifici che per la variabilita dieg
assetti organizzativo - gestionali.

OBIETTIVI STRATEGICI

Di seguito sono indicati gli ambiti di attivita squali, alla luce di quanto sopra esposto, sulla
base delle indicazioni del Piano Sanitario Nazier2806-2008 e delle azioni gia programmate in
attuazione del Patto per la Salute e del conseguemtegno nel Piano di rientro, la Regione
Molise intende impegnarsi allo scopo di qualifichassistenza farmaceutica, razionalizzandone i
livelli di spesa.

1) Assistenza Farmaceutica Territoriale Convenzionata

— Garantire I'impiego sicuro ed appropriato dei facmaando organicita all'insieme delle
iniziative gia intraprese in via sperimentale.

— Assicurare il governo della spesa ed il rispettiotekti di spesa farmaceutica programmati
(attualmente fissati nella misura massima del 13%)
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mediante:

>

il potenziamento dell'impiego dei farmaci equivailenla assicurare in tutti gli
ambiti prescrittivi e assistenziali. Questo obuttirisulta fondamentale per
contenere la spesa sanitaria, garantendo al cootéefficacia della prestazione
farmaceutica, anche mediante accordi specificiladvedicina Generale;
I'ottimizzazione del sistema informativo al fine wlilizzarne i dati per funzioni di
controllo, valutazione e monitoraggio del consumeofdrmaci. In quest’ambito la
ASREM curera l'invio di dati al NSISs per il monigmgio delle prestazioni di
assistenza farmaceutica convenzionata, impegnandtisési ad utilizzare,
conseguentemente, i dati rilevati, per consenre&dmpleta e piena attuazione
dellanalisi dell'appropriatezza prescrittiva dei edici sull'intero territorio
regionale, secondo quanto previsto dall'articolodslla L: 326/2003 e dai suoi
decreti attuativi;

la promozione dell'utilizzo di farmaci sulla baseegtidenze scientifiche, adottando
linee guida e specifici protocolli operativi perdara di particolari patologie, con il
coinvolgimento di tutte le categorie dei mediciqutori. Allo scopo di diffondere
sempre piu i criteri delEvidence Based Medicingerra esteso a tutto il territorio
regionale il cosiddetto “progetto Arianna”, prograia formativo orientato a MMG,
PLS e specialisti che consente anche di evidenZereriticita prescrittive
riscontrate, di effettuare una analisi di apprdpdaa oltre che una precisa
mappatura epidemiologica

il contenimento della spesa convenzionata, tra quelle gia individuate
relativamente ai farmaci a maggiore impatto ecowonfes.inibitori della pompa
acida e statine)

il completamento del “Progetto Tessera Sanitar@@i gli adempimenti di cui
all'articolo 1, comma 810, della legge n. 296 da0@

2) Assistenza Farmaceutica Ospedaliera

- Promuovere l'uso corretto del farmaco in ambidepedaliero secondo criteri di
appropriatezza, sicurezza ed economicita

- Assicurare il governo della spesa ed il rispetta thti di spesa farmaceutica
programmati (attualmente fissati nella misura nmaasiel 3%)

mediante:

>

YV V V V¥V
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listituzione della Commissione Terapeutica Reglenger la redazione del
Prontuario Terapeutico Ospedaliero Regionale (PTOR)

l'individuazione dei Centri per la redazione deami Terapeutici dei farmaci di
fascia H.

l'unificazione del sistema di approvvigionamentoliello regionale con gara
regionale di acquisto dei farmaci previsti nel PTOR

la realizzazione di una nuova procedura di gestilmggstica informatizzata e
centralizzata del farmaco in ambito ospedalierd(dgetto SISR — Lotto 2 )

'uso appropriato e sicuro dei dispositivi medicipn attenta valutazione del
rapporto costo-beneficio conseguente ad un efficaoaitoraggio specifico dei
costi

la costituzione dell’Osservatorio Regionale perMibnitoraggio delle spese da
sconto, previsto dalla Regione in attuazione digfgge n.296/2006 (Finanziaria
2007), art. 1, comma 796 relativamente ai farmdtiabel e all'acquisto dei

dispositivi medici.
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3) Assistenza Farmaceutica Diretta (All. 2 D.M. 22.12000/PHT - L. 405/2001)

- Attivare la distribuzione diretta dellOssigp terapeutico ai pazienti affetti da BPCO in
ossigenoterapia integrandola con la sperimentazieseesa diapplicazioni di
telemedicinger il monitoraggio a distanza dei pazienti.

- Potenziare la dispensazione dei farmaci ai péizie dimissione, ai soggetti degenti in
RSA e/o in ADI ed in altre strutture residenziali.

- Incrementare la distribuzione diretta dei farmadottando particolari procedimenti di
distribuzione(“distribuzione per conto SSR”).

3.1.7 L'assistenza specialistica territoriale e mpi di attesa

L’assistenza specialistica € un aspetto criticostitema regionale per eccesso di offerta di
prestazioni specialistiche; carenza di programnmezidel fabbisogno e di criteri di valutazione
dell'appropriatezza, difficolta di un sistematicontrollo anche in relazione alla complessita
crescente del settore.

La riorganizzazione del sistemadeve garantire maggiore appropriatezza, regolaziene
riduzione della spesa, rafforzando l'integrazioma t sistemi di offerta pubblica e privata
accreditata, intra ed extra ospedaliera nel goveeilma domanda e del volume delle prestazioni
erogate.

A tal fine, occorre delineare yercorso metodologicger il cambiamento sulla base di:

— analisi della situazione (volumi e tipologia dellgrestazioni effettuate, spesa
complessiva e per singola struttura etc.) ed iddiazione degli ambiti di “eccesso” di
prestazioni rispetto agli indici medi, tenendo coxlelle principali variabili e delle
indicazioni nazionali, tra cui il DPCM 29 noveml@01 e la L. 296/2006 (finanziaria
2007), art. 1, comma 796, lettera 0) sulle prestazii diagnostica di laboratorio;

— adozione del piano programmatico annuale che defni fabbisogno di prestazioni e
le modalita di rientro graduale dagli ambiti ecagdper ogni erogatore;

— verifica dei risultati e del contenimento dellegiezioni eccedenti;

— confronto tra prescrittori/erogatori per verificaeentuali diversita e definire modalita
di miglioramento (criteri di appropriatezza) e meggioni tariffarie per prestazioni
eccedenti;

— implementazione di linee guida cliniche e protacdilagnostico-terapeutici per le
patologie di maggiore impatto.

Per quanto riguarda il sistema tariffario, I'ohidt della Regione € I'applicazione corretta del
tariffario regionale delle prestazioni di assistena specialistica ambulatoriale erogabili dal
SSR, ivi compresa la diagnostica strumentale e datoratorio (D.G.R. n. 111 del 9 febbraio
2007), che ha recepito integralmente il tariffarazionale di cui al DM 22 luglio 1996.

Il controllo delle prestazioni si avvarra daktema informativo regionale sull’Assistenza
Specialistica Ambulatoriale, che costituisce uno strumento fondamentale a stppdella
Regione e del’lASREM. Il sistema, che si basa kigso informativo attivato presso la Molisedati
S.p.a., alimentato dai dati di tutte le struttunblpiche e private accreditate presenti nella megjio
dovra:
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fornire indicazioni utili alla corretta codificatariffazione delle prestazioni ambulatoriali, per
renderne omogenea la registrazione, sulla basewdalitica regionale, da parte delle strutture
erogatrici, anche al fine del riconoscimento didta erogabilita, nonché del relativo addebito;

garantire la cadenza mensile nella validaziondldssi di attivita, confermando I'obbligo per
le strutture pubbliche e private della registraeicamalitica e, per le strutture private, di
corrispondenza tra I'aspetto contabile e tecnidorimatico in relazione alla fatturazione,

rilevare e gestire gli indici di appropriatezzasati sui dati delle prescrizioni, anche conferiti
mediante progetto Tessera sanitaria (MEF)

Sugli aspetti di miglioramento dell'accessibilital @ittadino, va sperimentata I'attivazione del
regime di “day service” per i casi complessi ma che non richiedono ricoerdinario o day
hospital) in quanto non hanno bisogno di sorveghao osservazione medica e/o infermieristica
protratta per ogni accesso, con l'obiettivo di dasposta al problema clinico in tempi adeguati
attingendo dalle potenzialita diagnostiche deltatsire. L’accesso e con prescrizione del medico
di famiglia o di altro medico specialista del Serwisanitario regionale.

Per quanto riguarda gli aspetti programmatori, si eidenzia che le prestazioni
ambulatoriali, indipendentemente dal tipo di stitgtche le produce e dal tipo di struttura che le
eroga, afferiscono al livello di assistenza distiade.

Spetta, pertanto, al Distretto coinvolgere i prsifesisti interessati (medici di medicina
generale e pediatri di libera scelta, specialistbalatoriali interni in convenzione e medici
specialisti dipendenti) su specifici obiettivi dopgopriatezza prescrittiva e sulla definizione di
percorsi integrati di cura, anche nellambito déieita di Valutazione Multidimensionali, quando
necessario. Le priorita vanno definite nel’amhdtd Programma delle Attivita Territoriali (PAT).

Sempre nel Distretto viene garantita la partecgazidegli Specialisti Convenzionati alla
definizione del Programma delle attivita territéir{@rincipalmente tramite la rappresentanza degli
stessi professionisti presente nellUCAD) e allivaé distrettuali che li vedono coinvolti, quali
I'assistenza domiciliare, 'ospedale di comunitagetti finalizzati.

| tempi di attesa

Il problema dei “tempi d’attesa”, o delle “liste ditesa”, & dibattuto a tutti i livelli all'interno
della sanita pubblica di molti paesi. Il diffusdoditito su tale problema consegue:

— alla crescente domanda di prestazioni;

— all'invecchiamento della popolazione e quindi alh@ento dei bisogni;

- alla crescente difficolta di accedere alle prestaizspecialistiche che si arricchiscono
di tecnologia e di professionalita sempre piu dififida ottenere e quindi da garantire;

— alla diminuzione dei ricoveri ospedalieri con spos¢nto dellattivita sul versante
ambulatoriale.

Questa consistente e perdurante modificazione diellaanda € avvenuta con una rapidita
superiore alla capacita di riorganizzare I'offegthin un contesto di “controllo” della crescitaldel
spesa sanitaria che tende sempre piu a divaricart disponibilita economica da una parte e le
richieste dall’altra. Sono quindi aumentati i tenapiattesa provocando disagi per i cittadini, e
come in tutte le altre regioni italiane, anche iolige si &€ cercato, inizialmente, di porre rimedio
guesto problema incrementando il sistema di prashezidi prestazioni, senza tuttavia ottenere
risultati apprezzabili.
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Il problema e quindi strutturale e come tale vaceifato. | presupposti per una soluzione
strutturale sono: la conoscenza del fenomeno, ilvodgimento professionale, I'ottimizzazione
organizzativa ed il coinvolgimento dei cittadiriproblema non e annullare i tempi di attesa, ma
rendere tali tempi ragionevolmente brevi rispettdiaogno sanitario selezionare il tempo di
attesa in base alle reali esigenze clinictiel singolo paziente.

Accanto a cio, un approfondimento specifico vemwadotto nel settore delldiagnostica di
laboratorio e della diagnostica per immaginin un'ottica di maggiore concentrazione della
produzione e diffusione dei punti di acceso pettadini.

Considerando il complesso delle attivita ambulatgrsono particolarmente interessanti i dati
sui tempi d’attesa raccolti dai Monitoraggi effetiudall’ Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali
negli anni scorsi. Nell'ultima sperimentazione gevionitoraggio Nazionale dei Tempi d’attesa,
effettuata in tutte le regioni dallASSR nella@il2006 in attuazione di quanto indicato
dall’Accordo in Conferenza Stato-Regioni del 11limg2002, si evince che in Molise vi sono
problemi significativi sui tempi d'attesa per aloer6 delle 10 prestazioni ambulatoriali
monitorate (ecoaddome, ecocolordoppler, RM colorid, cerebrale,Visita cardiologia, Visita
oculistica). Con una nuova rilevazione realizzatanpre a cura del’ASSR, nell'ottobre del 2006
in attuazione di quanto previsto dal nuovo Piarmorale per il contenimento dei tempi di attesa
(di cui all'iIntesa in conferenza Stato-Regioni @8lmarzo 2006), che esaminava i tempi di attesa
di una nuova serie prestazioni, si sono evidenziategione criticita relativamente ad altre due

visite specialistiche (gastroenterologica e pnewogjioh).

gen-04 ott-04| apr-05 ott-05| apr-06

Eco-addome 65% 94% 65% 71% 62%
Ecocolordoppler 74% 76% 97% 39% 44%
EGDS 97% 100% 92% 96%| 100%

Rm colonna 84% 75% 50% 33%
Rm cerebrale 29% 63% 32% 27%
Tac del capo 100% 100% 100% 70%| 100%
Tac addome 100% 100% 100%| 100%
Visita cardiologica 65% 53% 54% 64%|  70%
Visita oculistica 43% 62% 68% 70% 27%
Visita ortopedica 77% 82% 80% 76%

Risultati Monitoraggi Nazionali Tempi di Attesa ABSsen 2004 - Ott 2004 - Ap 2005 - Ott 2005- Apr @00
Suddivisione % di cittadini che ottengono le dieepsestazioni entro lo standard previsto dal AcoardConferenza Stato-Regioni del 11 luglio

2002 pari a 30 o 60 giorni.

Il Servizio sanitario regionale si propone nel gio® triennio di perseguire i seguenti

obiettivi strategici.

1. Trasparenza e affidabilitd delle informazioni.ll cittadino deve poter conoscere in maniera
chiara, affidabile e trasparente i tempi di att&sa.tale obiettivo € necessario che sia atiivo
sistema di monitoraggio affidabile e a valenza reghale E’ quindi necessarioompletare il
sistema di prenotazione integrato a livello aziefgahe si avvale di una rete diffusa di centri
di prenotazione specialistici in ambito ospedalierterritoriale. Vanno pubblicizzati, con gli
strumenti adeguati, i tempi di tutta la regioneee singoli luoghi di erogazione (sulla base di
guanto previsto dal Piano regionale di contenimeleite liste di attesa). Il monitoraggio deve
riguardare i tempi, i volumi, la libera professioed’esistenza e I'applicazione di criteri di
priorita. Il monitoraggio riguardera le prestazi@mnbulatoriali e le prestazioni di ricovero.
Saranno promosse forme di collaborazione con lecasgoni dei cittadini, maggiormente
rappresentative, che permettano una valutazioeenastlelle liste di attesa e del programma in
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generale.

2. Definizione di progetti specifici per le aree atiche
In alcune aree diagnostiche e terapeutiche il tecifatesa puo influenzare il risultato finale
sul paziente. Per queste aree saranno monitaempi di attesa dei profili di cura di alcune
patologie. Con cio si intende il tempo che interedra i singoli passi e il tempo complessivo.
Ad esempio saranno monitorati, peml&tologie oncologichgei tempi tra biopsia, intervento,
radioterapia. In funzione dei dati rilevati, la Rewe indichera anche obiettivi specifici da
raggiungere nella ASREM e nelle singole strutture.

3. Aumento dell'accessibilita alla prenotazione
La diffusione del CUP regionale e Call center naigli I'accessibilita alla prenotazione da
parte del cittadino, razionalizza le agende e pt#emen uso piu appropriato del personale
sanitario talvolta dedicato impropriamente alle Zioni di segreteria di ambulatorio. La
Regione promuove lo sviluppo di tali strumenti umtd il territorio e il coordinamento
funzionale tra i diversi territori interessati. Aikerno del progetto saranno sviluppati anche
tutti gli strumenti informatici in grado di faciiite la connessione e la comunicazione tra
MMG/PLS e sistema informativo sanitario regionale.

4. Introduzione di nuovi percorsi diagnostico-teragutici e di nuove tecnologie
La Regione si impegna ad utilizzare maggiormergercorsi diagnostici terapeutici condivisi
tra strutture erogatrici ed ASREM, che deve esseatizzato con la costituzione di gruppi
multidisciplinari, I'identificazione e valutaziordgelle linee guida gia esistenti, possibilmente a
livello nazionale, la valutazione della praticauiso nel contesto locale, il coinvolgimento del
personale addetto, lo sviluppo del percorso assEke integrato, la formazione del personale,
I test pilota, il rilevamento e Il'analisi delle vazioni della pratica rispetto ai percorsi
assistenziali stabiliti.
Inoltre, la Regione si fara carico, con appositjamismi tecnici, della valutazione preliminare
e del monitoraggio dellimpatto di nuove tecnolqgmon la finalita di programmare e
affrontare con tempestivita le innovazioni e i posiseffetti negativi sull’accessibilita alle
prestazioni.

5. Governo delle liste di attesa

Il governo delle prestazioni diagnostiche e teréipka passa attraverso la condivisione tra i
professionisti interessati dei criteri di appropgizza. Per tale finalita € necessario che vi sia
una partecipazione continua e in rete dei professionella valutazione e nella gestione di
parti specifiche del programma. E’ su questi taeble andranno discussi e definiti criteri di
priorita, profili di cura, modalita di accesso,drdzione tra ospedali e MMG/PLS. Andranno
anche definite le prestazioni “amministrative” (agsative, medico legali, pensionistiche, per
esenzione ticket, ecc.) che si affiancano al petsanitario”.

Il processo di rinnovamento si basera sui tempismase sul sistema di controllo previsti dal
Piano regionale per il contenimento dei tempi di aésa(adottato con D.G.R. n. 184 del 6 marzo
2007, in applicazione del Piano nazionale di clingtsa Stato-Regioni del 28 marzo 2006).

Inoltre, I'esercizio delldibera professione intramoeniaei professionisti sanitari dovra essere
prioritariamente rivolta alla riduzione dei tempiattesa. A tal fine la Regione dovra adeguare
progressivamente i tempi di erogazione delle prgmtain regime ordinario a quelli in regime
libero professionale, con lo scopo di assicuraeeithcorso alla libera professione sia fruttocsol
di libera scelta del cittadino e non sia legatar@ze nell'organizzazione dei servizi resi invai
istituzionale.
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Piu in generale, la Regionadottera i provvedimenti ed i controlfprevisti dalla Legge
“Disposizioni in materia di attivita libero-professiale intramuraria e altre norme in materia
sanitaria”, approvata in via definitiva dal Parlamento il 2 sigo2007.

SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Criticita Obiettivi Azioni

Carenza di programmazione deMigliore appropriatezza Attuazione delle linee guida regionali sui

fabbisogno dell'assistenza specialistica  protocolli diagnostico-terapeutici regionali sulle
patologie a maggiore impatto (secondo le

Scarso governo dell’ offerta di indicazioni del Piano di rientro)

prestazioni specialistiche, con

alcuni ambiti di eccesso di offerta Applicazione del sistema tariffario regionale,

adeguato secondo le indicazioni del DM
12.09.2006 e del DM 22.07.2006.

Regolamentazione del rapporto con i privati
secondo le modalita previste per le case di cura
private

Presenza di ambiti con lunghiRiduzione dei tempi di attesaAttuazione e monitoraggio del Piano regionale di
tempi di attesa rispetto aiin particolare per una serie dicontenimento dei tempi di attesa approvato con
fabbisogni prestazioni selezionate inDGR 184/2007
relazione alla loro criticita
sperimentazione di specifici progetti per le
riduzioni delle liste di attesa in alcune aree di
particolare criticita

Difficolta di fruizione delle Migliore accessibilita e Attivazione del modello del day-service, con un

prestazioni complesse, nonsviluppo dell’lambulatorialita centro ambulatoriale che gestisce i percorsi dei

richiedenti il ricovero ospedaliero integrata pazienti con problemi complessi garantendo
risposte tempestive senza ricorrere al ricovero

Carenza di valutazione Flusso informativo Revisione del flusso informatidelle prestazioni
dell'appropriatezza e di sistemi di ambulatoriali esistente
controllo e verifica messa a regime del sistema di monitoraggio sul

fenomeno delle liste di attesa

Carenza della cultura dei procesdvliglioramento della Coinvolgimento dei MMG, PLS e Specialisti nella
assistenziali condivisione dei percorsi definizione dei percorsi assistenziali
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3.1.8 Il sistema delle cure domiciliari

Il presente Piano si pone l'obiettivo strategicopdtenziare l'assistenza domiciliare e gli
strumenti di supporto alle condizioni di fragilig alla famiglia, mediante la diffusione e la
gualificazione del sistema delle cure domiciliari.

Un obiettivo che richiede alcuni passaggi fondamalent

» il passaggio da un sistema di serviziuadsistema che ruota intorno alla personalle sue
caratteristiche di vita e di bisogno, creando wtesna diffuso e ben strutturato per la
valutazione multidimensionale, la costruzione di piano personalizzato di assistenza,
I'individuazione del case — manager, un sistemaaiitoraggio e controllo a distanza. Si
tratta di investire su un servizio che offre maggigualita di vita alle persone, e che
attualmente nella Regione ¢ diffuso solo in alcaes;

* la necessita dcaratterizzare specificamente le cure domiciliarin modo da definire
meglio il contenuto del LEA “assistenza domiciliae individuare un sistema di cure
caratterizzato da flessibilita dei modelli e orantsui bisogni della persona, superando la
tradizionale rigida distinzione contrattuale debdtivita, codificate come Assistenza
domiciliare programmata (ADP), assistenza domi&liaelle residenze protette (ADR),
assistenza domiciliare integrata (ADI),ospedalizzae domiciliare (OD). Tipologie che
risultano, di fatto, diversificate non solo da Re® a Regione, ma spesso in ogni realta
locale, rendendo difficile ed incerta capacitaidposta al bisogno e la conoscenza reale
della diffusione delle cure.

La Regione ha adottato recentemente un provvedordiinee guida sul sistema delle cure
domiciliari, con DGR n. 556 del 30 maggio 2007, in attuazibegli obiettivi previsti dal Piano di
rientro, che definisce i criteri di eleggibilitacaratterizza i livelli delle cure domiciliari sullzase
dell'intensita del bisogno e della complessita 'dsflistenza (un insieme che comprende la
tipologia e la durata media dell’assistenza, ledagrarie di attivita, la presenza di un deterntinat
case-manager ed altro).

In particolare, si riorganizzazione le cure dommacilsu tre livelli di intervento:

- a bassa intensita assistenziglehe comprende I'assistenza estemporanea, cotapies
domiciliari infermieristiche e/o riabilitative senme, singole o anche a cicli, che non
richiedono la predisposizione di un piano assist@personalizzato:

- a medio-alta intensita assistenzialeche comprende I'Assistenza domiciliare progranamat
(ADP), I'assistenza domiciliare integrata (ADI)' adsistenza domiciliare Alzheimer (ADA)

- ad alta intensita assistenzialerelativa all’Assistenza domiciliare integratawel&a (ADIE),
Assistenza domiciliare oncologica (ADO), Assistedpaniciliare cure palliative (AD-CP).

Costituisce, pertanto, primo obiettivo operativdé B@ano, la piena attuazione delle linee guida
regionali al fine di una omogenea interpretazioe#ladtipologie di assistenza e dei criteri di
eleggibilita alle cure.

Inoltre, si conferma quanto previsto dallaR. n. 32/2002 sulle modalita per garantire la
nutrizione artificiale domiciliare In questo ambito I'obiettivo prioritario é:
- rendere omogeneo e diffuso sul territorio regionidlservizio di nutrizione artificiale
domiciliare, secondo le indicazioni e il modellgyanizzativo dipartimentale previsto dalla
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L.R. 32 del 2004, da attuare in coordinamento a®ridee di sviluppo dell'assistenza
domiciliare previste con DGR n.... del 2007.

Azione prioritaria:
- stipula, entro I'anno 2008, di un apposito protlacalintesa tra il Centro di riferimento
regionale individuato nella U.O. dell'Ospedale Adzaelli e le Unita Operative Ospedaliere
coinvolte, nonché i servizi domiciliari distrettual

Importanti riferimenti, per I'area delle cure prinee assistenza domiciliare, sono costituiti dagli
Accordi Nazionali per la medicina generale e laigie@d di libera scelta e dai relativi Accordi
Decentrati regionali (in Molise, il riferimento é’accordo per la Medicina generale recepito con
DGR 27.2.2007, n. 173).

Ulteriori e fondamentali obiettivi di Piano in qil@sea sono:

* il progressivo ampliamento dell’erogazione delleecdomiciliari

* la riduzione del 10% del numero di ricoveri ordinardelle giornate di degenza, come
stabilito dal Piano di rientro

» la strutturazione nel Distretto di un apposito sgovdi cure domiciliari, dotato di risorse
professionali multidisciplinari proprie e/o con papto funzionale, garantendo soprattutto
la presenza di professionalita infermieristicheg clevono essere considerate, insieme al
Medico di assistenza primaria, il vero fulcro detema delle cure domiciliari;

» la disponibilita di risorse strumentali, quali dugier la mobilizzazione, letti attrezzati,
presidi per le medicazioni e per I'alimentaziongfiarale;

» definizione di un sistema unitario per la valutmmomultidimensionale, che consenta
anche la successiva valutazione dei risultati Witsaaggiunti, tramite I'introduzione della
scheda di rilevazione dell’assistenza domicilid®AD) come strumento per alimentare |l
flusso informativo regionale;

* lintegrazione nelle attivita e nelle risorse traervizio sanitario regionale e gli enti locali,
nonché con le reti di solidarieta sociale;

* Ilimplementazione dei servizi di family learningemil sostegno del care-giver della
persona non autosufficiente.

La Regione stanzia un apposito finanziamento, ifimato alla riorganizzazione e al
potenziamento delle cure domiciliari.

Per quanto riguarda gli aspetti organizzativi, sgpatalla Direzione distrettuale (Direttore di
distretto e Dirigenti coinvolti nel sistema curendoiliari) negoziare il budget per le cure
domiciliari, definire modalita e protocolli d’'intasper semplificare percorsi (ad esempio,per
ottenere [l'invalidita civile) e per agevolare l'asso alle cure ai servizi, con |l
coinvolgimentodi professionisti territoriali ed asjalieri.

Un gruppo operativo distrettuale seguira, poiMituppo integrato ed individuale delle cure.
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Sintesi obiettivi:

CURE DOMICILIARI

Criticita

Obiettivi

Azioni

Disomogeneita delle varie

forme di assistenza domicilial

tra i diversi distretti

Diversificazione dei modelli
organizzativi ed operativi
adottati nei Distretti delle
diverse zone

e
Riorganizzazione del Sisten
delle Cure Domiciliar
secondo un modello unitarid

Adozione di una classificazione delle diverse fodnerogazione delle cure
domiciliari, con indicazione delle figure profess# coinvolte e delle
modalita di erogazione

Attuazione delle “Le Linee guida regionali sulleewulomiciliari” adottate
con DGR 556 del 30 maggio 2007 sulla base del pianentro e in coerenz
con il documento predisposto dalla Commissione IE&.10.2006 “Nuova
caratterizzazione dell’assistenza territoriale dulare e degli interventi
ospedalieri a domicilio”.

Sviluppo del sistema delle cure domiciliari suivlli di intervento previsti:
a bassa intensita assistenziale,

a medio-alta intensita assistenziale

a ad alta intensita assistenziale

distinguere i progetti di home care dalle sempdieistazioni domiciliari
singole o a cicli;

Sistematizzazione del sistema della Unita di Vaiotee Multidimensionale &
individuazione di uno strumento di valutazione rnaifhensionale a livello
regionale (come previsto nel Piano di rientro);

attivazione di modalita sistematiche per la dinaissiprotetta, tramite
appositi protocaolli;

sviluppo delle modalita per coinvolgere professiitasociali quando
necessario (ADI);

attivazione di un apposito flusso informativo peralutazione delle attivita.

riduzione del 10% del numero di ricoveri ordinadelle giornate di degenz
e graduale diminuzione del tasso di ospedalizzaziger patologig
“indicatore”, quali il diabete scompensato, lo spemso cardiacd
l'ipertensione.

Tasso di assistenza domicilig
(nelle sue varie forme) del

popolazione
ultrasessantacinquenne

disabile ancoradalle linee guida,a copertu
quantitativamente insufficien{edel fabbisogno stimato

a coprire i bisogni della

popolazione.

re
\umento progressivi
dell'assistenza  domiciliar
eelle varie forme previst

Monitoraggio dell'attuazione delle Linee Guida Rewili di cui alla DGR
)556 del 30.5.2007

;Adeguamento del finanziamento regionale del LEA iddiare
Potenziamento dell'assistenza domiciliare sia ttsped pazienti con non

autosufficienza (come demenza, Alzheimer)
sia in ambito oncologico e ai malati terminali

Bassa quota di forme

assistenza

domicilia
integrata con i servizi sociali.

IPotenziamento
rtdell'integrazione
sanitaria

socig

| Sottoscrizione di accordi di programma con gli airdaiciali
Realizzazione del Porta unica di Accesso ai seteiidtoriali

Carenza di
presa in carico del paziente

i diversi setting operativi dd
servizi (domicilio, ospedalq

continuita della

"Barantire la Continuita dd

percorso assistenziale

Potenziamento delle funzioni delle Unita di Valudeze Multidimensionale
tper la "presa in carico" della persona con bisgguiosanitari complessi
Formalizzazione di percorsi assistenziali e deiqualli delle dimissioni
socio-sanitarie protette

territorio, residenze 3
domiciliari)
9 luglio 2008

82



3.1.9 L’assistenza residenziale e semiresidenzialper gli anziani non
autosufficienti

Il Piano individua i seguenti obiettivi da realizgau tutto il territorio regionale:

- attivare una rete assistenziale per l'area dellmemze, in stretto collegamento tra
territorio ed ospedale, con il coordinamento opevatdel “Centro regionale dei
competenza”;

- promuovere l'invio allUVA per una diagnosi tempest della patologia, anche
attraverso il rafforzamento del ruolo attivo deidieedi medicina generale;

- favorire I'assistenza continuativa e integrataal@krsona attraverso l'adozione di piani
personalizzati di assistenza in grado di prevedsp®ste appropriate rispetto ai bisogni
della persona e della sua famiglia;

- favorire il miglioramento degli ambienti di vita gtidiana, rilevanti ai fini della terapia e
del contenimento della progressione della malattia;

- promuovere interventi di sostegno alla famigliacken attraverso la formazione dei
familiari che si prendono cura della persona canateza.

La Regione, entro 120 giorni dall’entrata in vigak® presente Piano, definisce i criteri per
la definizione dei precorsi assistenziali e per itwware la qualita dell'assistenza nell’area della
demenza, finalizzati a garantire il medesimo liveli risposta su tutto il territorio.

La Regione, inoltre, si impegna a istituire, netiterio della provincia di Campobasso, il
centro regionale per lo studio, la ricerca, e istemza avanzata nellambito delle malattie
dementigene e neurodegenerative.

L’obiettivo per il triennio & definire il bisogngualificare e rafforzare il sistema dell’offerta,
tenendo conto che nella Regionendlice d’invecchiament@ piu alto di quello nazionale: la
percentuale di ultrassentacinquenni e pari al 20,88petto al 18,26% nazionale.

La situazione di partenza e allarmante: malgradadi&Eazioni programmatorie susseguitesi
nel tempo (da parte del precedente PSR 1997-1#89®rdgramma decennale sugli investimenti
in sanita ex art. 20 L. 67/1988, di apposite Liga&la per I'assistenza alla popolazione anziana in
Molise), sul territorio regionale non e presentuah Residenza sanitaria assistenziale per anziani
non autosufficienti o per persone affette da Alatesi

Di fatto la residenzialita per gli anziani, comealizano gli atti citati, fino ad oggi € stata
assicurata dalle case di riposo e da alcune igiitusocio-assistenziali convenzionate con la
Regione ai sensi del DPCM 8 agosto 1985 (primo dittimdirizzo e coordinamento in materia
sociosanitaria).

E’, pertanto, evidente che per cambiare non bastaige nuovi standard o individuare una
diversa classificazione di strutture residenziaki mattuate sul territorio, ma occorre partire
dall'esistente, costituito da una dotazione ospedatosi amplia da assorbire anche una domanda
impropria e che riesce con difficolta ad orientarsiso i nuovi, grandi bisogni derivanti dalla
crescita delle patologie croniche.
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Accanto a questo, c’e un territorio che ha fatioosate costruito, nel tempo, una rete ancora
sottile, ma importante, di rapporti con il terzdtses, con le famiglie e con le strutture esistenti
ha avviato esperienze di supporto alle personélifeagon autosufficienti che aspettano di essere
valorizzate e portate a completamento.

Da queste esperienze, risorse e professionali@r@cpartire per condividere un percorso di
cambiamento, con l'obiettivo di definire usistema di residenzialita flessibile e legato al
territorio e alla comunita localestrettamente collegato al sistema delle cure ditiari e alla rete
ospedaliera e riabilitativa.

Va evidenziato, inoltre, che lacelta prioritaria deve rimanere, per quanto postb
I'assistenza domiciliareprevedendo un sostegno della famiglia, almentermini di formazione
dei care giver; € ben noto, infatti, I'importanzs grogrammi di family learning in questi ambiti.

Pertanto, la realizzazione delle strutture residginsoprattutto quelle a maggior impegno
sanitario quali le Residenze sanitarie assistan®&A), dovranno essere collegate al processo di
riduzione strutturale e di riconversione di strigtuospedaliere, nell’obiettivo di migliorare
I'appropriatezza della risposte sanitarie e I'miab delle risorse a disposizione.

Anche in rapporto al problema della demenze e gellalogia di Alzheimer, va delineata
una precisa strategia, a fronte del vuoto complesiglla risposta territoriale attuale.

La priorita, in quest'ambito, €& costituita dalliatizione delle Unita di Valutazione
Alzheimer (U.V.A), da realizzare in ambito disttette che devono consentire una diagnosi
precoce e la definizione di un progetto personatzzi assistenza.

Vanno, poi, realizzati nuclei Alzheimer diurni e&sidenziali, all'interno delle RSA o anche
in strutture ospedaliere (i relativi posti sono siderati territoriali). A tal fine la Regione admtt
uno specifico piano programmatico regionale, ctiBvidui i bisogni e la relativa compatibilita
finanziaria.

IL FABBISOGNO

Sul fabbisogno, gia dal 1996 e fino a al Piano ogaivo per il riequilibrio finanziario del
marzo 2007, la Regione afferma alcuni standard difierimento generali:

- 1,5 p.l. x 1.000 abitanti, per anziani non autosuffienti (circa 480 posti letto, pari
ad una copertura di circa il 3,2 % della popolaz&or65 anni)

- 0,14 p.l. x 1.000 abitanti, per disabil{circa 45 posti letto)

- 1,0 p.l. x 1.000 abitanti per anziani parzialmente non autosufficienti iffesze
protette, quali strutture “sociali a valenza sarata di competenza comunale ma con
una quota di oneri a carico del SSR).

Inoltre, il Piano di rientro prevede l'utilizzo tkelstrumento RUG vers. Il (strumento di
classificazione dei pazienti fondato sulla valutaz multidimensionale dei bisogni e sull'impegno
assistenziale richiesto) per determinare le carstitthe degli ospiti delle residenze4.

* |l sistema RUG (Resource Utilization Group) & ustesna di classificazione dei pazienti ricoveratisirutture
residenziali, basato sul fabbisogno assistenzigl@arzienti e finalizzato alla remunerazione d&itie costi

Macrogruppo RUG Descrizione Struttura

RUG 1-14 Riabilitazione Riabilitazione

RUG 15-17 Terapia Intensiva e Cure Mediche Consgles Comi Permanenti
RUG 18-20 Cure Mediche Complesse LungodegenzaRk bi
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La piu recente normativa regionale, ed in partimla DGR 16.10.2006, n. 1722, definisce
due tipologie di strutture: RSA ANZIANI E DEMENZE RSA DISABILI, definendo i relativi
requisiti di qualita per l'autorizzazione all’'eseiio e per I'accreditamento.

A queste tipologie, si ritiene utile aggiungere rneodalitd semiresidenziali (CENTRI
DIURNI). In questo modo e ridefinendo gli standaudla base dei destinatari (calcolando una
percentuale di copertura del 3,2 % della popola@i65 anni, come stima massima dei range di
prevalenza da letteratura) si perviene a questeanidni:

(Calcolato sulla popolazione di 321.697, dati ISTAT@5; popolazione >65 anni: 14.756)

Tipologia di struttura per anziani non autosuff. |P.L.x 1.000 ab| Totale P.L.
RSA anziani 0,7 224
centro diurno integrato per anziani 0,3 96
RSA demenze - Alzheimer 0,3 96
centro diurno Alzheimer 0,2 64
TOTALE 15 480

E’ chiaro che questa dotazione, prevista a regioeye essere realizzata in stretto
collegamento con le azioni di razionalizzazionesiglema di offerta ospedaliera, ed in particolare
con la riduzione di posti letto ospedalieri o laonversione di strutture, e con gli obiettivi di
riduzione dei tassi di ospedalizzazione.

A queste strutture si aggiungono, infine, le RES\ZEE PROTETTE, che costituiscono
strutture socio-assistenziali previste dal Pianoade regionale 2004-2006, con i relativi requisiti
qualitativi. Si tratta di strutture sociali a vakensanitaria, con partecipazione agli oneri per una
guota a carico del SSR, destinate ad erogare extgista ciclo continuativo a pazienti con
limitazioni funzionali, non assistibili a domicilicche non necessitano di rilevanti interventi di
assistenza sanitaria.

Anche al fine di realizzare un doppio livello dipegno professionale sanitario viene quindi
prevista una doppia rete:

* La rete delle RSA, caratterizzate come struttureladata integrazione sanitaria destinate
ad accogliere pazienti con limitazioni funzionahon assistibili a domicilio, che
necessitano di assistenza sanitaria complessa.

* La rete delle Residenze Protette, caratterizzateecstrutture sociali a valenza sanitaria,
destinate ad erogare assistenza a ciclo contiruatigazienti con limitazioni funzionali,
non assistibili a domicilio, che non necessitanoritBvanti interventi di assistenza

sanitaria.
RUG 21-26 Polipatologie ed instabilita clinica lgodegenza, poi RSA
RUG 27-30 Deficit Cognitivo RSA Alzheimer
RUG 31-34 Disturbi del Comportamento Residenzelpasiriche
RUG 35-44 Disabilita Fisica Residenze Assistenziali

L'applicazione del sistema RUG consentira di irediare al ricovero in RSA i pazienti compresi termigimente tra
la classe RUG 18 e la 30, mentre saranno piu mommte destinati a strutture a mnore intensita ifeese
Assistenziali) pazienti inseriti in classi RUG @alB5 alla 44, con una variabilita complessiva exti@rogruppo
oscillante dal 10% ed il 20%.*
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LE MODALITA’

L’ammissione in tutte le strutture residenzialiieccdmpetenza esclusiva della UVM (Unita
di Valutazione Multidimensionale) presente nel &b, che si avvale di strumenti di valutazione
multidimensionale scientificamente validati, cheyal® consentire la individuazione di un indice
sintetico di misurazione del case-mix assistenz@ldella disabilita e devono essere ripetute
periodicamente al fine di qualificare nel temptastazione e verificare I'esatta corrispondenza
tra gli specifici bisogni e I'assistenza erogata.

Sia nelle RSA anziani che nelle RSA demenze viarargito un “progetto riabilitativo di
struttura”, che prevede trattamenti e mobilizzazigeriodiche dei soggetti che devono eseguire
programmi di mantenimento.

La Residenza Sanitaria assistenziale per soggetti autosufficienti non assistibili a
domicilio, mira a garantire livelli di tutela saaita medio-alta, variabili in rapporto alle oggedti
condizioni degli ospiti, che dovrebbero essere awjoe caratterizzati dalla stabilita delle
condizioni cliniche.

Nelle RSA, infatti, verranno accolti pazienti croniad elevato carico sanitario, che
necessitano di cure continue e di assistenza imdestica elevata. Nelle Residenze Protette
andranno invece pazienti non autosufficienti cheessitano di modeste cure sanitarie.

Nelle RSA la degenza non avra un termine prefissatodovra essere limitata al perdurare
delle condizioni che impongono una assistenza aifgigtivo impegno sanitario, definibile in
rapporto alla esecuzione in loco di procedure tutpo-assistenziali di valenza sanitaria
essenziali per la sopravvivenza (nutrizione engeralparenterale, etc.) o di cure specifiche a
rilevante impegno infermieristico (cura di decubstiferite, terapia infusiva, demenza in fase
produttiva, etc.).

L’utilizzo di uno strumento di rilevazione del casix assistenziale sul modello dei RUGs,
appare opportuno per una corretta classificazienpakienti.

AZIONI

Sulla base delle suddette indicazioni, la Giungiomale adottera un apposito Programma
operativo sulle residenzialita (RSA anziani, RSAathili, Residenze protette), come previsto dal
Piano di rientro.

Gli interventi prioritari:
SISTEMA DELLA RESIDENZIALITA PER ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI

Criticita Obiettivi Azioni
Definire il Piano del fabbisogndelle diverse struttu
residenziali, tenendo conto del Piano stralcio {

Carenza dstrutture residenziali sociosanitarie e RSA anziani non autosufficienti e RSA disg

particolare: RSA per anziani, RSA per disgbili Riequilibrio territoriale e (previsto dal Piano di rientro), e anche di:

Centri Alzheimer, comunita protette potenziamento dell'offerta di strutty centri Alzheimer, comunita protette, country hoalbpi

per anziani non autosufficienti | Piano di realizzazione graduale, con utilizzo

Presenza distrutture residenziali di tipo soci risorse gia esistéi e di quelle derivanti da

disomogeneamente distribuite sul territorio riorganizzazione della rete ospedaliera, e allarg
di risorse nel piano di ripartdel Fondo sanitar
regionale

Assenza di verifica della qualita dell'assistenzielq Controllo quali-quantitivo Adozione di uno stumento di valutazi

dell'appropriatezza dell'utilizzo di regimi assrstial

prestazioni erogate dell'assistenza erogata ; i
residenziali

Congruita tra costi di erogazione e

Mancanza di tariffe per le strutture residenzialas : e - . I
p remunerazione delle prestazionj Definizione del sistema tariffario

alle effettive prestazioni erogate
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3.1.10 La rete delle cure palliative e I'hospice

Negli ultimi dieci anni &€ andata maturando la cpes@lezza della necessita di contrastare il
dolore nelle sue molteplici manifestazioni, ed iamera particolare le sindromi dolorose che
caratterizzano la fase terminale delle patologsotogiche e di alcune patologie degenerative.

Il diritto a non soffrire inutiimente e un dirittprimario del cittadino che va ancor piu
salvaguardato nel caso di malati inguaribili, anghbendo non sono piu in grado di esprimere il
bisogno di alleviare la propria sofferenza.

La rete delle cure palliative non comprende solstietture residenziali specifiche (hospice),
ma deve essere intesa, ai sensi del D.M. 28 setteh99 e dell’Accordo Stato-Regioni del 19
aprile 2001, come aggregazione funzionale ed iatagdi servizi distrettuali ed ospedalieri,
sanitari e sociali, ed operare in modo sinergico = rete di solidarieta sociale presente nel
proprio territorio.

Si realizza tramite interventi da assicurare in éonémbulatoriale, domiciliare, di ricovero
ospedaliero e di ricovero territoriale, al fine di:

» assicurare il controllo del dolore e degli altmtsimi nel rispetto della dignita, dei
valori umani, spirituali e sociali dell'individuo

» fornire il sostegno psicologico e sociale al makdaai suoi familiari

* agevolare la permanenza a domicilio, sede di ietdroy privilegiata in quanto quasi
sempre preferita dal malato e dalla famiglia, gematio la piu alta qualita di vita
possibile

e ottenere una riduzione dei ricoveri impropri in edale

OBIETTIVI

L’obiettivo per il triennio € implementare la lotteontro il dolore inutile in ogni sede
assistenziale, come gia evidenziato al paragrafocdhtrollo del dolore come diritto della
persona”. Va implementato un sistema di offerta geble la persona affetta da malattia
inguaribile e la sua famiglia possano essere guedabadiuvati nel percorso assistenziale tra il
proprio domicilio, le strutture di degenza e leutitire residenziali, per contenere la sofferenza
globale nella fase finale della vita.

AZIONI PRIORITARIE:

* implementazione del progetto “ospedali senza dblore

» potenziamento dell'assistenza domiciliare ad ekewatensita per malati terminati modo
da offrire 'opportunita di rimanere nella propgasa sostenendo le persone anche con un
impegno specifico contro il dolore, tenendo anabwet@ dell’art. 8 della legge 16.11.2001,
n. 405 su particolari modalita per garantire 'expigne di medicinali agli assistiti a
domicilio e in strutture residenziali. L’assistenza erogata secondo il modello delineato
dalle “Linee Guida del Sistema delle Cure Domiciliari BeRegione Molise; al fine di
garantire una diffusione omogenea sul territoricoselo precisi criteri (modalita di
ammissione e di erogazione delle cure, standapddonale e tempi di assistenza)
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* sviluppo di corsi di formazione per volontari in reupalliative, promuovendo la
collaborazione con il terzo settore e valorizzatelesperienze positive gia realizzate sul
territorio.

Inoltre vanno garantite:

* linformazione ai cittadini ed agli operatori sulistituzione della rete di assistenza
palliativa, sulla localizzazione dei servizi e @editrutture, sull’assistenza erogata dalla
rete e sulle modalita d’accesso;

» lutilizzo sistematico e continuativo, da parte ldetete di assistenza palliativa, di
strumenti di valutazione della qualita percepitardalati e dalle loro famiglie

Per quanto riguarda le strutture residenziali,adtbente sul territorio regionale esiste un solo
hospice, a Larino.

E’obiettivo del triennio ampliare la rete di sttt residenziali dedicate, con due interventi: la
realizzazione di un hospice a Campobasso e di spit®ad Isernia

AZIONI

La realizzazione di queste strutture dovra riestiarunospecifico “Programma regionale
cure palliative” che la Giunta regionale dovra adotare entro I'anno 2008,in attuazione del
programma nazionale e nel rispetto dei requisdabititi dal D.P.C.M. del 20 gennaio 2000,
nonché degli standard qualitativi previsti dal D.RBR febbraio 2007, n. 43: «Definizione gli
standard relativi all'assistenza ai malati terminal trattamento palliativo» ed avvenire in
collegamento con il processo di riorganizzazioriladete ospedaliera.

L'implementazione della rete deve avvenire in aadl@mento con gli obiettivi di
razionalizzazione della rete ospedaliera prevatpdesente Piano.
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HOSPICE/CURE PALLIATIVE
Criticita Obiettivi Azioni

E’obiettivo del triennio ampliare la rete di st residenziali
dedicate, con due interventi: la realizzazione di hospice
Campobasso e di un hospice ad Isernia

Sviluppare un programma regionale degli hospitenendo contp
delle risorse a disposizione e della normativaorae in materiq
(tra cui il recente il recente D.M. 22 febbraio ZQ0n. 43;
«Definizione degli standard relativi all'assisteazanalati terminal

Presenza di un  sojo in trattamento palliativo».

hospice (a Larino, cofSviluppodi programm

19 p.l.) e limitata attivitaper il contrasto d| Potenziamento dell’ADI ad elevata intensita per ratlterminali
sui programmi di “lottg dolore inutile e culin modo da offrire I'opportunita di rimanere nelf@opria casg
al dolore inutile” palliative sostenendo le persone anche con un impegno specifiatro il

dolore, tenendo anche conto dell’art. 8 della lef§el1.2001, n.
405 su particolari modalita per garantirerbgazione di medicingi
agli assistitia domicilio e in strutture residenziali.

Promozione e sviluppo delle terapie del dolore

Sviluppo di corsi di formazione per volontari inreupalliative,
sulla base di quello attivato dalla ASREM in cobiedzione con i
terzo settore.

3.1.11 La salute mentale

by

Nella Regione l'offerta di servizi d’assistenzadasabili psichici € abbastanza completa,
anche in forza della L.R. 6.11.2002, n. 30 sullatéfa della salute mentale”, del relativo
regolamento applicativo n. 1 del 2004 e delle ligeeda sull’autorizzazione ed accreditamento
delle strutture sociosanitarie residenziali e sesintenziali di cui alla DGR 16.10.2006, n. 1722.

Il sistema ha avuto negli anni un andamento pasitsoprattutto per i pazienti gravi in
regime di residenzialita e semi-residenzialitaga btrutturato e consente di orientarsi nel trienni
ad obiettivi di ulteriore qualificazione che rigdano gli interventi per la promozione e la tutela
della salute mentale nella comunita.

Le principali criticita del sistema riguardano:

» una risposta prevalentemente di tipo sanitarioemaessivo ricorso ad una residenzialita
psichiatrica di lungo assistenza a scapito dellnéodi residenzialita leggera e del
sostegno alla domiciliarita;

» una non piena applicazione del Progetto obiettimaionale sulla tutela della salute
mentale di cui al DPR 1° novembre 1999, con pdereoriferimento alla mancata
attuazione dei Centri di salute mentale (CSM) a difficolta di promuovere pratiche e
politiche di impulso a programmi ed interventi gafit sulla comunita, spostando
I'attenzione dalla malattia in sé alla totalitaldgdersona, ai suoi bisogni e diritti, alle sue
capacita, innalzando la qualita della vita e famdeautonomia ed emancipazione;

» una carente attuazione del processo di riorgan@zezdei servizi secondo il modello
dipartimentale a centralita territoriale (CSM) imstante e forte interazione con Il
Distretto e con gli ambiti territoriali social;
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» una separazione operativa tra i diversi servizaliguCentri Diurni Psichiatrici, i Servizi
Psichiatrici di Diagnosi e Cura, le Strutture Resiziali, le Comunita Terapeutiche, con
rischio di un lavoro carente di continuita e diaibvi condivisi.

Sulla base di tali criticita e della necessita ttli@e pienamente la normativa nazionale e
regionale, si individuano i seguenti obiettivi piiari:

= attivazione dei Centri di Salute Mentale (CSM) depaiamento dei trattamenti
ambulatoriali, domiciliari e di rete anche nelliott di dare priorita agli interventi
precoci per le psicosi;

= riduzione dei ricoveri inappropriati in regime odpéero;

= sviluppo delle attivita di Neuropsichiatria Infdeti

» riordino della residenzialita psichiatrica;

= qualita e appropriatezza della residenzialita patoba;

= potenziamento dei trattamenti in regime semire e

* inserimento socio-lavorativo;

= Jotta allo stigma sociale;

» sviluppo dei servizi per il trattamento dei distudel comportamento alimentare
(D.C.A);

= definizione delle linee programmatiche per la wtdélla salute mentale nelle Case
Circondariali della Regione Molise;

= verifica puntuale della situazione epidemiologiegionale.

In ragione dei suddetti obiettivi, costituiscona@oaz prioritarie per il triennio:

1. Attivazione dei Centri di Salute Mentale (CSM) a Campobasso ed Isernia e Termoli
nell'ottica dell'integrazione con gli altri Servi8anitari (in primo luogo con i Distretti e con i
Medici di Medicina Generale attraverso un collegatoefunzionale e i programmi di cura
concordati) e con i Servizi Sociali (soprattuttoapelli di comunita ispirati alle pratiche dei
Patti Intersettoriali della Salute come previstdladeCarta di Ottawa, coinvolgendo le
associazioni dei sofferenti psichici, utenti e fiani, le cooperative sociali del settore).

I CSM svolge la funzione fondamentale“tlilcro dell'assistenza programmata per le azioni

di prevenzione, cura, riabilitazione e reinserinwergociale”, come previsto dal Progetto

obiettivo nazionale, dalla L.R n. 30/2002, art.c@mma 1 e dal successivo Regolamento

Attuativo Regionale del 2004 per la Tutela delltug&aMentale.

Oltre alle funzioni ed attivita del CSM previstelldaattuali normative nazionali e regionali

particolare importanza per il contesto regionafeeele criticita sopra evidenziate deve essere

attribuita alle seguenti attivita:

- all'attivita di collaborazione con i Medici di mexina generale per la definizione mhtti di
saluteal fine del trattamento del disturbo e del disagientale lieve e del riconoscimento
dei segni e sintomi dei disturbi che richiedono tattamento specialistico, nonché del
trattamento delle patologie fisiche, come cardigpanalattie metaboliche e dermatologiche,
malattie dell’'apparato respiratorio, che hannongidenza maggiore nell’ambito dei disturbi
psichiatrici gravi rispetto alla popolazione gemhera

- al trattamento tempestivo dei gruppi a rischioumottica di prevenzione del disagio e dei
disturbi maggiori;

- alle azioni specifiche di sostegno delle famigliediogruppi di famiglie con programmi
psicoeducativi integrati, che preveda anche [lirdempne nel percorso terapeutico
riabilitativo del paziente;

La realizzazione e il reale funzionamento dei Gatitsalute mentale mira a conseguire una
risposta adeguata ai bisogni dell’'utenza, fac#ittaccesso ai servizi, attuare una migliore
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integrazione con il Servizio Psichiatrico di Diaghe Cura, anche al fine di contrarre sia il
tasso dei ricoveri che la durata media della demenz

2. Riduzione e rideterminazione i posti letto ospedadri negli attuali tre Servizi
Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC)in linea con il fabbisogno di 1 p.l. per dieciail
abitanti adulti residenti previsto del Progetto €@tiwvo Nazionale 1998-2000 di cui al DPR
1° novembre 1999, nonché in conformita con quargposto dall’art. 16 del regolamento
26.01.2004, n. 1, applicativo della L.R. n. 30 @8D2 che prevede “uno degli obiettivi
prioritari del DSM é la riduzione del ricorso a awero dei pazienti nel territorio di
competenza, in tutte le strutture del dipartimento”

La riduzione dovra essere effettuata entro dicer@bés8, sulla base di queste indicazioni:

SPDC p.l. attuali p.l.ordinari p.l. day hospital
rideterminati rideterminati

Campobasso 15 p.l. 10 p.lL 2p.l.

Isernia 12 p.l. 8 p.l. 2p.l

Termoli 12 p.l. 9p.l. 2p.l.

Totali 39 p.l. 27 p.l. 6 p.l.

| risparmi derivanti dalla riduzione dei posti tetispedalieri in SPDC saranno utilizzati per
la realizzazione ed il funzionamento dei Centrsalute mentale, dei Gruppi appartamento
e delle altre attivita territoriali per la tutelalth salute mentale.

Inoltre, i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Curahe sono attivi presso la struttura
ospedaliera, dovranno essere integrati con le stttdture del DSM e in particolare col
nascente CSM.

Il Centro di Salute Mentale, in quanto responsathdeprogetto sul singolo caso, collabora
alla gestione del ricovero delle persone di competeterritoriale e stabilisce il piu
rapidamente possibile un programma di presa icaaeiritoriale.

I DSM deve perseguire l'obiettivo della progressividuzione dei trattamenti sanitari
obbligatori, dei ricoveri ripetuti, della loro dieae dell'inappropriatezza dei ricoveri.

3. Riordino delle strutture residenziali
L’obiettivo del Piano é ridurre, riconvertire e/aratterizzare progressivamente nel tempo i
posti letto delle Comunita di Riabilitazione Psmmeiale (CRP) attualmente esistenti, tutte
ad alta attivita terapeutico-socio-riabilitativa.
In particolare si prevede il passaggio dagli aitusd0 posti letto ad alta attivita
assistenziale a 120 per pazienti residenti nel $éoli
Rimane ferma I'ulteriore possibilita, per le CRRe @resentano i necessari requisiti ai sensi
del DPR 14 gennaio 1997, di dotarsi di altri 5 pdr il ricovero di pazienti provenienti da
altre Regioni (art. 9, comma 4, della L.R. 30/2002)
Si prevede, nel triennio, una riconversione progivesdi alcune CRP in strutture a media
intensita terapeutico-riabilitativa e/o in Gruppppgartamento (strutture a bassa intensita),
anche per garantire una distribuzione adeguate d#llitture sul territorio. In particolare,
due CRP, una a Campobasso ed una ad Isernia, sataanvertite in Strutture a media
attivita assistenziale.
Inoltre, le CRP svolgeranno le attivita di assigteterritoriale ai pazienti che risiedono
nellambito del Comune ove hanno sede le CRP etergitorio limitrofo, in base ai
programmi terapeutici del DSM, ai sensi dell’artdéla L.R. 30/2002.
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4. Attivazione delle strutture residenziali a media ebassa intensita assistenzialprevisti
dalla normativa regionale (L.R. 30/2002), che devaaffiancarsi alle gia esistenti
Comunita di Riabilitazione Psicosociali a maggiorensita assistenziale (CRP) o essere
realizzate tramite riconversione delle stesse dmignlare tramite la riduzione di una CRP
a Campobasso ed una ad Isernia).

Media intensita assistenziale: Bassa attivitaistenziale:
Isernia: 8 p.l. Isernia: 8 p.l.
Campobasso: 8 p.l. Campobasso: 12 p.l.
Termoli: 10 p.1. Termoli: 8 p.l.

5. Attivare I'assistenza domiciliare e territoriale al fine di favorire il mantenimento della
persona con disagio psichico nel proprio ambito ifare o consentirgli una vita
autonoma. In particolare le CRP svolgono, su digpmse del DSM, le attivita di
assistenza domiciliare e negli altri luoghi di vitai pazienti che risiedono nell’'ambito del
Comune ove hanno sede le CRP e nel territoriorifat in base ai programmi terapeutici
del DSM, come gia previsto dalla citata L.R. 30/20ért. 9 e dal regolamento applicativo.
Gli utenti che potranno essere ammessi al serdizassistenza territoriale sono individuati
in base al fabbisogno di 3 x 10.000 abitanti, camdecato di seguito:

DSM di Isernia n. 27
DSM di Campobasso n. 39
DSM di Termoli n. 31

6. Potenziare I'attivita semiresidenziale da garantire tramite-i 3 centri diurni per la salute
mentale, di cui 1 gia attivo a Campobasso, e dustdeare, di cui uno a Termoli ed uno ad
Isernia-Agnone ai sensi delle Linee guida di cla 8IGR 1722/2006, asseghando ad ogni
Dipartimento di Salute Mentale una ricettivita & Witenti per ogni Centro Diurno. Le
attivita dei Centri diurni di trattamento educativabilitativo sono finalizzate allo
svolgimento dei compiti sottoelencati:

— facilitare lo sviluppo psicologico degli utenti grén carico in un contesto naturale e
stimolante;

— migliorarne l'interazione sociale e la comunicaamerbale e non verbale;

— consolidarne le abilita e competenze cognitive esitgue potenziarne quelle esistenti;

— svilupparne l'adattamento emozionale e socialeutdaomia e lindipendenza
correggendone i comportamenti disadattativi;

— consentire agli adolescenti un progressivo distatada famiglia e, quando possibile,
I'inserimento lavorativo.

7. Attivazione di patti intersettoriali della salute per il coinvolgimento della comunita
nello svolgimento di attivitd socio-sanitarie e iseabilitative, come Uffici di
Cittadinanza per la Salute (ad esempio il laboratorio aperto alla cittadirendi
Campobasso) come previsti dalle normative nazioeahegionali o altre strutture di
integrazione socio-sanitarie, come ad esempio trC8ocio Educativi previsti dal Piano
Sociale della Regione.

8. Promuovere la qualita e appropriatezza della residezialita psichiatrica
E’ fondamentale promuovere I'acquisizione da pae#e strutture di requisiti di qualita
che garantiscano l'appropriatezza delle proceduredegli interventi finalizzati al
miglioramento delle abilita sociali del pazientevista di una dimissione e reinserimento
sociale.
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L’obiettivo nel triennio & di dare attuazione alermative regionali che definiscono i
requisiti di qualita delle strutture (Linee guidacdi alla DGR 16.10.2006, n. 1722) e di
promuovere programmi interni di qualita delle dtrte.

Si intende garantire la qualificazione della resialita, come “luogo di abitare assistito”,
con progetti riabilitativi integrati e personalizzaon il coinvolgimento dei familiari, della
rete sociale, delle associazioni e della comunita, la regia del CSM. Va anche garantita
I'adozione di strumenti di valutazione (di procegsdi esito dei trattamento) validati dalla
comunita scientifica e dagli operatori, tramite sgt di indicatori sanitari e sociali (es.
dimissioni dal trattamento sanitario, reinserimeniel paziente nel tessuto
sociale/lavorativo).

9. Promuovere linserimento socio-lavorativo I| DSM deve considerare tra gli obiettivi
principali della riabilitazione psichiatrica la pnozione di strategie volte all’inserimento
lavorativo dei loro utenti. Pertanto risulta essalez promuovere la cultura
dell'inserimento lavorativo.

E’ essenziale in primo luogo promuovere iniziatmegate ad approfondire la conoscenza
del territorio, e a far crescere fra gli operaggsichiatrici una cultura della riabilitazione
rivolta al lavoro, sia per i soggetti da accompagradl’inserimento lavorativo, sia per gli
utenti gia occupati. Tra le iniziative da mettaratto vi sono:

e organizzare momenti teorici e pratici, di formazaategli operatori;

» effettuare un censimento del percorso formativaworativo, pregresso e attuale,
degli utenti con gravi problemi psichici;

» effettuare un censimento di tutte le realta di iesprsociale e formazione della zona,
usufruibili nei percorsi di avviamento al lavoror @dtivare strumenti quali tirocini e
borse lavoro;

» verificare l'ottemperanza alle norme vigenti in reerai posti vacanti per
collocamento disabili (Convenzioni ex art.11. delle68/99 e art. 5 della L. 381/91
“Disciplina delle Cooperative Sociali), da partdl@ddSREM e dei Comuni;

* Promuovere una rete per l'inserimento lavorativa) ttegrazione e potenziamento
dei diversi organismi competenti, quali: Ufficio llo@amento disabili della
Provincia; Commissioni per la valutazione delle a@fa lavorative attivate nella
ASREM; Centri di formazione professionale; Coopgesociali; Aziende pubbliche
e private socialmente sensibili/mature; Organizmaizsindacali; Associazioni del
volontariato e di familiari; Comuni.

10.Contrastare lo stigmalegato alla malattia mentale migliorando la consamione con i
cittadini in ordine alla comprensibilitd della safénza mentale, alle cure possibili ed
efficaci rendendo anche visibili ed accoglientiadhi, sia i servizi sanitari e socio-sanitari,
sia quelli di “prossimita” o di comunita, ove vemgoerogate. A tal fine occorre:

» realizzare programmi di comunicazione per i cittgdcon particolare riferimento al
mondo giovanile, per aumentare le conoscenze @ngensione sulla natura dei
“disagi” e delle malattie mentali e sulle diversesgibilita di trattamento e di
reintegrazione culturale e sociale;

e promuovere iniziative di coinvolgimento e di infaa@one dell’opinione pubblica
volte a migliorare l'atteggiamento generale vers@érsone con “disagio” e verso
quelle affette da disturbi mentali;

» coinvolgere I'Universita per un’attivita costanteriderca e formazione;

» riorganizzare i servizi territoriali perché siano grado di prendere in carico la
persona, di inserirla e seguirla nella comuniteaaérso il suo coinvolgimento attivo
e il sostegno alla propria famiglia.
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11.Definire, a cura dei DSM e dellAmministrazione Peitenziaria, le linee
programmatiche per la tutela della salute mentale elle Case Circondariali della
Regione Molise in attuazione del D.Igs n. 230 d®9 e del Regolamento Regionale n. 1
del 2004 applicativo della Legge Regionale n. 302@l fine di tutelare il diritto alla
salute mentale dei detenuti negli Istituti penitanz

12.potenziare la rete informativa in base alle direttive dell’attuale Piano Samatar
Nazionale, del Progetto Obiettivo Tutela Salute Mbn 1998-2000, e del costituendo
Sistema informativo nazionale per la salute mentale

13.Coordinare i Dipartimenti di Salute Mentale esisteti, tramite Iistituzione di una
Direzione Interdipartimentale della Salute Mentd[2ISM), che attivera un proprio
Comitato Dipartimentale tramite un apposito Reg@ata applicativo. Questo processo
mira a pervenire, attraverso il coordinamento djpeae la realizzazione dei punti di
priorita indicati dal presente Piano, alla sucaeessealizzazione di un Dipartimento di
salute mentale unico, a valenza regionale.

14.Collocare nel Dipartimento di Salute Mentale I'Unita OperativComplessa di
Neuropsichiatria Infantile, per favorire I'integrame dei programmi con il CSM delle
persone con disturbo psichiatrico o con disagialpsd nell’eta adolescenziale e per una
maggiore coerenza ed affinitd delle materie dilpatca dell’infanzia e dell’eta adulta.
Questo passaggio dovra essere accompagnato dpenifica attenzione del DSM ai temi
della tutela dell'infanzia, prevedendo anche sppeacifici e dedicati per I'accoglienza di
guesta utenza, e con definizione di accordi spraithn i Pediatri di libera scelta per la
prevenzione, la diagnosi precoce e il trattamerntouda, nonché per definire modalita
concordate di presa in carico e garanzia dellamwoitd assistenziale.

15.Nell'ambito del DSM, verra data particolare attema al trattamento di alcune patologie
ed in particolare: valutazione e cura dei distatbentari; intervento precoce nei pazienti
psicotici non organici e non affettivi; percorsi gisicoterapia di comunita e di
consultazione ospedaliera. | programmi formativiasdistenziali anche per queste attivita
sono effettuati dal DSM eventualmente in collegaimeon I'Universita del Molise come
previsto dal Regolamento Regionale Attuativo péfugela della Salute Mentale

SALUTE MENTALE

Criticita Obiettivi Azioni
Incompleta applicazionge Attivazione dei Centri di salute mentale, come sede
delle prevision| Completamento delorganizzativa dell’équipe multiprofessionale per
normative di cui alla L.R.percorso di integrazione|éelaborazione del progetto terapeutico e come @uuh
n. 30 del 2002 sullpreinserimento dellacoordinamento dell'attivita sul territorio secondoantq
“tutela  della  salutg¢persona con  disag|grevisto dalla normativa nazionale e regionale.
mentale”, del relativgmentale nella vita attiva
regolamento applicativp Attivazione di strutture residenziali a media e daas
n. 1 del 2004 iy intensita assistenziale valorizzando preferibilmene
particolare per carenza proprieta comunali esistenti (da collocare nell’d@midei
dei Centri di Salut¢ Programmi di attivita territoriali del Distretto @ei Piani

Mentale e delle struttufe sociali di Zona dei Comuni )
residenziali a media |e
bassa intensith Awvio di trattamenti a media e bassa intensitastssziale

assistenziale

Potenziamento dell’assistenza domiciliare e taidte per
le persone con disturbo mentale grave, sia da degk
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SALUTE MENTALE

Criticita Obiettivi Azioni

operatori del servizio pubblico sia da parte delgio

sociale.
Presenza di struttul®assaggio al sistema |dittuare il sistema previsto dalle “linee guida
ancora in regime (diaccreditamento sull’autorizzazione ed accreditamento delle streftu
accreditamento istituzionale applicando |isociosanitarie residenziali e semiresidenziali”.
provvisorio; necessita I'predefiniti criteri di qualit3
una individuazion
generale del fabbisogng
Presenza di una tipologitntegrazione socig-‘Lavoro di rete” finalizzato a rendere tra loroeigici

di risposta alla tutelpsanitaria; potenziamenginterventi a carattere socio-assistenziale, aldati

della salute mentaledelle risposte “sociali” giculturale/associazionistico.

prevalentemente di tipgroblemi di salute mentaléotenziamento degli interventi di Prevenzione Prianeon
“sanitario” a tutti i livelli | azioni volte a contrastare il fenomeno del disamgizhico
dell'intervento. nell'infanzia e nell'adolescenza, nei gruppi ahiisc
Agevolazione dei percorsi di reinserimento degtintit nel
ciclo produttivo

Promozione negli utenti e nelle famiglie, del ddritli
Stigma sociale verso |aotta allo “stigma”| cittadinanza, di una migliore qualita della vitaagygiori
malattia mentale sociale. autonomia ed emancipazione.

Sostegno anche finanziario a tutti i programmiogetti ed
i servizi di comunita sostenuti da ampi protocdlintesa
interistituzionali ed affidati alle associazionii defferenti
psichici

Potenziamento delle campagne di informazione e
sensibilizzazione sul disagio psichico sopratttaimrendo
interventi strutturati e manualizzati sulla Pronooe della
salute da attuarsi nelle scuole con modalita detfaiuto

3.1.12 Le dipendenze patologiche

Sul territorio regionale €& gia attiva unate di servizi” sia pubblici che del terzo settareolti
ad assicurare le risposte ai complessi bisograldie nel settore. La rete risulta cosi costitusrvizi
Tossicodipendenze (SERT) articolati sul territortue nella zona di Termoli, due nella zona di
Isernia, uno nella zona di Campobasso e uno nefla di Agnone; comunita terapeutiche residenziali
e semiresidenziali; centri di informazione e disgenza (CIC); gruppi di auto-aiuto nell’ambitoldel
patologie alcolcorrelateC{ub Alcolisti in Trattamento .A.T., Alcolisti Anonimi, ecc.); rete delle
strutture di ascolto e di reinserimento socialavetativo.

Va rilevato che le linee guida sull’autorizzaziomd’accreditamento delle strutture socio-
sanitarie prevedono un offerta diversificata e mhistica in grado di fronteggiare bisogni
complessicomunita terapeutico-riabilitative, pedagogico-bititative, centro riabilitazione della
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tossicodipendenza assistita, strutture per pazieffiéitti da comorbilita psichiatrica, strutture per
tossicodipendenti in gravidanza o puerperio e/o &igh minori), che tuttavia richiede specifici
investimenti per attuare convenzioni (tariffe).

Criticita

« Assenza diDipartimento delle dipendenze patologichea livello regionale, da prevedere
comecoordinamento funzionalee non strutturale dei servizi pubblici esistedt] privato
sociale accreditato, degli altri organismi che apernel settore, anche privato for profit.

- Carenza organizzativa e di personale: i Sert haitmelevato numero di utenti, ma operano
spesso in condizioni di sottodimensionamento rtspeeguanto previsto dalle piante organiche
e spesso risulta inadeguata anche la dotaziorteuséile e strumentale.

- Crescita e diversificazione del bisogno (nuove deggenomeno delluso combinato di piu
sostanze; aumento dell’abuso di droghe e di aletie rfasce giovanili; crescita dell'utenza
femminile...), che rende difficile consolidare modeli intervento e garantire la presa in
carico dei bisogni delle persone. Il rischio speoif &€ concentrare le poche risorse
principalmente sul paziente dipendente da eroinazaseriuscire ad implementare
adeguatamente I'assistenza su altre forme di dgyezrad ( alcolismo, tabagismo, dipendenza
senza sostanza).

- Difficolta dei Sert a collegarsi con gli altri sevterritoriali e a diventare, oltre a punto di
riferimento per l'assistenza, anche centro di pngiene e promozione attiva della salute per le
aree di competenza.

Prevenzione primaria:

0 incentivare la creazione di campagne informativa) di tipo dissuasivo riguardo gli
effetti dell’'uso e abuso di sostanze tossiche @#aismo, utilizzando i risultati di
ricerche raccolte nell’lambito delle neuro scienzaprizzando le esperienze positive
gia attivate sul territorio e coinvolgendo i divieaittori interessati, soprattutto le scuola,
le associazioni sportive, gli ambienti di divertmb@ con particolare rilievo per i
programmi sulla vulnerabilita da dipendenza daaswst, prediligendo metodologie
che favoriscono il confronto tra pari (peer edumdtie la creazione, attraverso gli
strumenti dei Piani di zona nei diversi Ambiti teriali, di Centri di aggregazione ed
educativi in ogni comune.

Vanno sviluppati solo programmi di promozione dedidute e progetti con piani di
valutazione a livello sia quantitativo che qualitaf con specifica attenzione a:

- iniziative di contrasto dell’abuso di sostanzepsope, compreso le nuove droghe;
- prevenzione e trattamento dell’alcolismo;

- prevenzione e trattamento del tabagismo;

- prevenzione e trattamento del gioco d’azzardo

Prevenzione secondaria:

o ridurre il danno connesso all'uso di sostanze pipe, tabacco, alcool, eattraverso
azioni di informazione, sensibilizzazione e motioae orientate a migliorare lo stile di
vita dei soggetti consumatori attivi di tali sostan

o Ridurre i disagi giovanili che potrebbero sfociarelipendenze da sostanze psicotrope
attraverso la presenza di operatori specializadtifte le scuole medie e superiori della
Regione. Tale attivitd va realizzata mettendo iregjia le risorse della scuola, degli
enti locali, del privato sociale competente e degeratori sanitari preposti alla
prevenzione della tossicodipendenza.
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Prevenzione terziaria:

o Promuovere il reinserimento socio-lavorativo delpersone con problemi di
dipendenza, avvalendosi principalmente della colabone delle comunita
terapeutiche, gli operatori del SerT, delle assmwera di volontariato di settore e del
privato sociale, dotati di personale formato efoeet® per questa specifica attivita.

o Favorire percorsi di reinserimento sociale e latreoaper le persone che hanno
concluso con successo un percorso terapeutico.

o Favorire la nascita di centri diurni per il reingsento socio-lavorativo di
tossicodipendenti che hanno concluso con succespensorso terapeutico e ritornano
in famiglia.

Outsourcing:

o Promuovere la costituzione e l'accreditamento dsoamzioni con competenze
specialistiche capaci di trattare aspetti riguatidarprevenzione primaria, secondaria e
terziaria, affinché i Ser.T possano affidare loransioni specifiche integrative a quelle
gia esistenti secondo il criterio dell'outsourcing.

Supervisione:
o Promuovere programmi di supervisione che coinvalgginoperatori sociali impegnati
nell'attuazione di programmi di prevenzione primaarisecondaria e terziaria sia
pubblici che privati.

Sostegno alle famiglie:

o Promuovere iniziative di sostegno alle famiglie wsisicodipendenti, valorizzando il
loro contributo nelle azioni finalizzate al contaslel problema, promuovendo in
particolare:

= Azioni di sensibilizzazione presso altri genitastjtuzioni e collettivita;
= Formazione

= Consulenza psicologica e psicoterapia eadinseling;

= Gruppi di auto-aiutogli aiuto e terapeutici;

Unita di strada:
Estendere a tutti Ber.T.le esperienze di Unita di strada, formate da dparael
servizio pubblico o da operatori del terzo settomn formazione ed esperienza
specifica, che possano operare per prevenire ereidurischi di cronicita sociale,
intervenendo nei principali luoghi di aggregazieneelle aree di maggiore rischio.

Cure presso strutture convenzionate:
Prevedere la disponibilita dbosti letto in strutture convenzionatdella Regione
Molise, da destinare a pazienti che presentanorasimel di astinenza o patologie
correlate all’'uso e abuso di sostanze psicotrope.

Tossicodipendenza e strutture carcerarie:

Viste le recenti disposizioni normative, al fine ghrantire un’adeguata assistenza ai
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tossicodipendenti detenuti, si ritiene necessaricolstituzione di unita operative multi
disciplinari allinterno di ciascun carcere dellastra Regione anche utilizzando
personale che in esse gia opera.

Le risorse:

Gli obiettivi nell’area delle dipendenze sono ansz anche per adeguarsi alle normative
nazionali in materia (tra cui il recente Piano oaaile per la lotta all'alcolismo), e potranno esser
realizzati gradualmente nel triennio tramite ungpessivo incremento di risorse (che vanno
recuperate dal macrolivello ospedaliero) e corfditi’a azione di riequilibrio e coordinamento
dell'azione dei diversi organismi interessati (irivaervizi sanitari pubblici, il privato sociale

convenzionato, il volontariato etc.) creando urtesi® organico e coerente con gli indirizzi
europei in materia di dipendenze.

Priorita:

« Costituire il Dipartimento delle dipendenze a livello regionale per creare un efficiente
sistema di sinergie tra enti pubblici, privati eztesettore in un contesto di pari dignita, come
previsto dall'’Accordo Stato — Regioni del 21 geonE®99“Riorganizzazione del sistema di
assistenza ai tossicodipendenti{L’Accordo raccomanda fortemente che le Regioni
definiscano specifiche risposte organizzative geoblemi legati alle dipendenze, proponendo
l'integrazione dei servizi e degli operatori nefiibito del Dipartimento delle Dipendenze).

I Dipartimento si pone comerganizzazione funzionaledi rete tra diverse unita operative
che condividono le stesse finalita, con modalit@rapve di relazione che devono essere
regolamentate da protocolli formali conosciuti ediwisi.

Scopo del Dipartimento e garantire al cittadino umgliore assistenza, tramite una piu forte
alleanza con gli operatori per prevenire, curagamni indotti da comportamenti a rischio,
dall'uso problematico e dalle dipendenze da sostdegali, illegali e da comportamenti. In
particolare, dovra garantire la presa in caricospealizzata delle persone dipendenti da
sostanze (inclusi alcolisti e tabagisti), integmand valutazione e gli interventi di ordine
farmacologico, psicologico, riabilitativo nei coste ambulatoriali, semiresidenziali o
residenziali piu indicati nel singolo caso.

Operativamente il Dipartimento deve:

- analizzare i bisogni di disagio e di cura esprdakterritorio;

- attivare ed integrare le diverse risorse della detieservizi sanitari, sociosanitari, sociali,
educativi e valorizzare la funzione del privatoiats;

- garantire in particolare l'integrazione con i seryper la tutela della salute mentale per
assicurare la presa in carico integrata dei paziergituazione multiproblematica. A tal
fine si prevede la formulazione di uno specificootpcollo che assicuri la piena
collaborazione dei servizi per le dipendenze eudilgper la salute mentale in presenza di
problemi di abuso e dipendenza associati a ligahificativi di sofferenza mentale;

- progettare una valutazione di qualita dei servidi inzione di rete;

- assicurare la presa in carico globale e diagnotiidisciplinare;

- predisporre il relativo progetto di cura persormdip attivando trattamenti integrati,
condivisi e valutabili, basati sulla evidenza stiesa;

- migliorare I'offerta dei servizi rendendola piu sgica e flessibile rispetto ai bisogni della
persona;

- promuovere il reinserimento sociale, riqualificamdormativa e lavorativa.
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Sono Unita Operative territoriali del DipartimentoSer.T., leUnita alcologiche esistenti; i
Centri antitabacco; i Presidi per le Dipendenzesswele Case Circondariali; le Strutture
residenziali/semiresidenziali e le Comunita Terdigbe pubbliche.

Il Dipartimento delle dipendenze opera in stretazione con il Dipartimento di prevenzione,
i Dipartimenti di salute mentale e la Direzioneehdlipartimentale della Salute Mentale
(DISM), i Distretti e la rete dei servizi pubbli@ privati accreditati. Costituire una rete
integrata con il privato sociale, che va coinv@taealorizzato

L’organizzazione specifica del Dipartimento dellpashdenze sara definita dall’Atto aziendale
della ASREM.

- Potenziare leComunita terapeutico-riabilitative per pazienti affetti da dipendenze
patologicheper un totale di 49 posti letto, ed in particolare

- 1 Rotello di ristrutturazione di 12 p.l.;

- 1 Petacciato di nuova attivazione di 12 p.l.;

- 1 Termoli di 10 p.l. trasformazione da strutturacaattere pedagogico a carattere
riabilitativo

- 1 Montenero di Bisaccio di 15 p.l. trasformaziorgestruttura a carattere pedagogico a
carattere riabilitativo.

- Estendere a tutti i DSN& esperienze di “Unita di strada”gia attivate presso alcuni territori,
formate da operatori del servizio pubblico o darafmei del terzo settore con formazione ed
esperienza specifica per il lavoro di strada, cperano per prevenire e ridurre rischi di
cronicita sociale intervenendo nei principali luogh aggregazione e nelle aree a maggiore
rischio,

Contrasto dell’alcolismo:

Nella fase attuale la programmazione europea eonale riconoscono che la prevenzione e la
riduzione dei danni sanitari e sociali causati’delbl costituisce uno dei piu importanti obiettivi
di salute pubblica, soprattutto in relazione alat@zione della salute delle giovani generazioni.
Cio e previsto esplicitamente Piano sanitario nzedi® 2006-2008; dal Piano di azione proposto
dal’lOMS per gli anni 2000-2005 e dalla risoluziotel’OMS Europa’Framework for Alcohol
Policy in the European Regionthe costituisce la cornice di riferimento sulldipzhe e le
strategie contro I'alcol per il periodo 2005-2010.

A conferma di questa rilevanza, il Ministero dedlaute ha adottato il primtPiano nazionale
Alcol e Salute” approvato dalla Conferenza Stato-Regioni il 29 md®@07, prevedendo anche
uno stanziamento di risorse da destinare alle negier la realizzazione di azioni specifiche di
durata triennale, ai sensi della legge 30 marzd 200125'Legge quadro in materia di alcol e di
problemi alcolcorrelati”

E’, pertanto, obiettivo del presente Piano daraazibne a quanto previsto dal Piano nazionale
Alcol e Salute, nelle diverse aree strategicheo{mbzione ed educazione; bere e guida; ambiente
di vita e luoghi di lavoro; trattamento del consumlcolico dannoso e dell’alcoldipendenza;
responsabilita della produzione e della distriboejocapacita sociale di fronteggiare il rischio
derivante dall’'uso di alcol; potenzialita delle @nigzazioni Non Governative (ONG), di
volontariato e di mutuo aiuto; monitoraggio del daralcolcorrelato e delle relative prolitiche di
contrasto).

In particolare, la regione promuovera:

- Programmi di promozione della guida senza alcalaattrso campagne di mass media e
interventi nei luoghi di ritrovo;
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« Programmi scolastici di prevenzione del consumisegiande alcoliche

- Campagne informativo-educative per la prevenziaiudo rischioso di bevande alcoliche

« Sensibilizzazione e formazione specifica incentrata solo sui Sert e sui servizi specialistici,
ma anche sui Medici di medicina generale e Pediatibera scelta, in collaborazione con il
Dipartimento di prevenzione e i Distretti, per €mtificazione dei soggetti a rischio e per
l'intervento breve nei confronti del consumo alcolnocivo.

Inoltre, ai sensi dellAccordo Stato-Regioni del g&nnaio 1999, la ASREM istituira, dove
necessario, specifichenita di Alcologia all'interno dei Sert con compiti di prevenzione,
diagnosi trattamento dei problemi alcolcorrelatdelle alcoldipendenzeTali unita operative
vanno attivate sulla base dell’'esistenza di effetazioni sull’alcolismo che oltre ad investire un
alto numero di pazienti, possano connotare rilevargali responsabilita degli operatori.
All'interno di tali Unita operative € necessariarsd presenti accanto ai professionisti del pubblico
e del privato, le associazioni di volontariato edioaaiuto specifiche, quali Club degli alcolisti in
Trattamento e Alcolisti Anonimi, allo scopo di praovere un vero approccio territoriale e di rete.

Lotta al tabagismo:

Il tabagismo costituisce uno dei maggiori fattorirdchio nello sviluppo di patologie, spesso
croniche ed invalidanti, e rappresenta, secondagf@izzazione Mondiale della Sanita, la
principale causa di morte evitabile.
Le raccomandazioni dellOMS permettono di definedinee direttrici per condurre un’efficace
azione integrata contro il fumo di tabacco e ider@no come principali i seguenti ambiti di
intervento:

» promozione della salute e prevenzione dell’abitadihfumo tra gli adolescenti

» assistenza e supporto alla disaffezione

* comunicazione, formazione, ricerca e valutazione

La regione si impegna, pertanto, nello sviluppdeds¢guenti azioni:

» Completare il Progetto “Giovani e fumo’l.a regione ha aderito, nel corso dell’anno 2007,
ad uno specifico progetto di prevenzione del tabagi rivolto ai giovani, che sta
conducendo in partnership con altre Regioni, shllae delle indicazioni del Ministero
della Salute. Il progetto mira a coinvolgere dastente gli adolescenti, in ambito
scolastico e nei luoghi di incontro, nella definizé di strategie per evitare I'approccio e
'abitudine al fumo. La finalita del progetto € potdefinire un’azione efficace e
permanente di prevenzione, da attuare in collalbmmazcon diversi attori e prima di tutto
le istituzioni scolastiche;

» Diffondere la rete dei centri antifumo

* Migliorare la collaborazione con i Medici di medna generaleper la prevenzione e |l
trattamento del tabagismo;

» Vigilare sull'osservanza del divieto di fumegli spazi confinati, ai sensi della L. 3/2003;

* Implementaréde informazioni sui rischper la slute correlati al fumo.

Lotta alla droga:

La Regione, in attuazione degli obiettivi del PSD0@-08 e delle raccomandazioni della UE e

dell'Osservatorio Europeo Droghe e Tossicodipenddé@EDT), si impegna a:

1. promuovere I'attuazione di programmi globali diy#azione efficaci e valutati riguardanti
sia le sostanze psicoattive legali e illegali,
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2. sostenere l'attuazione e lo sviluppo di programmiprevenzione comuni dei servizi
pubblici, delle comunita scolastiche, delle peminedrganizzazioni Non Governative,
degli enti locali, dell’associazionismo e del tesattore;

e attivare campagne informative mirate alla diffugiatel non-uso di droghe, soprattutto in
collaborazione con le istituzioni scolastiche

* Implementare le informazioni sui rischi per la saloorrelati al consumo di droghe.

DIPENDENZE PATOLOGICHE

Criticita' Obiettivi Azioni
Cambiamento del quadf®otenziamento delldDefinizione delle aree di rischio; prevenzigne
epidemiologico dell'abuso e de|lprevenzione primaria spiprimaria nei diversi contesti sociali attravefso
dipendenze: territorio e delle attivitdinformazione e sensibilizzazione ai problgmi
- aumento di abuso di cocainfipreventive dei servigidelle dipendenze in campo scolastico,
psicostimolanti, alcool territoriali per le| lavorativo, famigliare, in gruppi sociali efo
— aumento dell'utenza dipendenze associazioni operanti nel territorio
femminile, Coordinamento con le attivita consultoriall e
- allargamento della fascia raccordo operativo con i medici di medicina
d'eta che chiede aiuto ai generale
servizi Ridefinizione dellg Istituzione del Dipartimento delle Dipenderjze
— aumento dell'utenza modalita  operative pPatologiche
genitoriale creazione dgIDefinizione dei protocolli operativi sulle nuoye
— maggiore incidenza del Dlpartlmento _deIIE dlpendenze_ N o _ _
disturbo psichiatrico dipendenze a livellpProtocolli diagnostici condivisi con altri servizi
aziendale territoriali (es. salute mentale, medici |di

medicina generale e pediatri di libera scelta).

Sviluppo di “modalita” lavorative che
valorizzino al massimo le diverse
professionalita (es. incontri periodici delle
equipe di operatori, confronto e scambio coh la
“rete” allargata del territorio)

Scarsa proattivita dei Ser.T |RBotenziamento dellePotenziamento dell'attivita informativia,
“attesa” dell'utenza al servizio relazioni e collaborazioicomunicativa e propositiva dei Ser.T in tutt il
dei SerT nel Distretto gerritorio;
con gli altri servizi Promozione di incontri con reti “formali” gd

aziendali “informali” del territorio
Concentrazione dei Ser.T sulleotta al tabagismo: Programmi di prevenzione del tabagismo
dipendenze da eroina e alfre particolarmente rivolti ai giovani
sostanze psicotrope Vigilanza sull’osservanza del divieto di fumd

Informazioni sui correlati rischi per la salute

Lotta all'alcolismo Campagne informative mirate alla diffusigne
della norma del non-uso di droghe
Programmi scolastici di prevenzione primdria
dell'uso di droghe

Informazioni sui correlati rischi per la salute
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3.1.13 Ladisabilita

L’obiettivo generale & quello di garantire alle smre con disabilita il diritto ad una vita
indipendente, e percio rendere accessibili a glittspazi sociali come I'alloggio, il trasporto, i
servizi sociali e sanitari, il mondo del lavorougte le sfere della vita quotidiana. Un obiettiveec
va perseguito con interventi intersettoriali edparticolare con accordi tra 'ambito sanitario e
guello sociale.

Per quanto riguarda i principi di riferimento, gtis®no:

- assicurare la presa in carico del soggetto in @uredell’'unitarieta dell’intervento

- individuare percorsi assistenziali in ordine aligathilita croniche con ridefinizione
dei servizi di assistenza, anche residenziale maiu

- assicurare l'assistenza domiciliare e promuovers, gquanto possibile, la vita
indipendente del cittadino disabile in forma sineagcon gli interventi sociali
previsti nel Piano sociale regionale;

- sviluppare le procedure e gli strumenti d’interwerdel progetto abilitativo-
riabilitativo globale previsti dalla legge 5 feblord 992, n. 104 (Legge quadro per
I'assistenza, l'integrazione sociale e i dirittilldepersone handicappate) e dal
progetto obiettivo nazionale “handicap” 1999-2001.

Gli obiettivi specifici vanno individuati in raccdo con quanto previsto sull’assistenza
residenziale e riabilitativa. In quest’ambito vdorezato I'importante apporto del volontariato e
della cooperazione sociale.

Inoltre, nelllambito del Porta unica di accesso fAfer i soggetti fragili da organizzare in
ambito distrettuale, va dato uno specifico rilieab bisogno delle persone con disabilita. In
collegamento con il PUA, si possono promuovereiatize del terzo settore di informazione e
comunicazione alle persone e alle famiglie sugkrwventi sanitari e sociali, sui benefici e sulla
normativa in materia di sostegno ai nuclei familiaoll’associazionismo ed altro.

Per le suddette finalita la Giunta si impegna aetlb di validita del presente Piano, ad
approvare linee guida e ipotesi di modelli orgaaigz integrati che ridefiniscano il processo
assistenziale della persona con disabilita nela globalita e continuita, ridisegnando le sue
caratteristiche fondamentali.

Le linee guida individueranno azioni mirate finahte a:

- attuare strategie educative per il mantenimentbadébnomia e dell’autosufficienza
residua unitamente all’eventuale recupero dedii iesialidanti

- aggiornare i criteri di valutazione dei bisogni,llaaase di accertamento a quella
progettuale, ricavando dall'ICF, attraverso un peso sperimentale in tutto il territorio
regionale con il coinvolgimento dei servizi assigiali e riabilitativi, criteri di
approccio multidimensionale e modalita di progettag integrata che permettano
anche di riflettere sui modelli organizzativi téoriali.

- monitorare le procedure di valutazione da parte rdeilei distrettuali, dello stato
funzionale delle persone con problemi di disab#il&interno dei percorsi di presa in
carico integrata (sociale e sanitaria)

- rivedere i requisiti organizzativi e dimensionalielld strutture residenziali e
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semiresidenziali in ordine alle loro finalita rilitzsitive e socio assistenziali;

- garantire la riabilitazione del disabile in formgpaopriate per mantenere e potenziare
le sue capacita residue, limitando le inevitalolinplicanze;

- orientare il governo dei percorsi socio riabiltatiassistenziali per persone pluridisabili
e pluriminorati con particolare gravita;

- dare disposizioni in ordine all'attuazione dei mssi autorizzativi e d’accreditamento
per le strutture e i servizi assistenziali pubbdigrivati per disabili.

- creare urcall centerdedicato, gestito da cooperative per disabili, siaein grado di

offrire informazioni quali:

» politiche sociali, assistenza sociale e sanita@ycazione, affido, adozione,
ecc., garantendo un’informazione puntuale ed attent
reperibilita e disponibilita delle farmacie preserl territorio;
natura ed accessibilita alle prestazioni erogalle dautture del S.S.N.;
disponibilita dei servizi di emergenza e continaitdistenziale;
uffici e servizi pubblici, orari di apertura, indizi, numeri telefonici,
competenze, ecc.;
servizi per l'infanzia, asili nido pubblici e prittaassistenza domiciliare;
legislazione e benefici, normativa di riferimentonnateria di sostegno ai nuclei
famigliari, disagio sociale esandicap minori ed anziani a carico, ecc.;
associazionismo e volontariato
disponibilita dei servizi veterinario-territoriali;
associazioni e tutela dei consumatori.

VVV VV VVYVYVY

3.1.14 L’assistenza riabilitativa

Riabilitare, secondo le indicazioni dellOMS, sifioa prendersi cura della persona che ha una
limitazione delle abilitaricercando la massima capacita funzionale e #§smnao reinserimento nel
proprio ambiente di vita, espresso dalle abilitdvalgere le funzioni della vita quotidiana e
favorire la compensazione appropriata delle perditediante strategie adattative positive,
emendando le limitazioni bio-psico-sociali che danio da malattie, traumi e problemi, nonché
all'invecchiamento.

L’OMS ha fornito quindi la definizione di disabditcome "qualsiasimitazione o perdita
(conseguente a menomazione) della capacita di eepin’attivitanel modo o nell’lampiezza
considerati normali per un essere umano”, chenvataedistinta dallanenomazionedefinita come
"perdita 0 anormalitd a carico di una struttura iouda funzione psicologica, fisiologica o
anatomica", e anche dalhndicap,definito come la "condizione di svantaggio consegei@ una
menomazione o a una disabilita dheun certo soggetto limita o impedisce I'adempitoedel
ruolo normale per tale soggetio relazione all'eta, al sesso e ai fattori soclteali".
(Documentolnternational Classification of Impairments, Disdtes and Handicaps- ICIDH,
anno 1980).

L’aspetto innovativo di questdocumento e stato quello di associare la condizidinan
individuo non solo a strutture fanzioni del corpo umano, ma anche ad attivitaviiaiali o di
partecipazione alla vitsociale.

In tale contesto, la riabilitazione costituisce attivita ampia e trasversale finalizzata al
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recupero funzionale ed €& per sua natura un procassattraversa tutti i servizi: si rivolge a
persone di ogni eta, si occupa degli esiti fundiomelativi ad una molteplicita di cause
patologiche ed é presente nei diversi settino izs=igli.

La rete della riabilitazione e costituita da un @bdesso di servizi ospedalieri e territoriali
(residenziali, semiresidenziali, ambulatoriali evdailiari), che hanno I'obiettivo di garantire il
massimo recupero funzionale, e socio-relazionaaggetti affetti da menomazioni e limitazioni
funzionali congenite od acquisite.

Caratteristica essenziale dei programmi riabiltag la individuazione di un obiettivo
terapeutico da conseguire, in un tempo piu 0 meramgblerminato, mediante un percorso
assistenziale che garantisca I'insieme di prestazieecialistiche tra loro coordinate.

La Regione Molise ha disciplinato la materia coRidno sanitario regionale 1997-9@ con
la D.G.R. n. 1063 del 30 ottobre 200&on la finalita di assicurare i livelli essenzidliassistenza
riabilitativa nel territorio e di costituire un ema a rete della riabilitazione”, sulla baseealell
linee guida del Ministero della sanita per le &i\di riabilitazione adottate con provvedimento
del 7 maggio 1998 della Conferenza Stato-Regioni.

La deliberazione regionale approvava, in partieglaun progetto di censimento,
riorganizzazione e riclassificazione delle attiudiariabilitazione sul territorio regionale, siallée
strutture pubbliche che private, inclusi i centiti®-riabilitativi e le RSA.

Successivamente la Giunta regionale, dehberazione n. 1187 del 29.07.200Rdividuava
le prestazioni ambulatoriali erogabili a carico dsistema sanitario, con misure di
compartecipazione alla spesa nei casi previstadelmativa in materia.

Il Piano di rientro individua specifici obiettiviazioni prioritarie:

« pervenire al riequilibrio territoriale dell'offertariabilitativa intensiva ed estensivad
individuazione dei medici prescrittori distrettyatamite:
a. l'adozione di un’apposita deliberazione di Giurggionale sulla ridefinizione
dei trattamenti riabilitativi in regime extra-osdiéro
b. la costruzione del piano del fabbisogno dell'o&erabilitativa

- ricondurre la spesa riabilitativa (domiciliare, amblatoriale, semiresidenziale e
residenziale)tramite 3 interventi prioritari:

a. la definizione dei criteri di ammissione alle peesbni di riabilitazione (UVM),
la definizione del piano riabilitativo individualegriteri di verifica del piano;

b. I'adozione di uno strumento di valutazione multigmsionale per 'ammissione
delle prestazioni assistenziali per anziani edi difpi di pazienti non
autosufficienti dopo averlo concordato con Minist&conomia e Finanze e
Ministero Salute;

c. la revisione del sistema di tariffazione dei tnatéati riabilitativi in regime
extraospedaliero

| suddetti interventi prioritari saranno definitiort apposite deliberazioni di Giunta
regionale da adottarsi in vari termini e da ultiemdro il 31.10.2008.
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Criticita

Il sistema di offerta dei servizi di Riabilitaziomella Regione Molise presenta una serie di
criticita legate alla carenza di percorsi clinicide criteri coerenti di accesso ai diversi livelli
assistenziali, con il rischio di un utilizzo imprapdelle attivita riconducibili alle:

- Unitd operative di “Riabilitazione Ospedaliera”, decupero e Riabilitazione
funzionale in fase post-acuta (cod. 56)

- Unita di Riabilitazione riconducibili al Livello asstenziale “Riabilitazione Intensiva
ad alta intensita assistenziale”, quali la Neutnlit@zione (cod. 75) e I'Unita spinale
(cod. 28)

- Unita di Riabilitazione Estensiva di mantenimenéuritoriale

- Inoltre, va delineato il confine, spesso non facitea la riabilitazione e la
lungodegenza ospedaliera (cod. 60).

Obiettivi ed interventi prioritari

Il presente Piano individua gli obiettivi e gli @mventi prioritari nell'area della riabilitazione,
tenendo conto delle indicazioni del Piano di rientr

In attuazione di queste indicazioni, la Giunta oegie dovra approvare, entro sei mesi
dall'adozione del presente Piano, uno specificafiBiregionale della riabilitazione” per garantire
la continuita assistenziale nelle fasi di acuzastgacuzie e cronicita.

L’area della riabilitazione presenta peculiaritganmizzative, assistenziali e remunerative che
la differenziano dall’area acuta. Le funzioni dabilitazione, in considerazione degli obiettivi,
dellorganizzazione e della metodologia operatiymssono trovare una loro aggregazione
autonoma nell’area della post-acuzie, attraversteljrazione delle attivita delle Unita operative
ospedaliere con funzioni di degenza, sia intensiva estensiva, con i Servizi ambulatoriali e
domiciliari in continuita con il sistema di servieiritoriali socio-assistenziali.

Nellambito della riabilitazione e indispensabilguare unpercorso continuativo di cure
integrate, basato su:

- centralita del paziente e dei suoi bisogni, connfmnione delle migliori condizioni
possibili per favorire lattivitd e la partecipan® secondo quanto previsto dall'lCF
(International Classification of Functioning, Didél and Health Care);

- appropriatezza;

- setting riabilitativi ospedalieri (cod.56; cod.66pd.75; cod.28) e territoriali (Centri di
riabilitazione ex art. 26 L. 833/78, RSA anzianBARdisabili)

- ridefinizione degli accessi, durata degenze, durattamenti e sistema tariffario

- continuita temporale ( timing );

- personalizzazione degli interventi ( progetto dicpeso individuale );

- referente di percorso ( case manager );

- autodeterminazione del paziente e del caregiver;

- responsabilizzazione e consenso tra i refereritigpgratori;

- coinvolgimento attivo del paziente e dei suoi faanij

- definizione criteri di accesso a strutture extraregli

- organizzazione dipartimentale

- efficiente gestione delle risorse ( budget di pescQ.
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Gestione per obiettivi

Va attuata attraverso il disease management sel me@nagement.

Il centro di riferimento gestionale e organizzatiiorete e di controllo per quanto riguarda
'appropriatezza e I'efficacia nell'utilizzo delkésorse e costituito dal distretto sanitario. L'ASL
in collaborazione con le Zone - , emana le lineéndirizzo della politica sanitaria, pianifica e
attua il monitoraggio e il controllo della rete deirvizi ( service di sistema ). A livello distrgdte
( service distrettuale ) viene realmente avviatgdstione dei percorsi in continuita assistenziale,
funzione svolta e coordinata da un nucleo che faoca Direttore di Distretto, allUVIM, al
disease manager.

Perdisease managemensi intende la gestione per patologie disabilitaotin particolare
attenzione alla integrazione e continuita di tlgtprestazioni relative a una particolare condigion
menomante/disabilitante, a tutti i livelli ( Ospéglastruttura riabilitativa, ambulatorio, domicil)o

Tale approccio risulta molto utile nelle malattiordche, dove diversi studi sembrano
confermarne l'efficacia nel ridurre i costi e magtre gli esiti, e quindi pud trovare in campo
riabilitativo un eccellente ambito di applicazio€.importante stabilire specifiche linee guida e
procedure per ogni fase del processo assistenpadwedendo e, possibilmente, rimuovendo
eventuali ostacoli alla realizzazione del percoréodisease managere la figura tecnica di
riferimento ( nel caso specifico il medico fisiafrache costruisce percorsi continuativi di cure
integrate come referente e coordinatore tecnidardeto percorso.

L’organizzazione per percorsi aziendali consenteftfire interventi efficaci e necessari
nella sede e nei tempi appropriati, superando piethattesa e le difficolta di passaggio tra iivar
servizi. L’appropriatezza degli interventi vieneirgi garantita dal timing e dal corretto setting
riabilitativo, con evidente miglioramento della djteadel servizio fornito al paziente ed efficienza
economica nell’'uso delle risorse. In particolaregste un’importanza cruciale il rispetto di quanto
previsto nei LEA regionali per le attivita ambulaéti di riabilitazione; infatti, I'appropriatezza
delle cure ambulatoriali consente di ridurre i tendp attesa e di liberare risorse umane e
strumentali per le disabilita indifferibili.

Nell’ambito dell’assistenza riabilitativa & indisyabile:

- migliorare la qualita dell'assistenza riabilitatisa tutto il territorio regionale;

- realizzare compiutamente la rete riabilitativa, ag@endo la presa in carico globale del
paziente e [l'attuazione dei progetti riabilitativiacendosi carico del paziente sin
dall'insorgenza della disabilita nei reparti peuthcdando rilevanza alle menomazioni e
disabilita che abbiano i caratteri della modifididie della importanza e complessita;

- attivare programmi operativo-funzionali di speafidnteresse regionale, rivolti in
particolare al contenimento della mobilita passiva;

- contribuire al processo di miglioramento dell’offerdegli ospedali e delle strutture
riabilitative extraospedaliere, mirando ad una n@agg appropriatezza, efficacia ed
efficienza dei processi clinici-assistenziali edparticolare dei ricoveri in riabilitazione e
delle dimissioni protette;

- rivedere e riqualificare I'offerta di prestaziomesialistiche ambulatoriali e domiciliari, in
funzione delle indicazioni provenienti dai livedissenziali di assistenza,;

- sviluppare l'attivita di formazione e ricerca.

A tal fine vanno attuati:

- procedure e protocolli condivisi da tutti gli opena del settore e, in particolare, dai MMG
in relazione alle piu recenti innovazioni tecnotdgg e allEBM;

- programmi di prevenzione secondaria e terziariamodo da ridurre l'impatto della
disabilita a livello socio-familiare;
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- integrare la medicina riabilitativa con la rialalzione sociale;

- favorire I'implementazione delle attivita riabilitee delle strutture pubbliche con quelle
private accreditate, in un'ottica di collaboraziqgrex una gestione efficace/efficiente delle
risorse;

- gestione dei ricoveri in riabilitazione e delle dssioni protette, al fine di ottimizzare
l'utiizzo dellarea acuta e di promuovere intertiena domicilio alternativi
all'ospedalizzazione in modo, tra l'altro, di gaties la continuita del progetto riabilitativo,

- formulazione del progetto riabilitativo individualehe deve prevedere l'intero percorso del
paziente, esplicitare gli interventi riabilitatigppropriati, le figure professionali coinvolte,
le strutture e le risorse necessarie ( budget rtiopso), i tempi previsti per le singole fasi.
Va individuato un responsabile di percorso che iopecondo le modalita del disease
management;

- offrire collaborazione tecnico-professionale pass$istenza protesica modo da garantire
la congruita delle prescrizioni, il corretto utdz dei presidi, e favorire il contenimento
della spesa.

- favorire la crescita della cultura riabilitativaitraverso I'educazione e l'informazione
sanitaria rivolte alla popolazione.

Awvalendosi di strutture dipartimentali € possibpeogettare e gestire percorsi diagnostici e
terapeutico-assistenziali riabilitativi, attraverBoee guida e protocolli operativi definiti dalla

Direzione Aziendale sulla base di direttive regigna con la riorganizzazione delle risorse
disponibili al fine di garantire il continuum temytico secondo quanto previsto nel progetto di
struttura e nel progetto riabilitativo individuale.

ASSISTENZA RIABILITATIVA EXTRA-OSPEDALIERA

Criticita Obiettivi Azioni

adozione di un’apposita deliberazione di Giy
regionale di Linee guida sulla ridefinizione

o Linee Guida Regionali trattamenti riabilitativi in regime extra-ospedatie
costruzione del piano di fabbisogno regionale
individuazione dei medici prescrittori distrettuali

Carenza di indicazioni
programmatiche regionali e
di definizione del fabbisogn

Appropriatezza di us Definizione delle modalita di accesso (UVM); del

Elevato numero di del regimg piano riabilitativo individuale, dei criteri di vifica

prestazioni residenziali di assistenziale del piano

riabilitazione residenziale Revisione del sistema di tariffazione dei trattatnen

riabilitativo riabilitativi in regime extraospedaliero

Carenza di indicazioni sulle| . . Riclassificazione delle attivita di riabilitazione

X N .1 Riqualificazione :

tipologie di attivita estensiva . SO estensiva

. . - . dell'offerta rabilitativa .

in relazione ai diversi . L secondo lo schema proposto dal Progetto Mattoni

bi . i o estensiva territoriale | . L o S I
isogni sociosanitari della Prestazioni residenziali e semiresidenziali”, in

persona relazione ai diversi gradi di intensita assistelezia

Per quanto attiene la riabilitazione extraospedalidl presente piano propone una
classificazione delle prestazioni che consenta dnitarare in modo affidabile i Livelli di
Assistenza effettivamente erogati, tenendo conlie delicazioni delle Linee guida del Ministero
della Sanita per le attivita di riabilitazione délmaggio 1998, del Decreto sull'Integrazione
Sociosanitaria (DPCM 14 febbraio 2001), del Decrdiodefinizione dei LEA (DPCM 29
novembre 2001) e dei documenti del “Mattone del SSMNle Prestazioni residenziali e
semiresidenziali”.
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PL residenziali per tipologia (PL x 1000 ab)

Tipologia struttura POSTI LETTO
Residenze di Riabilitazione Estensiva (RSA di rialitazione, secondo la DGR 1063/2001) 0,15 x 1000Q ap
Rsa disabili adulti (dalla DGR 1063/2001 e dal Piandi rientro) 0,14 x 1000 ab.
Rsa anziani non autosufficienti (dalla DGR 1063/20e dal Piano di rientro) 1,5x 1.000 ab.

D

Unita Speciali di Accoglienza Prolungata (personeni stato vegetativo o con responsivit
. 0,05 x 1000 ab.
minimale)

Residenze minorazioni plurisensoriali eta evolutivae patologie neuropsichiatriche etd
.. PL

evolutiva

Azioni prioritarie:

Entro 6 mesi dall’approvazione del presente PidaoGiunta regionale approva uno
specifico “piano della riabilitazione”, per I'attzi@ne degli obiettivi descritti.

3.1.15 Attivita consultoriale e area pediatrica

Tra i servizi sanitari che si occupano della sallgdle donne e dei bambini un posto di
particolare importanza e ricoperto dai consultsritratta di strutture di prevenzione gratuita, ad
accesso libero (cioé senza la prescrizione del eoedurante), con un organico formato da
un’equipe multidisciplinare e multi - professionalemposta da ginecologo, ostetrica, pediatra,
assistente sanitaria, psicologo e assistente social

La legge regionale istitutiva dei consultori haibttito a questi servizi compiti piu ampi
rispetto alla legislazione nazionale, dando padieo rilevanza agli interventi di educazione
sanitaria, di informazione, di prevenzione, di st&siza psicologica e sociale alla famiglia. Negli
anni, tale articolazioni di compiti e di funzioniés in parte, indebolita ed inoltre non sempre la
loro attivita € adeguatamente visibile e accessibil

Il Piano propone la riorganizzazione della rete c®isultori e ne promuove lintegrazione
nell’lambito del Distretto e delle attivita sociai competenza delle amministrazioni locali. La
riorganizzazione della rete consultoriale e dettivita svolte tiene conto dei nuovi bisogni e
disagi emergenti in una situazione notevolmentebiata sotto il profilo culturale, economico e
demografico rispetto a quella degli inizi degli aatianta, in cui queste strutture sono nate.

In particolare, il Piano promuove il potenziamesiotutto il territorio regionale delle attivita
di tutela della salute della donna e di tutelaadeibternita attraverso azioni quali:

- il potenziamento delle attivitd di informazione educazione alla procreazione
responsabile,

- la riorganizzazione della rete dei servizi che,vaii livelli, svolgono attivita di
consulenza e di genetica clinica per le coppieand&ioni di rischio o con storia
familiare di malattie genetiche, il monitoraggiolldegravidanze, con selezione di
quelle a rischio da inviare a strutture di livedlssistenziale superiore, attraverso un
percorso che partendo dalla consulenza preconadei@ genetica continui con la
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preparazione al parto, con il sostegno all’allagato al seno e con l'assistenza
durante il puerperio,

- la realizzazione di azioni di sensibilizzazione elgtino la donna a vivere il parto
come evento fisiologico contribuendo a limitareridorso inappropriato al parto
cesareo,

- lattivazione di programmi di educazione sanitarigolti agli operatori ed alla
popolazione finalizzati alla diffusione delle conesze sugli effetti protettivi
dell'acido folico sulle malformazioni fetali e sutra patologie ad alta rilevanza
sociale,

- lo sviluppo delle attivita di prevenzione oncolagiz chiamata,

- I'approccio preventivo e di primo livello alle p&tgie disfunzionali e ai problemi
inerenti l'infertilita e la sterilita,

- la prevenzione e il trattamento dei disturbi pdis@i inerenti il climaterio e la
prevenzione delle patologie della terza eta.

A questi obiettivi si aggiungono quelli relativi §bercorso nascita” definiti dal presente
Piano nell’'ambito del paragrafo sugli obiettivisdilute prioritari.

Va ricordato che il Molise 'assistenza é erogataud numero elevato di punti nascita, con
volumi di attivita estremamente diversificati. Soddcuni ospedali effettuano un numero di
parti/anno indicati dal Progetto Obbiettivo Naziendaterno-infantile per le strutture di Il e |
livello (rispettivamente, 800 parti/anno e 500 panno).

L’obiettivo strategico di medio periodo che la Rew si pone e quello della
riorganizzazione della rete dei punti nascita sdoda indicazioni del Progetto Obiettivo Materno
Infantile nazionale (la cui validita & stata confata anche dal Piano Sanitario Nazionale 2006-
08), adattandole alla specificita della situazicegionale.

Nellambito del percorso di assistenza alla nassitauole migliorare la messa in rete dei
servizi e rafforzare il ricorso alle attivita cottswiali, anche facilitandone I'accesso e garantend
la continuita del percorso nella presa in cariclyidiero ciclo della gravidanza, del parto e del
puerperio.

Per tali ragioni dovranno essere avviate 0 potémzatte le azioni che promuovano la
fisiologicita dell’evento e gli aspetti umani, comecativi e relazionali.

Dovranno, altresi, essere facilitati e assicurbitiagcessi ai livelli superiori, per I'aspetto
diagnostico e terapeutico, garantendo omogeneifreditazioni in tutto il territorio regionale e
attivando servizi in rete.

Area pediatrica

Per la tutela della salute nell'area pediatricacéessario prevedere alcune azioni inerenti
'organizzazione dei servizi che si prendono cued groblemi sanitari dell'infanzia, con
caratteristiche specifiche per il neonato, il bambe I'adolescente sino a 18 anni, che si riportano
di seguito:

- la riorganizzazione in rete delle strutture ospedale territoriali pediatriche con diversi
livelli di intensita assistenziale come da Prog€itnettivo Materno Infantile;

- il monitoraggio dei neonati con basso peso allecitae quello delle malformazioni
congenite e l'osservazione epidemiologica delleattial genetiche, attraverso la creazione degli
appositi registri;

- il coordinamento e l'integrazione tra i pediatrilidbera scelta e gli altri servizi (continuita
assistenziale, consultorio, medicina dello spaniteauoperative ospedaliere, centri di riferimento
per particolari patologie, servizi riabilitativiumita di salute mentale per bambini ed adolescenti)

- la riduzione del livello di inappropriatezza desaveri in eta pediatrica per cure di primo
livello;
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- la umanizzazione dell’'assistenza attraverso intdrvdi qualificazione del personale,

adeguamento delle strutture, ospitalita del geaitiurante il ricovero.

3.1.16 La tutela della salute in ambito penitenzrao

Nella regione Molise sono presenti tre Istituti pemziari la cui ubicazione,
capienza e specificita sono di seguito indicati:

ISTITUTO

TIPO

CAPIENZA

REGOLAMENTARE

TOLLERABILE

SPECIFICITA’

donne

uomini

tot

donne

uomini

tot

CAMPOBASSO

Casa di

reclusione

113

121

14

145

159

n. 1 sez. collaboratori di
giustizia
n. 1 sez. detenuti comuni

n. 1 sez. femminile

ISERNIA

Casa

circondariale

51

51

76

76

realizzata n. | sez. per lo
studio e la cura dei detenutj

affetti da bulimia, anoressja,
disturbi del sonno con 4
stanze per un tot. di 6/8 p.|
per la degenza

n. 2 sez. detenuti comuni

LARINO

Casa
circondariale

e reclusione

179

17

268

268 definitivi

n. 1 sez. detenuti familiari di

collaboratori di giustizia
n. | sez. detenuti comuni
giudicabili

n. | sez. detenuti comuni

n. 2 sez. detenuti ad alta
sicurezza
n. 2 stanze per un tot. di 6

p.l. da destinarsi

D

eventualmente alla degenz

Totale

343

35

L

14

489

503

Fonte: D.A.P. - Ufficio per lo Sviluppo e la Gesteodel Sistema Informativo Automatizzato - SeziStetistica
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Il percorso di riordino della Medicina Penitenzaainiziato con I'emanazione del D.Lgs.
230/99, che stabiliva il trasferimento al ServiZanitario Nazionale dei soli settori della
prevenzione e dell'assistenza ai detenuti e adérnati tossicodipendenti, trova il proprio
completamento con l'approvazione della Legge firmai@ 2008, L. 24.12.2007, n. 244
"Disposizioni per la formazione del bilancio anreua pluriennale dello Stato”, che all'art. 2,
commi 283 e 284, prevede il trasferimento ai Sevvi&anitario Nazionale di tutte le funzioni
sanitarie svolte dai Dipartimenti del Ministero ldebiustizia.

Allo stato € vigente I'Atto d'intesa - Tutela deBalute delle persone ristrette negli Istituti
penitenziari - sottoscritto il 22.07.2002 dal Leg&appresentante della Regione Molise e dal
Provveditore Regionale Abruzzo e Molise del Dipagnto Amministrazione Penitenziari a, che
ha posto le basi per lintegrazione con il Serv@anitario Regionale dei Servizi sanitari gestiti
dall’Amministrazione Penitenziaria.

La Regione Molise disciplinera il trasferimento$#rvizio Sanitario Regionale di tutte le
funzioni sanitarie svolte dallAmministrazione Rentziari a e dalla Giustizia Minorile ed in
particolare dei rapporti di lavoro in essere, deigorse finanziarie e delle attrezzature in
ottemperanza a quanto previsto dalla L. 24.12.260244, ed dal D.P.C.M. che verra emanato
entro il 31.03.2008.

3.1.17 La tutela della salute delle persone straatie

Quadro di riferimento

In Italia i nati stranieri sono in aumento: dal%,4lei nati della popolazione totale nel 1999
al 5,1% del 2004. Secondo un’Indagine Censis d@b2@attori che incidono maggiormente sullo
stato di salute degli stranieri sono: precarietéatiba (45%); condizioni rischiose di lavoro e
precarie di reddito (43%); insufficienti abitudiigienico sanitarie (29%); mancanza di supporto
familiare (23%); acquisizione di diverse abitudialimentari (20%); condizioni climatiche
differenti rispetto al paese di origine (12,8%).| Bapporto emerge uno stato di salute degli
immigrati complessivamente buono: il 60,4% dei miedi medicina generale sostiene che lo stato
di salute complessivo dei propri assistiti strargemguale a quello degli italiani.

In Molise al 31.12.2005 gli stranieri sono 4.370%ldella popolazione), con un trend in
costante aumento. Gli stranieri si concentrano moaggnte negli ambiti territoriali di
Campobasso ed Isernia (2% della popolazione, camiaComuni al 3%) e in zone di confine (ad
esempio Sant’Angelo del Pesco e Rocchetta al fadtuzon oltre il 4%).

Le principali patologie riscontrate sono: malattlel’'apparato respiratorio e muscolo-
scheletrico, disturbi dell’apparato digerente edmaascolari, malattie infettive (tubercolosi).
Nelle donne assumono grande rilevanza le patolg@ecologiche e si riscontra un elevato
numero di IVG anche ripetute, che comporta la retéesli attivare un percorso di prevenzione e
tutela della madre e del bambino nel rispetto igiitita culturale della donna.

Altre patologie derivano dalle difficolta di vita @ lavoro e di integrazione culturale e
sociale, con fenomeni di alcolismo, patologia itdarstica legata ai luoghi di lavoro che comporta
numerosi accessi al Pronto Soccorso.
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Piu in generale si rilevano forme di disagio netéigrazione scolastica dei bambini e nella
fase dell’adolescenza, difficolta relazionali chesprimono anche nella difficolta di decodificare
chiaramente le informazioni fornite dall’aziendanisaria. Particolare attenzione va posta alle
difficolta che soprattutto la popolazione femminiteontra nel riferire le proprie condizioni di
salute.

Obiettivi:
L’obiettivo per il prossimo triennio € migliorare Istato di salute degli stranieri immigrati,
favorendo l'accesso ai servizi e migliorando iltesisa dell’offerta territoriale e I'appropriatezza

dei percorsi di cura. | principi ispiratori di tgbolitiche sono stati ben delineati dal documento
stilato nel 2000 dal Gruppo di Lavoro “Salute e ligrazione” attivato nell’'ambito del CNEL..

Azioni prioritarie:

Le azioni prioritarie per “riorientare” i serviziasitari, affinché sia favorito I'accesso ai
cittadini immigrati presenti sul territorio e sidatto il ricorso al Pronto Soccorso per ogni
problema di salute sono:

= Sostegno delle iniziative gia avviate, quale lorgglto itinerante "Salute Senza Frontiere”
attivato, a valenza provinciale, presso il Distretbanitario di Isernia, (progetto
sperimentale confermato per gli anni 2007-08 cdbdhb.G.R. 30 maggio 2007, n. 562).

= [niziative di prevenzione e cura con il coinvolgme dei Medici di medicina generale e i
Pediatri di libera scelta e, per rischi specifieznche Consultori, Dipartimenti di salute
mentale e le U.O. di Malattie infettive (in partiae per disturbi mentali, patologie
infettive e per una maternita consapevole).

» Promozione di attivita e servizi per l'utenza sieaa all'interno dei Distretti, ed in
particolare nell’ambito della Porta unica di accgsche assicurino un’efficace
informazione all’'utenza, in alcuni casi siano imadp di promuovere progetti ed azioni di
offerta attiva, ed abbiano I'opportunita di inserpersonale specificamente preparato e
formato (il mediatore culturale o una mediazionesidiema ove ogni operatore di salute
sia in grado di interagire con questi nuovi utenti)

= L'inserimento nel sistema informativo regionalefldssi informativi sul fenomeno “salute
e immigrazione” in grado di leggere la domandaedvizi e di prestazioni da parte degli
immigrati, regolari e non.

= formazione delle persone straniere che forniscasesgenza familiare a soggetti “fragili”,
per acquisire le abilita relazionali e di assistemrleguate e fornire loro indicazioni per
situazioni di difficolta (tramite la Porta unica diccesso, MMG/PLS, continuita
assistenziale, e anche il “case manager” quandoevegganizzato un programma di
assistenza domiciliare).

Questi interventi risultano alcuni esempi di aziafee promuovere all'interno dell’offerta
sociosanitaria, per poter definire un sistema del&u sociosanitaria che sia strumento di
prevenzione per potenziali problematiche di nasaitaria.

Tale sistema necessita anche di una ridefinizioedla ddistribuzione delle risorse
economiche, sulla base di quanto indicato dallanativa in vigore (DPCM 14 febbraio 2001
sull'integrazione sociosanitaria e DPCM 29 noven2081 di definizione dei LEA nell’allegato

® Il documento finale del Gruppo “Salute e Immigoae” del CNEL & reperibile su ASI, n. 13 del 29 nea2001
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1C — area sociosanitaria) al fine di poter promue\appropriate azioni sociosanitarie e socio-
assistenziali, in accordo con gli enti locali, dinor costo rispetto a quelle sanitarie, con una
conseguente contrazione della domanda di servigiestazioni sanitarie ed un incremento dei
livelli di garanzia di tutela delle popolazione.

3.2 Riassetto della prevenzione collettiva (Il LEA“Assistenza sanitaria
collettiva in ambiente di vita e lavoro”)

3.2.1 Il Dipartimento unico di Prevenzione

Negli anni si € maturata la consapevolezza deltatia degli interventi di prevenzione,
come contenimento dei fattori di rischio, diagnpiecoce e prevenzione delle complicanze, nella
lotta alle patologie e alla cronicita, e delle leadenze etiche nel contrasto alle diseguagliaimze,
guanto raggiungono con azioni efficaci anche quedlege della popolazione che ha difficolta ad
accedere ai servizi.

Il Piano sanitario regionale, in coerenza con thaazioni del PSN 2006-2008, prende atto
dellimportanza degli strumenti di prevenzione eorpozione della salute e conferma
prioritariamente le indicazioni del Piano regiondiePrevenzione adottato con D.G.R. 3 agosto
2005, n. 1107, con i seguenti progetti da estenel@@enziare nel triennio, che comprendono:

* Prevenzione cardiovascolare: diffusione della Cdetaischio cardiovascolare;
» Screening tumore della mammella — cervice uterinalen-retto;

* Gestione integrata del Diabete;

* Vaccinazioni;

A queste prime indicazioni si aggiungono altri petty inseriti nel Piano regionale di
prevenzione con D.G.R. 19 giugno 2006, n. 826 pimfarmita alle linee operative ministeriali del
12 maggio 2005 messe a punto dal Centro NazioreddapPrevenzione ed il Controllo delle
Malattie (CCM), che riguardano i seguenti ambiti:

* Obesita;

* Prevenzione delle recidive di accidenti cardiovésto
* Prevenzione degli incidenti stradali;

» Prevenzione degli incidenti domestici;

» Prevenzione degli infortuni sul lavoro.

Per quanto riguarda gli infortuni sul lavoro, cogia evidenziato nel paragrafo sul ....... il
piano operativo regionale si sviluppa anche sudkseldell’Accordo 21.12.2000 (rep. Atti 1110) tra
il Ministero del Lavoro e della previdenza sociade regioni per la realizzazione del piano
straordinario di sicurezza sul lavoro (recepitdadBlegione Molise con DGR 383 dell’11.3.2002).

La Regione Molise partecipa, inoltre, al progettmteco gli infortuni mortali, attivato in
collaborazione con I''SPESL e I'INAIL.

Il contesto normativo istituzionale nel cui ambdpera il Dipartimento di Prevenzione e
rappresentato da:
- Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 che individualgettivi di salute;
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- Piano Nazionale della Prevenzione 2005-07, che pone obiettivi la sorveglianza degli stili
di vita, la riduzione del rischio cardiovascolareledle complicanze del diabete, diminuzione
degli incidenti (stradali, domestici, sul lavorayplementazione dei programmi di screening
oncologici, miglioramento e implementazione deféofa vaccinale;

- Linee Guida per la prevenzione sanitaria e lo snwgto delle attivita del Dipartimento di
Prevenzione adottate con Accordo tra MinisteroteatuRegioni il 5 luglio 2002 e recepite
dalla Regione Molise con DGR n. 112 del 7.2.2007.

Per quanto riguarda l'assetto organizzativo attudde sistema prevenzione molisano,
obiettivo prioritario dovrebbe essere la costituzioe di un Dipartimento di prevenzione unico
per I'intera regione, con articolazioni a livello erritoriale con specificita studiate in relazione
ai singoli ambiti e alle loro attivita produttive.

Inoltre, occorre operare per omogeneizzare i liwdillassistenza della prevenzione nelle
diverse zone della regione; potenziare e riquali@d settori critici della prevenzione; migliorare
la qualita.

Si mira, ancora, a riequilibrare attivita e risonsei diversi LEA, con crescita progressiva
nel corso dei prossimi anni per arrivare a garardlfArea della Prevenzione almeno il 5% delle
risorse sanitarie dedicate al LEA “Assistenza sauaitcollettiva in ambiente di vita e di lavoro”,
previsto come obiettivo tendenziale dalla prograzioree sanitaria hazionale, da ultimo dal PSN
2006-08.

La consapevolezza che la difesa della salute clgjpvaeterminanti che vanno ben al di l1a
del tradizionale ambito dei servizi sanitari, calgendo fondamentali aspetti sociali, economici,
ambientali, di accessibilita e di stili di vita, pievede un importante passaggio nell’area della
prevenzione.

La stessa infatti deve promuovere politiche intéosiali, con il coinvolgimento e il
coordinamento dei soggetti che possono influenzaglacollaborare alla redazione e al
raggiungimento degli obiettivi del Piano attuatiaziendale e dei Programma territoriale
distrettuali con I’ identificazione a livello localdei problemi prioritari e delle politiche necessa
per affrontarli.

Tale processo richiede evidentemente una conosegdamiologica dei bisogni di salute
delle comunita, l'utilizzo di metodi di partecipane anche nella formazione delle scelte di
priorita, solide tecniche per la valutazione défiGacia degli interventi e dei risultati raggiurd;j
piu in generale, un’opera di coordinamento di tustggetti interessati.

Il Dipartimento di prevenzione ha l'importante fumze di supportare questo processo
svolgendo un’azione di “service” in primo luogo parDirezione strategica della ASREM, ma
anche per il Distretto e le istituzioni locali, dar“definizione delle strategie di promozione dell
salute e di prevenzione delle malattie e disabditaiglioramento della qualita della vita”.

Tale importante funzione si aggiunge a quelle peogel livello di assistenza sanitaria
collettiva in ambiente di vita e di lavoro nei seittclassici dell'igiene pubblica e medicina legale
dell'igiene degli alimenti e della nutrizione, delbrevenzione degli infortuni e igiene del lavoro e
della medicina veterinaria.

Al Dipartimento di Prevenzione viene quindi richsli :

- sviluppare la capacita di osservazione epidemiokbgivalutazione dei bisogni;

- sviluppare la comunicazione del rischio;

- migliorare I'azione di valutazione degli effettirstari degli interventi ambientali e
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delle politiche ambientali e sociali;
- acquisire la capacita di valutare I'efficacia empatto degli interventi sanitari e, in
primo luogo, di quelli di prevenzione.

Per quanto riguarda l'area veterinaria e sicur@tinaentare, la finalita generale e quella di
garantire i livelli di sicurezza dei cittadini rispetto al rischio alimentare di origine alimentare
e non.

A tale fine e importante il pieno rispetto dell@licazioni europee contenute nel cosiddetto
“pacchetto igiene” (178/2002; 852/2004; 853/2004; 8542004 ,882/20043/2005 e norme
conseguenti) che fanno riferimento alle emergemrdtarie di questi anni (es. influenza aviaria,
“mucca pazza’, etc.).

Il controllo degli alimenti si deve basare sullalutazione del rischio e sul controllo
integrato di filiera (“dai campi alla tavola” ) chéchiede una riorganizzazione generale del
sistema, che é gia stata avviata a livello nazedal Ministero della Salute, mentre € in fase di
ridefinizione per i livelli regionale ed aziendale.

In quest’ambito garantire i LEA significa avere wtauttura in grado di intervenire su tutta
la filiera alimentare, che fa capo — a livello amlale — al Dipartimento di Prevenzione, ed in
particolare al SIAN e ai Servizi Veterinari.

Per quanto riguarda il Dipartimento di Prevenzidneyia tendenziale si mira a pervenire
ad un unico Dipartimento di livello regionale, cenperamento dell’attuale situazione che vede
I'articolazione di 4 Dipartimenti di Prevenziondtre al Coordinamento di livello aziendale.

L’unico Dipartimento di Prevenzione di livello regiale dovrebbe comprendere almeno
guelle unita operative che richiedono una gestionitaria e che consentono di svolgere al meglio
il ruolo di programmazione:

- Sistema informativo della prevenzione (con gestideke anagrafi di tutte le attivita
soggette a controllo, come anagrafe delle aziendteezniche, anagrafe dell’industria
agro-alimentari, e delle altre unita operative)

- Analisi del rischio e gestione del sistema di él@limentare

- Sistema di raccordo tra I'Osservatorio epidemiatogveterinario esistente presso
I'lstituto Zooprofilattico Sperimentale dellAbrupze del Molise, I'Osservatorio
epidemiologico regionale e 'Agenzia Regionale [i@nbiente (ARPA)

- Area della medicina legale

- Area della medicina dello sport

- Area impiantistico-infortunistica

- Randagismo.

3.2.1 Il Dipartimento Unico di Prevenzione

Per quanto concerne la tutela e la promozioneattdifita sportiva e motoria, I'efficacia
dell'attivita fisica nella prevenzione e cura di Ibeo patologie croniche (quali malattie
cardiovascolari, obesita, diabete, osteoporosiplas@e, depressione) e suffragata da numerose
evidenze scientifiche. Si ritiene, pertanto, neggssche l'attivita medico-sportiva sia valorizzata
sul territorio regionale non solo per razionalizzad incrementare I'opera di tutela sanitaria delle
attivita sportive agonistiche e non agonistiche, anghe per svolgere un ruolo centrale nella
promozione di una corretta e regolare attivita matoella popolazione regionale sana, disabile o
malata.
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La promozione dell’attivita motoria e sportiva dayrevedere:

1) Campagne di sensibilizzazione, di informazione,educazione sanitaria, motoria e
sportiva, tese a creare la cultura del movimentilitzo positivo del tempo libero, a
favorire I'acquisizione di stili di vita salutata crescita globale dell'individuo. In questo
ambito va inserita anche un’azione di educaziorreupa alimentazione equilibrata ed
appropriata, evitando il ricorso ad integratori sgprattutto, a sostanze dopanti,
conducendo anche analisi epidemiologiche sullausiifine dell'uso di sostanze dopanti
nell’ambito dello sport agonistico ed amatorialeegbfiate rispettando 'anonimato degli
atleti;

2) Corsi di attivita motorie diversificati per fascé eta e condizioni di salute, svolti in
ambiti idonei, tenuti da tecnici qualificati, sott@ontrollo di figure sanitarie.

Questi programmi saranno elaborati ed attuati ¢axione sinergica delle famiglie, delle
componenti sanitarie territoriali ed ospedalierellad scuola, degli enti locali, del mondo del
lavoro, delle organizzazioni sportive.

Le attivita di tutela e di promozione dell'attivitaportiva e motoria saranno svolte
nellambito del Dipartimento di Prevenzione, cosime previsto dal decreto legislativo
28/07/2000, n. 254 e dall'art. 5 della legge 142000, n. 376.

Si costituira, sul territorio regionale, una reistidta in tre livelli operativi.

Il Primo Livello, a dimensione poliambulatoriale, con compiti di:

a)

b)
c)
d)
e)

certificazione per l'idoneita agonistica di tutteiedje discipline per le quali sono
previsti gli accertamenti di base (Visita, Es. W@rirBpirografia, ECG, ECG dopo
sforzo); tale certificazione viene rilasciata andagli Specialisti abilitati;

consulenza medico-sportiva nei confronti dei medidiase;

informazione, educazione, formazione sanitaridgeopolazione;

progettazione e realizzazione di attivita motoeHlanpopolazione;

raccolta di dati anamnestici, clinici e strumentali

Il Secondo Livellg a dimensione distrettuale, con compiti di:

a)

9)

certificazione per l'attivita sportiva agonisticatdtte le discipline sportive comprese
guelle per disabili:

diagnostica cardiovascolare non invasiva compl&&QCG - TEM - ECG
dinamico);

diagnosi, terapia e indirizzo all'attivita fisica raotoria per soggetti portatori di
patologie invalidanti o di fattori di rischio perafattie cardiovascolari;

diagnosi, cura e riabilitazione per I'atleta inforato;

progettazione e realizzazione di attivita motoeHlanpopolazione regionale;
osservatorio epidemiologico zonale per gli aspeédico-sportivi;

ispezione presso le societa sportive allo scomcertare il possesso e la validita dei
certificati di idoneita e non;

verifica e controlli della rispondenza igienica blegpianti sortivi sia pubblici che
privati.

Il Terzo Livello, a dimensione regionale, individuato nel P.O. @ealli, con compiti di:

a)

b)

9 luglio 2008
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9)

h)
)

diagnosi, terapia e indirizzo all’attivitd fisica motoria in soggetti portatori di
patologie invalidanti o di fattori di rischio perafattie cardiovascolari;

esecuzione degli accertamenti clinici e strumentalhiesti dalla Commissione
regionale di revisione delle non idoneita;

valutazione fisiologica e biomeccanica del lavonaspolare;

diagnostica di alta specializzazione attraversa@oibrdinamento con altri servizi
dipartimentali (TAC — RMN - scintigrafie — analishimico-cliniche — interventi
chirurgici);

didattica e tutorato in materia di medicina delfr$ nei confronti di studenti e
specializzandi;

ricerca e produzione scientifica;

osservatorio epidemiologico regionale per gli aspe¢dico-sportivi.

La struttura distrettuale di Campobasso assumerdébbieinzioni previste per il Terzo

Livello.

Si ritiene prioritario attivare, a livello distratle, glisportelli unici della prevenzioneper
'erogazione delle attivita e delle prestaziona(somprese nei LEA sia a carico dell'utenza), da
garantire ai cittadini, imprese, amministrazione.

La realizzazione del Dipartimento unico, con le drtte unitd operative, consentira una
migliore organizzazione delle attivita e unitarie&lla garanzia dei servizi ai cittadini, oltre @
migliore utilizzo delle risorse sia umane che finane.

Come obiettivi strumentali, si dovranno realizzae¢triennio:

Un percorso formativo (medici, veterinari, ispettetc.) mirante a riqualificare le
figure professionali impegnate nell'applicazionei degolamenti europei del
cosiddetto “pacchetto igiene”;

Conseguire la qualifica sanitaria di “Regione ingehper le principali malattie del
bestiame per le quali & prevista la profilassi mabria (come tubercolosi bovina,
brucellosi bovina e bufalina, brucellosi ovina @maa). Questo obiettivo rappresenta
non solo un importante risultato sanitario ma angha significativa qualificazione
delle produzioni zootecniche regionali, che sona delle piu importanti produzioni
regionali sia in termini quantitativi che qualitati

Criticitd Obiettivi Azioni
. . , Razionalizzare ed omogeneizzareDefinizione del Dipartimento di prevenzione a
Disomogeneita nell’assetfo . .~ = . - )
. : i livelli di assistenza della livello regionale
organizzativo e nella : . ; L
. prevenzione nella ASREM e |ae riprogettazione delle funzioni a livello locale
erogazione delle . . L T
o livello locale (screening oncologici, UU.OO. consultoriali,
prestazioni) )
Adeguamento del finanziamento
ricognizione delle carenze di risorse (strutturali,
. umane e tecnologiche) in rapporto alle
. Incremento  progressivo  delle L
Inadeguatezza delle risorse . . prestazioni.
X - guote destinate al macrolivello L -
a disposizione Analisi delle prestazioni erogate e da erogare
sulla base della Medicina Pubblica Basata sulle
Evidenze (EBPH)
Inappropriatezza e carenzasyi| di , Ridefinire i flussi informativi esistenti per
della funzione di vigilanzh _‘]ﬁ' uppo Looun I S'Stje'ﬁlrl‘aarticolando e distinguendo tra le informazigni
e controllo informativo  regionale  dellanacessarie al governo della prevenzione | (la
prevenzione mappatura dei rischi e dei problemi di salute| la
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scelta delle priorita, le valutazioni di impatto) e
quelle necessarie all’esercizio della prevenzipne
(la documentazione di attivita).

L'organizzazione delle attivita di vigilanza deve
essere rivista per essere improntata |alla
previsione dellimpatto sulla salute degli
interventi stessi

Insufficiente integrazion
dei servizi

Attuazione e sviluppo del Piano Regionale della
Coinvolgimento dei diversi attori Prevenzione attiva con il coinvolgimento |di
nei programmi di prevenzione tutti i soggetti interessati tra cui gli MMG|e
PLS

D

Carenza della funzione di Miglioramento dei programmi dli
sorveglianza nutrizionale |  sorveglianza nutrizionale

Potenziamento dei centri per la nutriziong e
integrazione tra SIAN, MMG, PLS e struttre
coinvolte

Migliore conoscenza dei bisogni Migliorare le competenze tecniche per|la

Carenza della funzmreedeg” esiti dei programmi conoscenza dei problemi di salute e la

epidemiologica valutazione dell’efficacia dei programmi [di

intervento in base alle evidenze scientifiche

Insufficiente funzione di
comunicazione

Migliorare linformazione e la Sviluppo della Comunicazione istituzionale
partecipazione

3.2.2. Obiettivi ed azioni prioritarie nell’area ddla prevenzione collettiva

Di seguito si riportano gli obiettivi prioritari daonseguire nel triennio, mentre con gli
schemi successivi si evidenziano, per ogni obiettia situazione di partenza — area di criticiéa; |
azioni prioritarie e gli indicatori

1.

ok ow

©ooN

Prevenzione delle Malattie Infettive — Promozionglled vaccinazioni raccomandate
contro le Malattie “prevenibili”

riorganizzazione dei Servizi Territoriali di Prezémne orientata ai NUOVI bisogni di
salute della Comunita Molisana

Gestione delle Emergenze in Sanita Pubblica

Stili di vita con particolare riferimento al FUMORtano Regionale Tabagismo
attivazione in ogni Sede Zonale di Funzioni/atéivii Medicina Internazionale
(Medicina del Turismo)

sorveglianza epidemiologica integrata (interunparative Dipartimentali e ARPA, IZS,
ISTISAN) con particolare riferimento alle Malatti@ Trasmissione Alimentare, le
Antropozoonosi/TBC, Brucellosi e Salmonellosi)

Gestione della “Comunicazione” dei rischi sanieaambientali alla popolazione
Sorveglianza e nutrizione

Razionalizzazione dei Centri Vaccinali e individigere dei requisiti minimi

9 luglio 2008 118



1. Epidemiologia e Prevenzione delle Malattie infettig - Promozione delle Vaccinazioni

Criticita Azioni prioritarie Strumenti principali
- Carenza della funziong- Valorizzare le attivita di - Predisporre Relazioni sullo stato di salute
1 Epidemiologica prevenzione in maniera della popolazione a rischio da sottoporre a
- Disomogeneita efficace profilassi mirata
dell'assetto organizzativo| - Facilitare l'accesso ai- Campagne di educazione sanitaria
- Inadeguatezza di risorsela  Programmi di Prevenzione - Informatizzazione del sistema vaccinale e
disposizione - Sviluppo di un sistem Controllo direzionale
informativo regionale dell$
Prevenzione
2. Riorganizzazione dei Servizi Territoriali a frorte dei nuovi bisogni
- Disomogeneita - Equita nellaccesso di- Potenziamento delle Attivita distrettuali con
2 dell'assetto organizzativo Servizi attivazione di nuovi ambulatori per |a
- Inadeguatezza di risorse|a  Ridefinizione dei flussi Vaccino — profilassi e le attivita di Sanita
disposizione informativi esistenti Pubblica
- Insufficiente integrazione - Realizzazione di una porta unica di accesso
dei Servizi Territoriali alla rete dei servizi nell'lambito del distrettp
- Insufficiente Funzione di
3. Gestione delle Emergenze in Sanita Pubblica
- | - Disomogenita dell’assettp- Definizione di unal - Piani di Emergenza

organizzativo
Inadeguatezza di risorse|a
disposizione
Inappropriatezza e
carenza della Funzione di
Vigilanza e Controllo

programmazione regionale per far
fronte alle calamita naturali ed ai
industrie

rischi derivanti dalle
insalubri (mappatura dei rischi
dei problemi di salute; Valutazion
di impatto

@ o

Gestione delle
comunicazione attiva ai cittadini.

4. Stili di vita con particolare riferimento al FUM O “Piano Regionale Tabagismo”

Razionale scientifico, contesto

vincoli e opportunita

Azione da intraprendere nel triennio

Indicatori di monitoraggio

L'attenzione per i danni-
causati dal fumo d
tabacco € notevolmente
cresciuta sia in termini di -
consapevolezza della
pubblica opinione sia
nella comunita scientifica,.

Non diversamente dallge
altre regioni italiane ne|
Molise la prevalenza dei-
consumatori abituali d
Tabacco si attesta
allincirca su ¥ degli
ultra-14enni.

Non esistono dati dj
“incidenza”
dell'acquisizione
dell’abitudine al fumo
nelle fasce giovanili ne¢
analisi sociologiche sui -

Apertura di Centri

Formazione specifica dei MMG i

Anti-fumg -
(almeno uno ogni Zona del Molise)

n-

tema di dipendenza da nicotina $ul

counselling ed elaborazione

linee-guida per la cessazione
collaborazione con (SIMMG
OssFAD, ISS etc.)

Formazione
determinate figure di

sanitari  situati in  posizion

“strategiche” dei servizi sanitari ai-

fini di individuare i fumatori
suscettibili di “cambiament

specifica di
operatofr

di
in

motivazionale” (cardiologi, medigi

sportivi  ginecologi,
psicologi, infermieri, tecnici dell
prevenzione, ostetriche, etc.)

pneumologj,

Individuazione formale di un / un

Approvazione del Piano Regiona
Tabagismo entro l'arco di vigenz
del PSR

% dei MMG che hanno frequenta
i Corsi previsti dal Piang
Regionale Tabagismo (almer
I'80%)

Campagne di Educazione portatg
termine nelle Collettivita Targeg
(Documentazione Finale)

% di studi di MMG e di odontoiatrj

controllati (almeno I'80%)

informazioni e

le

fo

(o]

— ‘Y
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modelli comportamentalj
e le tendenze dei giovan
circa gli stili di vita a
rischio.

- Un solo Centro Anti-
Fumo accreditato
funzionante in Molise
(Zona Alto-Molise di
Agnone).

(2-

- La Regione Molise ¢
partner attivo nell’'ambitg

Referente Zonale per il Tabagism'lu

Costituzione di un gruppo di lavo
sul Tabagismo (uno per ogni Zon

[=]

)

Programmazione/ esecuzione |di
campagne di educazione alla sal
e di sensibilizzazione ai dan
determinati dal tabacco in targ
selezionati ( Scuola, P.A., Distre
sanitari e Ospedal)) anch

utilizzando tecnologie multimedialj

del Progetto Nazionale
Tabagismo avendp- Verifica del rispetto della L. 3/200b
istituito il Gruppo in tutti gli ambulatori, studi medici
Regionale  Pianificator e in tutte le strutture sanitarle
Tabagismo pubbliche e private — accreditate e
(Provvedimento non - in collaborazione tra
Dirigenziale) la  cui Dipartimento di Prevenzione e
formazione professionalg NAS
€ in via di completamento
- Elaborazione di una Scheda
- (Check-list)  uniforme per la

verifica delle legge anti-fumo nei
Luoghi di Lavoro e nelle Strutture
Sanitarie

5. Attivazione in ogni Sede Zonale di Funzioni / éivita di Medicina Internazionale (Medicina del Turismo)

5

Razionale scientifico, contesto

vincoli e opportunita

Azione da intraprendere nel triennio

Indicatori di

monitoraggio

Attualmente in nessuna Zona de
ASReM e attivo un Ambulatori

dedicato alla Medicina Referente per l'attivita di consulenza specifica
Internazionale in grado di offriretema di Medicina del turismo
contemporaneamente in  maniera

coordinata consulenza specifig
raccomandazioni e vaccinazione
tema di Medicina del Turismo.

Le funzioni di consulenza, le attivit
vaccinali e le raccomandazioni p
la che mio- profilassi antimalaric
per i viaggiatori internazionali son
assicurate da singoli medici d
Servizi di Igiene e Sanita Pubblical
dei Distretti spesso sulla base de
disponibilita individuale in manier
frammentaria ed episodica

La domanda di questo genere
prestazioni & in aumento, soprattu
nei tre Centri di Campobass
Isernia e Termoli in relazione al
crescita dei viaggi internazionali p
turismo e per lavoro

léndividuazione in ogni Servizio di Igiene e San
b Pubblica di un Medico igienista o infettivo log

al.a scelta dovrebbe ricadere fra i vedici vaccina
ithe operano nelle tre sedi vaccinali riconosc
con DM del Ministero della Salute per praticare
vaccinazione anti-amarillica (febbre gialla)
a
et centro vaccinali individuati a fungere anche
aAmbulatorio per la medicina internaziona
odevono possedere una connessione a larga b
eper gli aggiornamenti real-time reperibili sui s
aellOMS, del CDC etc.

lla

a Formazione specifica del personale add
all'ambulatorio di Medicina Internazionale

dComunicazione e aggiornamenti periodici
ttMedici di Medicina Generale e alle Agenzie
pViaggio

a

er

E' stato prodotto nel 2000 un

itdre di ambulatorio
aettimanali  dedicate
ialla Medicina
Internazionale

tddumero di
upgescrizioni
mrmacologiche
specifiche  (chemio
profilassi
dantimalarica)

le

aNdaero di
twaccinazioni eseguite
per i Viaggiatori

Internazionali (febbrg
oialla, HAV, HBVY,
etc.)

ai
di
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edizione di Manuale dal
Dipartimento di Prevenzione del
ex-ASL Pentria che si € dimostrato
poco pratico e ha incontrato scarso
interesse da parte delle Agenzie|di

viaggi

6. Sorveglianza epidemiologica integrata (unita opetive Dipartimentali, ARPA, IZS, ISTISAN) con
particolare riferimento alle Malattie a Trasmissione Alimentare (MTA), le Antropo-zoonosi / TBC, Brucélosi e
Salmonellosi)

6 | Razionale scientifico, contesto, vincoli e opparhita | Azione da intraprendere nel| Indicatori di
triennio monitoraggio
Le matrici alimentari di derivazione animale possorRafforzare il ruolo scientifico e di Ricognizione
rappresentare fattore di rischio tossico e biologier il | coordinamento  operativo  dellaannuale de
consumatore; pertanto la sorveglianza epidemiodogiBezione Provinciale dellARPA Laboratori
attiva di determinate malattie o eventi rappresdrmal | Molise partecipanti
efficace banco di prova della cooperazione sinargc (attraverso l'invio
finalizzata dei servizi, enti ed istituti prepoatia tutela| Adozione di protocolli uniformi in| dei ceppi
della salute del consumatore. tutti i laboratori di microbiologia 1 allARPA)
ospedalieri e privati accreditati - per
Da anni nel Molise opera un Sistema di Sorvegliantanalisi microbiologica dei campioni% dei campioni
delle Salmonella ed atri Enterobatteri patogererafiite| biologici biologici positivi /
alllSITUTUTO SUPERIORE DI SANITA’ (confluito sul totale dei
nel Sistema EnterNet europeo) nell’'ambito del qulaleGarantire e facilitare le condizioni|ecampioni
Dipartimento Provinciale dellARPA di Isernia svelg migliorare e gli aspetti logistici dl esaminati per
le funzioni di raccolta, purificazione, conferma| éne di trasmettere / far pervenifesingolo patogeno
tipizzazione biochimica e sierologia dei batteriqogni | tempestivamente i ceppi isolati dai
isolati dai laboratori ospedalieri da malati (Safhalta, | Laboratori di batteriologia (pubbligi% di conferma
Campylobacter, Yersinia, E. Coli enteropatogenm,)et | e privati) all’ARPA biochimica e
sierologia di
L'lstituto Zooprofilattico del’Abruzzo e del Moles| Individuare nel Dipartimento dispecie da parte
svolge funzioni analoghe per quanto riguarda i cedprevenzione un nucleo di operatoprilel’ARPA
isolati direttamente da matrici alimentari o diaetientel con il compito di esaminargMolise
da specie animali criticamente i flussi informativ
disponibili (denunce di malattie Miglioramento
| due sistemi epidemiologici perseguono logicheng [f infettive, episodi di tossinfezionedell'utilizzo e
propri ma i flussi informativi non si incrociano néé | alimentare, reports periodicidella
scambio di dati e risultati fra i soggetti coinvote non| del’ARPA Molise, rapporti di prova interpretazione
per occasionali finalita scientifiche microbiologica provenient] epidemiologica
dall'lstituto Zooprofilattico| dei dati a livello
L'utilizzo epidemiologico dei reports periodiciSperimentale) dipartimentale e/q
dellARPA Molise e piuttosto limitato a livello lade Zonale
(Dipartimento di Prevenzione) e non vi € scambig Broduzione di un Rapporto Annuale
informazioni fra le tre UO interessate dell’areadina e| congiunto Dipartimento dj Attivazione
dell’area veterinaria - Igiene e Sanita Pubbligaene | Prevenzione — ARPA - IZP Gruppo di lavoro
degli Alimenti e Nutrizione, Igiene degli Alimenti interdisciplinare a
Origine Animale - al fine di interpretare con unsione livello Zonale con
“sistemica” le informazioni cliniche, epidemiologie e provvedimento
di laboratorio provenienti da fonti e flussi infoautivi del Direttore del
diversi Dipartimento  di
Prevenzione
7. Gestione della “Comunicazione” dei rischi sanita e ambientali alla popolazione
7 | Razionale scientifico, contesto, vincoli eAzione da intraprendere nel| Indicatori di
opportunita triennio monitoraggio
L’esperienza dimostra come 'accadimento naturalgAnalisi dei bisogni formativi ne| Adozione di un

9 luglio 2008

121




eventi che hanno impatto sulla salute, anche q
“classificabili nella norma se confrontati con

frequenza epidemiologica osservata nel pass
possono generare ansia sociale o destare ingiassf
preoccupazione nella pubblica opinione in rappadc
una inadeguata (gestione degli aspetti d
“comunicazione istituzionale”.

La classica tossinfezione alimentare dopo
banchetto nuziale, la scoperta di discariche alydi
caso di “meningite” fra i bambini della scug
elementare, la pediculosi nella scuola maternal
scabbia nella casa di riposo, l'osservazione
“cluster” di decessi per tumore maligno, sono aic
esempi classici di “eventi ad alto rischio
inappropriata comunicazione da ‘arte dei ser
sanitari”.

Solo la tempestiva assunzione di ruoli appropeadi
precise responsabilita da parte delle autoritataaai
(Vertice ASL, Direttore Sanitario, Direttore d
Dipartimento, Ufficio stampa) pud scongiurare
rischio che la sanita “subisca” le notizie sullduta
prodotte dal complesso mondo della informazion
sia costretta a giocare “in difesa”, rincorrendo

notizia, correggendo, interpretando, chiarendo etc.

uellimpo della comunicazione
lzollaborazione con partné
aistituzionali (UniMol, CSESI di
i Perugia, Istituto Superiore di San
etc.)

ella

Predisposizione e attuazione di
programma di formazione specifi
umel campo della “comunicazione
indirizzato a Direttori delle Unit3

|@Dperative (Area Prevenzion
, Déstretto e Ospedale.

di

u@oinvolgimento di esperti dell

dcomunicazione e di personalita d
vimedia locali e/o regionali

Redazione e diffusione di norme
comportamento e di protocol
interni alla ASREM per il rilascio d
einterviste da parte dei professioni
itontenenti anche le previsione

censure e 0O sanzioni per

epeofessionista  che si rend
l@sponsabile di diffondere notizie
carattere riservato o notizie di fa
non accertati” agli organi d

“

nAtto di
2rRegolamentazione
della ASREM

ta

% di titolari di
incarico di Unita
u@perativa che ha
avolto nel triennio il
2" programma di
1 formazione

a)

Analisi critica e
sistematica  dellg
arassegna stampa d
ainedia locali

di
li
i
St
di
il
a
a

Lti

informazione

8. Sorveglianza e Prevenzione Nutrizionale

Programmi / Attivita

Componenti del Programma

Raeisini

Sorveglianza
Nutrizionale

Rilievi sullo stato nutrizionale della popolazione
Raccolta dati su stili di vita della popolazione
Comunicazione

Comunicazione
popolazione
soggetti istituzionali

alla

dl

ed

Interventi di prevenzion
nutrizionale per favorirg
stili di vita sani

Sviluppo di linee di intervento o campagne inforive
dirette alla popolazione generale per favorireé gtivita sani,
anche utilizzando tecniche di marketing sociale;
Promozione dell'allattamento al seno e di una tar|
alimentazione complementare (formazione del peisdg
sanitario, educazione alimentare alle donne inigeaza);
Attivita educative su nutrizione, educazione al tgued
educazione motoria in eta scolare (Interventi pé
miglioramento della qualita nutrizionale nella oistzione
scolastica, di educazione al gusto, educazione nmoo di
orientamento ai consumi per favorire la scelta ldhenti
salutari);

U

=

e
na

Formazione
Informazione

Educazione / counselir
nutrizionale su gruppi
rischio

Counseling nutrizionale diretto alle famiglie pema
prevenzione dell'obesita infantile

Consulenza dietetica, gruppi di autoaiuto nell’amkdegli
ogspazi dedicati ai giovani

hCounseling nutrizionale per prevenire I'obesita seggetti
in disuassefazione da fumo di tabacco

Interventi di promozione di stili di vita salutadiretti a
gruppi target (donne in menopausa, soggetti a ids
elevato) in collaborazione con MMG e PLS

ch

Formazione
Informazione
Counseling

Interventi sui capitolat
d'appalto per migliorar
la qualita nutrizionale

Istituzione tavoli di confronto permanente conti@e scuolal
| e aziende di ristorazione
"Predisposizione di linee di indirizzo condiviseadvaguardig

di

di qualita nutrizionale nei capitolati

Consulenza nell’ambit

interistituzionali

programmi
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mensa nei posti di
lavoro, per favorire scelt
alimentari corrette

(D

a

Condivisione di linee di indirizzo
limenti salutari presso le mense scolastiche mohdali

Programmi / Attivita Componenti del Programma Fagistni
Interventi sui servizi d
; : Formazione degli operatori della ristorazione dtila su
refezione scolastica e i .
aspettl di sicurezza nutrizionale nell'alimentazon Formazione

per favoriredbnsumo d

Informazione

Pianificazione e

Valutazione della adeguatezza nutrizionale dei nefiferti

monitoraggio dellg

qualita nutrizionale nellaValutazione su adegu

ristorazione collettiva dalle mense scolastich
con particolare

riferimento alle mensg

scolastiche

Valutazione sulla scelta delle materie prime wtdiz

esecuzione di indagini .
- ndagiil, \che in relazione ad esigenze dietetiche corretfe€ontrolli

sulla qualita nutrizionalg o . .

; N specifiche patologie Consulenza nutrizionale
dei menu di strutturg L 2 . . . . :

o . I'Proposte di miglioramento in adesione ai fabbisggni
sanitarie e socig- ; . )

. . effettivamente rilevati
assistenziali
Valutazione €

atezza nutrizionale dei meopqsti
e ed aziendali

Controlli
Consulenza nutrizionale

Incentivazione della

qualita nutrizionale neg

- 'esercizi sulla base
esercizi di
somministrazione di
alimenti

.Sperimentazione di certificazione di qualita perblgici

di criteri, condivisi con Comy

.Associazioni di categoria ed Associazioni Consumgait
inerenti la qualita nutrizionale degli alimenti smnistrati

nConsulenza nell’ambit
programmi

di
C|)nteristituzionali

9. Razionalizzazione dei Centri Vaccinali e individazione dei requisiti minimi

Razionale scientifico, vincoli

opportunita

contesto, [:

Indicatori di

monitoraggio

Il Molise ha territorio prevalentemente montuos
collinare caratterizzato dalla forte presenza
municipalita associata a scarsa densita demogrd
La maggior parte dei 132 Comuni hanno
popolazione inferiore o uguale a 1,000 abitanti.

L'erogazione delle vaccinazioni in eta pediatr
(obbligatorie e raccomandate) & garantita da
pluralita di Medici vaccinatori, appartenenti a
UO di Igiene e Sanita Pubblica del Dipartimentg
Prevenzione,da Pediatri di Consultori e
Comunita, Medici di sanita pubblica che operd
nei Distretti Sanitari. In un numero ancg
considerevole di Comuni le vaccinazioni so
eseguite dai Medici Ex-Condotti (ex art. 110 D
270) che hanno il doppio rapporto di lavoro cor
ASREM (convenzione per la Medicina General
Funzioni di Sanita Pubblica).

I contesto attuale & caratterizzato da3
parcellizzazione delle attivita vaccinali, da u
eterogeneita di figure professionali addette a fgu
compito. la numerosita dei punti vaccinali
costituisce un vantaggio perché €& un serv
portato “vicino” al cittadino, va riconsiderata
rapporto alla effettiva esistenza dei requisiti
sicurezza necessatri.

Non sono stati definiti i requisiti minimi strutalr e

2 Azione da intraprendere nel
triennio

sdricognizione  dei  “punti  d
drogazione” sul territorig
fiegionale

na

vaccinale attraverso I
cientificazione di Centri Vaccinal
una

léndividuazione  dei requisit
dininimi attraverso DGR
drecepimento delle conclusioni
irgruppo  di lavoro ad hoc -
rpossibile fare riferimento ad u
ndocumento della regione Vene
PRroposto dalla ASL di Verona o
lsperienze similari adattabili g
e @ontestamolisano)

Definizione della Nuova Rete d
l&Centri Vaccinali” che dovrebber
nassere ubicati allinterno ¢
estrutture sanitarie in grado

seffrire “assistenza” per acuti i

ztmso di emergenza o complican
rgravi (Ospedali, Distretti
dioliambulatori, Punti attrezza

Sede di 118 - Molise Soccors
etc.)

Razionalizzazione della offerfaai fini della erogaziong
adelle vaccinazioni (sedi

Abbandono graduale

delle “sedi” periferiche “a
rischio di inadeguatezza

che non presentano
requisiti minimi previsti
per le semplici attivit3
“ambulatoriali” dal DPR
1i14.1.1997)

e

nEmanazione di DGR

t@tto di indirizzo regionale

biprofessionali per i Centr
b Vaccinali, ivi incluse le
iprocedure uniformi €
diprotocolli di qualita
h

ze

.

organizzativi degli Ambulatori in cui “possond

progressivo nel triennig

acontenente i requisitj

[ minimi specifici
strutturali,  tecnologici,
organizzativi e

e

”

D

h
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essere erogate le vaccinazioni dell'infanzia.

Mancano protocolli professionali operativi d
riferimento per gli operatori.

Calendario vaccinale aggiornato periodicamgnte
con DGR ogni 1-2 anni

3.2.3. Piano Regionale Sangue e Plasma

Obiettivi da conseguire:

La Regione Molise ha recentemente approvato ilf®i&egionale Sangue e Plasma”, con la
deliberazione del Consiglio Regionale n. 117 dehiEggio 2007. Il presente Piano richiama e fa
propri gli obiettivi ivi indicati, con particolareferimento a:

- adeguare l'organizzazione delle strutture e dellezibni trasfusionali alle indicazioni
definite dalla legge n. 219 del 21 ottobre 2005;

- raggiungere l'autosufficienza regionale di sangwEmocomponenti e farmaci
emoderivati mediante idonea programmazione ed endaki del valido ruolo delle
Associazioni dei Donatori Volontari di sangue;

- assicurare condizioni uniformi del servizio trasfugle su tutto il territorio regionale;

- assicurare il buon uso del sangue e di specificgr@mmi di diagnosi e cura che si
realizzano, in particolare,nell’ambito dell'assitan ai pazienti ematologici ed
oncologici;

- garantire la formazione e I'aggiornamento del peass;

- mettere a punto nuove strategie terapeutiche miediarso di cellule staminali del
tessuto emopoietico (CSE).

Tali obiettivi sono affidati alle Unita Operativeo@plesse di “Medicina trasfusionale” presenti in
Regione nei presidi ospedalieri di Campobassonigex Termoli, nonché alle Unitd Operative
Semplici presenti nei presidi ospedalieri di Larendi Agnone.

Esse sono impegnate, in particolare, al perseguovdail’autosufficienza di emazia che, secondo
i parametri dellOMS, é di circa 12.000/15.000 aniton donatori volontari e periodici.

Inoltre le stesse Unita Operative sono impegnaterelazione al Piano Sangue e Plasma, a
garantire:

- | livelli (essenziali) di assistenza sanitaria in Mdicina trasfusionale: Area
dellintegrazione socio-sanitaria; attivita di puaibne; attivita di diagnosi e cura in
Medicina Trasfusionale; altre attivita di diagnestura gestite dal Servizio Trasfusionale ed
interazione con altre reti cliniche (Urgenza/emarge Trapianti di organi, cellule e tessuti,
Ematologica e coagulazione, Diagnostica di Laboi@téllergologica).

- L’adeguamento dell’organizzazione dei servizi e itoordinamento in rete del servizio
trasfusionale regionale(tramite la rete informatica regionale del SewwiZrasfusionale, la
rete per la chiamata e la raccolta, la compensazimyli emocomponenti e dei farmaci
emoderivati prodotti in convenzione, la rete delsporto, i laboratori di riferimento, le
modalita di interazione con le reti sociali delamtariato, etc.).
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- Il Governo clinico ed economico del Sistema Trasfumale regionale: sistema
informativo trasfusionale regionale; ciclo di pragmazione, controllo e valutazione del
sistema trasfusionale regionale; sistema per litguala sicurezza (Va rilevato che tutte le
Unita Operative Regionali di “Medicina Trasfusiogiabperano secondo gli standard e la
normativa in vigore, inoltre le U.O. di Campobassai Termoli sono certificate per |l
sistema qualita secondo le norme ISO 9001/2000).

- Lo sviluppo delle politiche socio-sanitarie in camg trasfusionale: iniziative di
comunicazione sociale per la promozione del donlosdegue; definizione dei criteri
organizzativi per la chiamata e la raccolta assiweiapromozione dell'organizzazione “in
rete” del volontariato del sangue; reti integratsetvizi socio-sanitari per lo sviluppo della
donazione del sangue sul territorio.

3.2.4 Malattie rare
La situazione di partenza

Le malattie rare, proprio a causa della bassa [@era delle singole patologie e
dell'eterogeneita delle stesse, costituiscono wblpma sanitario di rilevante entita in quanto
interessano comunque un numero importante di iitad di famiglie che spesso stentano a
trovare una risposta sanitaria adeguata.

In riferimento al DM 18 maggio 2001, n. 279 e alNP3006-2008, la Giunta Regionale ha
adottato le deliberazioni n. 1565 del 14.10.2002 €099 del 3.8.2005 per la realizzazione della
Rete Regionale per la prevenzione, la sorveglidazgiagnosi e la terapia delle Malattie Rare”.

Ha, a tal fine, attivato:

- il Comitato di Coordinamento Regionale per le MalattieRare, con le seguenti
funzioni: coordinare i presidi della rete anche raetk I'adozione di specifici protocolli
clinici condivisi; promuovere I'informazione ai tadini e la formazione degli operatori;
collaborare con [I'lstituto Superiore di Sanita; labbrare con le Associazioni di
Volontariato operanti nelle malattie rare.

- il Registro delle Malattie Rareche raccoglie, cataloga e custodisce le relathede
di diagnosi provenienti dai presidi della rete eacili loro successivo invio all’ Istituto
Superiore di Sanita;

- la Rete Regionale per la prevenzione, la sorveglianzia, diagnosi e la terapia delle
Malattie Rare, composta dai Presidi Sanitari individuati dalkegione

| Presidi sanitari della rete “malattie rare” opareo secondo protocolli clinici concordati con
il Comitato di Coordinamento Regionale e collabaneio con i servizi territoriali ed i medici di
famiglia al fine di individuare e gestire il persor diagnostico-assistenziale. Assicureranno,
inoltre, I'erogazione in regime di esenzione dgtlartecipazione al costo delle prestazioni
finalizzate alla diagnosi e trattamento delle niedaare.

La Regione ha aderito &Programma Malattie rare” stipulando specifica convenzione con
I'lstituto Superiore di Sanita, per garantire ilgko attivo dei dati epidemiologici dei Registri
regionali al Registro Nazionale delle Malattie Rare
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La necessita di ricorrere a strutture di ricovertespo strutture sanitarie pubbliche
extraregionali, in Italia all’estero, & sostenutela con il diritto al rimborso delle spese a aaric
dellASREM, in favore dei cittadini affetti da pabgie che necessitano di trapianto d'organo o di
tessuti o affetti da patologie rare, se riconosctati dal Ministero della Salute (ai sensi dell& L
20.06.2007 n. 17 “Interventi a favore di soggetitgposti a trapianto di organi o affetti da
patologie rare”).

Obiettivi ed azioni prioritarie
Obiettivo del triennio e conseguire il miglioramentel sistema “Rete Regionale per la

prevenzione, la sorveglianza, la diagnosi e lgpiardelle Malattie Rare” e I'adozione di specifici
protocolli clinici, secondo quanto previsto dallemative specifiche.

3.2.5 | trapianti

La Regione Molise ha recepito la legge N. 91 ddptile 1999 con la delibera di Giunta
Regionale n.1827 del 28/12/2000 riconoscendo coerdr@ Regionale Trapianti per il Molise il
Centro Regionale per i Trapianti della Regione Abknou Nella stessa delibera nomina |l
Coordinatore Regionale Trapianti(art.n.10 dellagke§1/99) e i Coordinatori Locali delle Aziende
(art.12 della legge 91/99). Con delibera n.16181dé11/2005 nomina il Coordinatore Regionale
Donazione e Prelievi.

Il Centro Regionale, infatti opera ai sensi detl'drO della legge 91/99 al comma 1 che
recita: "Le regioni, qualora non abbiano gia prawi® ai sensi della legge 2 dicembre 1975, n.
644, istituiscono un centro regionale per i trapidhcentro regionale ha sede presso una stauttur
pubblica e si avvale di uno o piu laboratori di iomologia per i trapianti per I'espletamento delle
attivita di tipizzazione tissutale”. | dettami dellegge 91 sull’organizzazione delle attivita di
coordinamento sono recepiti nelle linee guida ayge in conferenza Stato-Regioni in data
21.3.2002 e recepite dalla Regione Abruzzo con DG83 del 13/2/2004 e dalla Regione Molise
con DGR n. 1169 del 6.10.2003.

L’attivita svolta dal Centro e di altissima valenzastituisce infatti il punto nodale della rete
regionale e di cio sono riconoscimento gli impefymanziari erogati dal Ministero della Salute e
dalla Regione Abruzzo e dalla Regione Molise peragramma donazione e trapianti.

Il Centro svolge, con operativita h pér 365 giorni/anno, le seguenti funzioni:

» coordina le attivita di prelievo ed i rapporti fraeparti di rianimazione presenti sul territorio
abruzzese e molisano e le strutture per i trapianti

» procede all'assegnazione degli organi, in applmazidei criteri stabiliti dal Centro Nazionale

» Coordina il trasporto dei campioni biologici ,deigquipe sanitarie e degli organi e dei tessulti
nel territorio di competenza

» provvede alla verifica della volonta di donaziorspressa dai cittadini e registrata nel Sistema
Informativo per i Trapianti, con sede presso il idiaro della Salute, cui il Centro e collegato
on-line.

» attiva e coordina il Sistema Informativo Trapia(@.l.T.) destinato a collegare il Centro
Regionale (CRT) con il Centro Interregionale dieRiinento (CIR) le Terapie Intensive ed i
Centri di Trapianto intra-regionali;
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» promuove e coordina il monitoraggio dei potenziminatori nelle rianimazioni delle strutture
sanitarie accreditate della Regione di competenza;

» implementa ed assicura il funzionamento di un "Biegi Regionale dei decessi per lesioni
cerebrali';

» cura la raccolta dei dati statistici relativi altivita di prelievo e di trapianto di organi e
tessuti, nonché dei risultati di tali attivita;

» incentiva le attivita di prelievo di organi e teSsuoelle strutture pubbliche e private della
Regione di competenza;

» mantiene il collegamento tecnico e scientifico do@entro Interregionale di Riferimento e
con il Centro Nazionale per i Trapianti;

> applica le linee-guida nazionali nell’'ambito deditivita di donazione, prelievo, allocazione e
trapianto di organi e tessuti. Proprio per quanguarda i tessuti, il Centro mantiene la
tracciabilitd di tutti i trapianti di tessuti esejuimidollo osseo, cornee, segmenti ossei,
segmenti vascolari etc.) che vengono utilizzati ip@esti in tutti gli ospedali d’Abruzzo e
Molise. In particolare per quanto riguarda i segtnessei il Centro deve anche autorizzare
'approvvigionamento da banche estere autorizzagbcaso non ci sia disponibilita presso le
banche autorizzate;

» promuove e coordina l'attivita di informazione, edmione sanitaria e crescita culturale in
materia di donazione d’organi nella popolazione;

» promuove iniziative di formazione permanente ed@gagmento del personale coinvolto;

» coordina, secondo i dettami dell’art. 5, comma lladegge 91/99 (Disposizioni di attuazione
delle norme sulla dichiarazione di volonta) le Amxle Sanitarie competenti nella realizzazione
delle disposizioni indicate dal previsto decretoativo.

II Centro Regionale Trapianti ha sostenuto il 31 Mazo 2006 I'Audit che il Centro
Nazionale Trapianti ha eseguito in tutti i centri regionali d’ltalia e che si e concluso con il
seguente giudizio, peraltro gia comunicato agliesssrati alla Sanita delle regioni Abruzzo e
Molise: “ La chiarezza e la precisione dei datnforesprimono la buona organizzazione generale
e consentono di rilevare soprattutto la buona ptagene futura. Ben delineati i ruoli e le
funzioni degli operatori coinvolti nell’intero presso. Ci si auspica che I'organico sia completato
con quelle figure professionali necessarie per péare al Coordinamento Regionale di gestire i
processi nell’intero territorio di competenza (Ao e Molise). Buona l'integrazione tra le figure
tecniche del sistema con gli organi istituzionadlla regione di appartenenza, modello da
riprodurre anche nei confronti della regione Maligéattivita formativa del personale e ben
documentata, come il processo di aggiornament@ d¢disso. Buona la progettualita per quanto
riguarda la relazione con gli enti di volontariagopiu in generale il previsto programma di
sensibilizzazione alla popolazione. La buona oyazione a rete dei coordinamenti locali ha le
potenzialita per svolgere una attivita tale di preenent da collocare I'area in linea con la media
nazionale. E’ auspicabile che tale organizzazioarga trasferita anche nptocurementdei
tessuti. Ottima la tracciabilita dei processi dndnone documentata nelle cartelli cliniche dei
donatori. Puntuale e ben documentata la tracdiatulgi sieri dei riceventi in lista d’attesa corae |
gestione delle liste stesse. Si ricorda I'importadella conservazione del materiale biologico dei
donatori nel bioconservatoritn sintesi il Centro Regionale risponde pienamentai requisiti
previsti dalla normativa vigente e pertanto si cotbca su buoni livelli di efficienza”.

Il Piano sanitario Nazionale 2006—2008onosce ché un ruolo particolare e rivestito dalla
rete dellemergenza-urgenza, con le sue interconnessioriaaete per il trauma, le grandi ustioni
e la neuroriabilitazioneglalla rete per i trapianti dalla rete per le malattie rdreed evidenzia
guelle che sono le caratteristiche e le problerhatic

Questo Piano Sanitario Regionale recepisce le aathai del Piano Sanitario Nazionale e
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prevede che tutte le attivita svolte in ambito imapologico facciano parte di un‘unidete
Molisana dei Trapianti checomprende:

a) Centro Regionale per i Trapianti Regione Abruzzo -Regione Molise che
costituisce il punto di raccordo dell'intera reté & collegamento con il sistema
interregionale (Organizzazione Centro-Sud Trapjang nazionale (Centro
Nazionale Trapianti).

b) Unita di Rianimazione, deputate al reclutamento degli organi e dei tessu

c) Coordinatori Locali

d) Banca degli Occhi - Centro di riferimento per le Dmazioni e i Trapianti di
cornea per la Regione Abruzzo Regione Molise - L'Agjla

e) Centro Regionale di Immunoematologia e Tipizzazion&issutale - L'Aquila

f) Centri trapianto di cornea negli Ospedali della Regne Molise

a) Centro Regionale per i Trapianti (CRT) Regione Aruzzo e Regione Molise
Numerose sono le funzioni e compiti assegnati, sshreo stati ulteriormente esplicitati dalle
successive linee guida emanate dal Centro Nazidmafganti

b) UU.OO. di Rianimazione

Il potenziamento delle rianimazioni costituisce ptimo e necessario investimento per
migliorare I'attivita di prelievo e trapianto digani. Le ricadute di una azione di questo tipo sono
molteplici. Ad esempio, é stato infatti ampiamedimostrato che le rianimazioni dove vengono
eseqguiti accertamenti di morte encefalica sono lgueiu vicine ai gold standard (standard
migliori) di qualita dell’assistenza. L’'esame dgbletenzialita degli ospedali del Molise, realizzato
con il registro dei Cerebrolesi, puo indicare i fpgiu critici del sistema.

c)Coordinatori locali

In tutti gli ospedali del Molise dotati di Rianimane la funzione del coordinamento locale
dovra essere potenziata e disciplinata da proioapiéndali al fine di garantire nelle 24 ore le
attivita di prelievo di organo e tessuti.

d) Banca degli Occhi - Centro di riferimento per leDonazioni e i Trapianti di cornea per
la Regione Abruzzo e Molise - L’Aquila

La Banca degli Occhi di L’Aquila e il Centro di Riimento per le Donazioni e i Trapianti di
Cornea per la Regione Abruzzo (delibera della Gilegione Abruzzo N° 2512 del 01/12/1999)
e per la Regione Molise, che ha stipulato appdSitavenzione (Provvedimento della Giunta
Regione Molise N° 1822 del 02/12/2002), in consadene di quanto stabilito nell’'art. 15 della
Legge 01/04/1999 e nell’'accordo Stato-Regioni (Repe atti N° 2085 del 23/09/2004), per
avvalersi della Banca degli Occhi di L’Aquila cors&uttura sanitaria per la certificazione di
idoneita delle cornee prelevate nel territorio enio. ).E’ necessario un maggiore e deciso
coinvolgimento degli ospedali Molisani nell’attiaitli reclutamento; infatti, a fronte di una elevata
richiesta di tessuti oculari per trapianto, soncoaa poche le donazioni.

e) Centro Regionale di Immunoematologia e Tipizzaane Tissutale (CRITT)
Il Centro Regionale di Immunoematologia e Tipizpaz Tissutale dell’Aquila, svolge attivita di
laboratorio nel campo della istocompatibilita, #ffando la tipizzazione HLA sierologica e
molecolare nell’ambito del trapianto di organitesuti e cellule staminali emopoietiche, oltre che
nella valutazione della predisposizione genetigaatlogie a genesi autoimmune La Regione
Molise ha stipulato Convenzione con la Regione Abou( delibera n. 1765 del 31/03/1989)
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3.2.6 La nutrizione clinica ed artificiale

Considerate le ingenti risorse finanziarie impegnatelle problematiche nutrizional
(nutrizione clinica ed artificiale;nutrizione artifale integrata nel sistema delle Cure Domicijiari
dietetica clinica ospedaliera ed ambulatorialéprazione collettiva ospedaliera), e preso atto che
per recuperare efficienza, uniformita territori@lesostenibilita economica in questo settore sono
indispensabili misure di razionalizzazione, traglgali € prioritaria la necessita di un governo
clinico unico dell'intera materia, si asseghaneiaesclusiva le competenze tecnico-organizzative
nei settori della nutrizione clinica ed artificialéella nutrizione artificiale integrata nel sisgem
delle Cure Domiciliari, della dietetica clinica @sfaliera ed ambulatoriale e del controllo dietetico
della ristorazione collettiva ospedaliera, alla tdniOperativa Complessa di Dietologia e
Nutrizione Clinica, gid a valenza dipartimental@ll’'@sp. “A. Cardarelli” di Campobasso e
pertanto la sua attribuzione di “Centro di Coordieato e Riferimento Regionale per la
Nutrizione Artificiale Domiciliare” gia in essere forza dell’ Art.2, comma 2, della LR n°32 dell’

8 Novembre 2002, viene estesa a : “Centro di Caardento e Riferimento Regionale per la
Nutrizione Clinica ed Atrtificiale”.

Obiettivi ed azioni prioritarie:

1. aggregazione e coordinamento delle professiongibt@&sistenti;

2. ottimizzazione e contenimento I'uso delle risors@égnate;

3. omogeneizzazione dell'offerta di servizi nella spiea materia, sull'intero territorio
regionale;

miglioramento continuo delle prestazioni erogate;

implementazione protocolli e linee guida sostemiatéa medicina basata sull’evidenza;
incremento dell’'offerta di prestazioni nell’ambiel sistema delle Cure Domiciliari;
riduzione dei ricoveri ospedalieri;

riduzione della durata dei ricoveri.

© N O A

3.2.7 Epilessia

Con 2.500 nuovi casi all'anno, I'epilessia inteaiedgsettamente tra lo 0,5 e I'1% dei nostri
concittadini, la cui qualita della vita € fortememompromessa dal persistente preconcetto ancor
piu che dalla stessa patologia. L'epilessia e stateosciuta come "malattia sociale" nel 1965
(D.M. 5/1/65, n° 249 ai sensi D.P.R. 11/2/61).

Un fenomeno sociale estremamente vasto dove prettoredisposti discriminanti spingono
le persone affette da epilessia e le loro famigk#i'ombra, rendendo clandestina una grande
patologia sociale. La guarigione deve comportaretygd i cittadini la pienezza del diritto della
persona ed il superamento delle limitazioni derivdal precedente e superato stato patologico,
compresa l'epilessia.

Il diritto a guarire viene loro negato dal permanenonostante la stessa certificazione
medica di guarigione, d'ingiustificate limitazianiobblighi discriminanti. Nell'ampio spettro delle
sindromi che si raccolgono sotto il termine "esla% la guarigione € un risultato altrettanto
diversificato. In alcuni casi € connaturato nelbleizione stessa di una specifica sindrome, ir altr
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raggiungibile grazie a terapie farmacologiche dfioucgiche. In circa il 60-70% di tutti i pazienti
affetti da epilessia & possibile controllare lesicrnediante l'ausilio dei farmaci antiepilettici,
mentre il restante 30-40% dei casi non risponddratamento farmacologico: le "epilessie
resistenti” costituiscono una fonte di gravi dispgr i malati, per le loro famiglie e per la soaiet
che devolve ingenti risorse economiche per la Egsistenza. Le "epilessie resistenti” possono
oggi giovarsi di tecniche diagnostiche sofistiaztte rendono possibile individuare con precisione
la zona del cervello da cui nasce la scarica ¢jgietcosi da poterla rimuovere con un intervento
chirurgico. Si calcola che circa 20.000 paziemi,gran parte con esordio delle crisi in eta
infantile, siano attualmente in Italia i possilmhndidati per una soluzione chirurgica della loro
epilessia intrattabile con i farmaci.

Se la guarigione € quindi un traguardo raggiuntaggiungibile per molte persone affette da
epilessie, il raggiungimento di tale meta, per tmesome per tutte le patologie, per altro
riconosciuta scientificamente e certificata da miedompetenti, non puo non coniugarsi con |l
superamento delle limitazioni alle liberta personanute in essere alla comparsa dello stato

patologico.

Per il perseguimento di tale obiettivo verrannorapgte, attraverso apposite convenzioni,
misure volte a favorire l'integrazione sociale elglérsone con epilessia, quali:

a) attestazione della remissione clinica in asseinzrisi e di assunzione di farmaci antiepilettic
per un periodo di cinque anni e con elettroencgfalmma EEG nella normalita;

b) misure atte a prevenire la discriminazione a#adini con epilessia in sede di frequenza
scolastica e di mantenimento del posto di lavoro.

Viene istituita una"Commissione regionale permanente per le Epilessieh il compito di
promuovere le iniziative piu utili per il perseguento dell'obiettivo, composta da:
« n. 3 membri indicati dalle associazioni di volord#y delle persone affette da epilessie e
loro famiglie maggiormente rappresentative sultio regionale;
« n. 4 medici specialisti competenti in epilessiecdi due indicati dal Centro Regionale di
riferimento per I'epilessia dellIRCCS NEUROMED weddall' ASREM;
« n. 1 referente della Regione Molise che la preseeldeconvoca.

A seguito della prima convocazione"l@ommissione regionale permanente per le Epilessie"
dota di proprio regolamento.

3.3 Il Riassetto della Rete Ospedaliera Regionale

3.3.1 Il nuovo ruolo dell'Ospedale

E’ ben noto che I&isionomiadi ospedale nell'attuale scenario sta profondaegnemittando.
Da luogo di riferimento per qualsiasi problema datcerta rilevanza di natura sanitaria, e spesso
socio-sanitaria, a organizzazione ad alto livedlonblogico deputata (e capace) di fornire risposte
assistenziali di tipo diagnostiterapeutico a problemi di salute caratterizzatadazie e gravita.

Tale specifica caratterizzazione del ruolo delbuige nel complesso della rete

assistenziale sanitaria richiede coerenti progranainiriassetto strutturale e qualificazione
tecnologica, di concorrenti programmi di sviluppelld rete dei servizi territoriali, nonché di
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incisivi programmi per 'incremento del grado dpegpriatezza rispetto al quale:

- va rilanciata la indicazione di percorsi diagnastierapeutici che minimizzino la quota
di accessi impropri;

- va potenziato il sistema di sorveglianza dellezidiei nosocomiali

- va sollecitata una dimensione di coerente collegamia rete tra presidi ospedalieri e
tra questi e le strutture territoriali;

- va sviluppata, anche attraverso adeguate politdihaggiornamento e formazione,
guello che é stato definito lo spazio del «govesimuco;

- va rimodulato il sistema di remunerazione per spgiEae artificiose induzioni di
domanda;

- va ulteriormente implementato il sistema informatifinalizzato all'incremento non
solo dell'efficienza ma anche della qualita, indgradi generare un adeguato set di
indicatori

3.3.2 Le indicazioni del PSN 2006-08 sulla razionatazione della rete
ospedaliera

Lo sviluppo tumultuoso della tecnologia, I'increm@rvertiginoso dei costi, I'altissima
specializzazione richiesta all'ospedale, I'evoluaalelle tecniche chirurgiche ed anestesiologiche
che consentono di effettuare sempre piu intervéemtiregime di ricovero diurno, rendono
necessaria una riflessione sullo sviluppo cheti @spedaliera dovra assumere nel medio e lungo
periodo.

E’ necessario che l'offerta si differenzi in bagelizelli di complessita raggiunti dalle
strutture ospedaliere, in particolare organizzando®spedali di altissima specializzazione nei
guali concentrare la casistica piu complessa, dssgno assumere funzioni di riferimento rispetto
ai presidi ospedalieri di medie dimensioni o delle locale e alle strutture territoriali, mediante
protocolli di accesso condivisi, la messa in réaborazione di linee guida e la formazione
anche a distanza.

Una particolare attenzione nell’ambito delle cuspedaliere va posta alla prevenzione e al
contenimento del dolore, soprattutto in quelle ¢oindi in cui € spesso sottovalutato, come ad
esempio, durante il travaglio e nel parto.

La razionalizzazione dell’erogazione delle prestaziospedaliere e l'incremento delle
attivita in ricovero diurno consentira di portaréeamine, nelle Regioni in cui il processo non é
ancora concluso, la riorganizzazione della reteedajlera adeguando la funzionalita e la
dotazione di posti letto regionali agli standarevisti dall'intesa 23 marzo 2005.

Nel triennio occorre:
» adeguare la rete ospedaliera a quanto previstintiedia Stato-Regioni 23 marzo 2005, nei
tempi previsti dall'intesa stessa;
* recepire ed attuare negli ospedali i contenutiatmbrdo Stato-Regioni 24 maggio 2001
“Linee guida inerenti il Progetto Ospedale senzaode’ ;
* promuovere la realizzazione di reti regionali osgdede ed ambulatoriali per particolari
patologie o per le specialita non ancora integrateodelli gestionali;
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» sviluppare i rapporti tra i presidi delle reti eésrgti per produrre, diffondere e consolidare
protocolli diagnostico-terapeutici, in particolgrer le malattie rare;

» attivare accordi e procedure che consentano ligttdi team o professionisti impegnati nei
centri di altissima complessita assistenziale preskre strutture del SSN a minor
complessita assistenziale sull'appropriatezza.

Inoltre il PSN 2006-08 fornisce indicazioni per‘governo clinico”, con l'obiettivo di
garantire che ogni paziente riceva quella presta&zane produca il miglior esito possibile in base
alle conoscenze disponibili e che comporti il mimschio di danni conseguenti al trattamento,
con il minor consumo di risorse e con la massinddsfazione per il paziente, tutti elementi
questi, che costituiscono principi di riferimenterpo sviluppo del sistema, anche sulla rete
ospedaliera.

Per raggiungere questi obiettivi € necessariorreiriio:

» prevedere nelle strutture ospedaliere unita/funziogestione del rischio multidisciplinari

* implementare nelle strutture ospedaliere I'utilizdb linee guida nella pratica clinica,
percorsi assistenziali, raccomandazioni, adottastdamenti per la verifica del grado di
adesione ad essi raggiunto;

» adottare strumenti per la valutazione degli esiti;

» adottare strumenti per la valutazione della quatigllinformazione, del grado di
empowerment raggiunto dal paziente e del suo gremtion

3.3.3. Le indicazioni del Piano di rientro

Il Piano di rientro definisce obiettivi e standaper il riassetto della rete ospedaliera che
costituiscono importanti riferimenti per il Pianarstario regionale.

In particolare individua i seguenti obiettivi stgici:

- rivedere la produzione ospedaliera, agendo sueguisewti:

- lo sviluppo e la crescita dei punti di eccellenaache al fine di contenere la mobilita
extraregionale;

- la revisione dell'organizzazione dei servizi slilase dell'intensita assistenziale, prevedendo
in tale ambito l'attivazione del modello organizzatdel “five days hospital” (§ 11.2);

- la verifica dell’appropriatezza delle prestaziorugate;

- promuovere, per le prestazioni caratterizzate dad@ bassissima complessita, attraverso lo
strumento degli accordi e contratti, un sistemaanizzativo che opera in modo coordinato e
integrato con i servizi territoriali, costituito dena rete di servizi integrati, quali: ospedale di
comunita, sistema delle cure domiciliari, gruppiatire primarie; consulenza ai medici di
medicina generale associati.

Gli standard utilizzati dal Piano di rientro per fiassetto della rete ospedaliera sono:

- il tasso di utilizzo dei posti letto per istitutprevisto non inferiore all’85% ;

- iricoveri in regime ordinario per i 43 drg individati ad alto rischio di inappropriatezza dal
dpcm relativo ai livelli essenziali di assistenzaer altri due gruppi di ricoveri, a basso peso
(< 0.86), considerando inappropriato il ricoverofeftuato in regime ordinario superiore al
15% del totale dei ricoveri dei drg considerati.
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La rimodulazione dei posti letto ospedalieri suliase delle indicazioni del Piano di rientro e
effettuata secondo i seguenti criteri generali

la riduzione dei posti letto ospedalieri € il prirpassaggio per un piu generale riassetto del
sistema ospedaliero, organizzato per intensitdtasgiiale e secondo una classificazione delle
strutture gia delineata dal Piano di rientro (8);1.

comprende sia le strutture pubbliche sia quelleapei accreditate, prevedendo modalita di
cooperazione e condivisione di regole

tiene conto delle peculiarita della situazione @agie (territorio montano, seconda regione piu
piccola e meno popolosa d’'ltalia, necessita digmese le specificita di alcune zone ecc.);

ha I'obiettivo di garantire il riequilibrio dellaacdazione di posti letto ospedalieri regionali
rispetto allo standard nazionale di 4,5 posti ledpedalieri per mille abitanti di cui all'Intesa
Stato-Regioni del 23 marzo 2005, incrementato @el(évvero pari a 4,725 posti letto), per
tenere conto delle condizioni demografiche del Bk della presenza di due centri di elevata
specializzazione con bacino di utenza sovraregagnal

in tale ambito complessivo la scelta regionale e diistinare 3,725 posti letto per mille
abitanti all’acuzie e 1 posto letto alla postacuzie

mira a ridurre il tasso di ospedalizzazione ripontolo agli standard nazionali di 180
ricoveri per mille abitanti di cui il 20% per i rioveri a ciclo diurno

Il Piano di rientro riporta, inoltre, lI'analisi dal situazione attuale e indica il percorso
metodologico seguito per definire la dotazione plesti letto regionali, sulla base del criterio di
appropriatezza, tenendo conto di:

dotazione dei posti letto per tipologia di strudtufpubbliche, private accreditate, Irccs
Neuromed, Centro dell’'Universita Cattolica del $aCuore) e per specialita al 31.12.2005,
per un totale di 1.883 posti letto (tab. 014);

tasso di ospedalizzazione per distretto di resiaé¢tab. 015);

tasso di ospedalizzazione regionale articolato ricaveri regionali ed extraregionali, in
mobilita passiva (tab. 016);

rapporto tra mobilita attivita e mobilita passival 017);

prevalenza dei drg potenzialmente inappropriatersttutture di ricovero (tab. 019).

Sulla base dell’analisi dei drg potenzialmente prapriati trattati nelle diverse strutture di
ricovero della Regione, il Piano di Rientro (taROP propone un modello di rimodulazione dei
posti letto per struttura, con i seguenti presuppos

trasferire '85% delle giornate di degenza consentigli stessi ricoveri in regime ordinario a
quello di dh/ds, atteso che una “inappropriatezdall 10 - 15% pud essere considerata
fisiologica;

calcolare i nuovi posti letto, per disciplina eustiura ospedaliera, con un tasso di utilizzo
all'85%.

Ad integrazione dell’analisi dell'assistenza ospeda erogata in ambito regionale, posta alla base
del Piano di rientro, occorre richiamare i segueteriori elementi relativi alla domanda di
prestazioni da considerare nel definire il piandalidino della rete ospedaliera:

il tasso di ospedalizzazione, oltre ad essere nedteato, € in costante crescita dal 2001, in
controtendenza rispetto al’andamento registralie iadtre regioni con tassi elevati;
incremento dei ricoveri in ambito regionale, agsio dell’attivazione di nuove specialita,
non é stato seguito dal decremento dei ricoverii fiegione;

il regime diurno sta raggiungendo i valori medliéai, ma nel contempo non si registra una
corrispondente riduzione dei ricoveri in regimeinadio;

il tasso di ospedalizzazione € molto vario da zarwona, senza collegamento all’anzianita
della popolazione; escludendo la zona 1, con ilghiol tasso di ospedalizzazione (271 ricoveri
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per 1.000 abitanti), in parte giustificato dall\ed¢a incidenza della popolazione anziana, il
tasso piu alto si registra nella zona 4 (251 ricoper 1.000 abitanti), che presenta la
popolazione piu giovane, a fronte di tassi infénalle zone 2 e 3 (rispettivamente 235 e 238
ricoveri per 1.000 abitanti).

Vi e da ritenere che l'alto tasso di ospedalizzagiderivi non solo dalla carenza di servizi sanitar

non ospedalieri ma, anche, da:

- comportamenti degli utenti e stili prescrittiviiaahio di inappropriatezza;

- induzione di domanda inappropriata da parte degledali, regionali (particolarmente
evidente nei ricoveri medici nei reparti chirurgjied extraregionali.

Relativamente all'offerta di prestazioni occorre oservare che I'analisi dell’appropriatezza
del sistema di risposta ai bisogni sanitari dellagpolazione dovra necessariamente adeguarsi
ai nuovi livelli di assistenza sanitaria di recentgubblicazione.

Pertanto il riordino della rete ospedaliera, chespgue anche I'obiettivo di evitare la possibile
induzione di ricoveri a rischio di inappropriateziaaparte del sistema di offerta, richiede a monte
un forte intervento culturale sugli utenti e sueswrittori, in modo da invertire il processo di
evoluzione del tasso di ospedalizzazione.
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3.3.4 La riprogrammazione della rete ospedaliera mggonale: sviluppo
dell'organizzazione ospedaliera secondo logiche entate ai processi e ai
differenti gradi di intensita di cura.

Il piano di rientro definisce la capacita produdtiglobale per singola struttura operante nella
Regione, sia a gestione diretta della ASReM siasdigne di terzi soggetti erogatori accreditati,

senza peraltro definire le funzioni da assegndeestitutture e la conseguente articolazione della
capacita produttiva prevista.

Occorre ora procedere ad integrare quanto indiegltpiano di rientro con le seguenti modalita:
determinazione del fabbisogno di assistenza ospdagder disciplina;

valutazione dei flussi di mobilita interregionali;

articolazione territoriale delle funzioni assistéslg,

distribuzione dei posti letto tra le strutture dtovero;

verifica della economicita della rete ospedaliera.

arwnE

3.3.5 Il fabbisogno di assistenza ospedaliera péisciplina

La regolazione dei sistemi sanitari ospedalieria dlice del sistema di remunerazione e dei
rapporti contrattuali con i soggetti erogatoribasa prevalentemente sulla produzione (ricoveri).

In base al d.Igs. 502/1992 e modificazioni &€ conugnpgossibile delineare il governo del sistema

ospedaliero regionale mediante un percorso articatedue fasi:

- la definizione della capacita produttiva necessaea garantire i LEA, nei due momenti
dell'autorizzazione alla realizzazione di (nuovapacita produttiva e dell’accreditamento
istituzionale, basato sulle due gambe del possdesaequisiti “ulteriori’ rispetto a quelli
autorizzativi e del “fabbisogno”, ovvero della ceera con la programmazione sanitaria;

- la definizione delle prestazioni necessarie peamj&e i LEA e compatibili con le risorse a
disposizione, basata sulla assegnazione deglitivbigt’ Asrem e sugli accordi contrattuali ed
I contratti con i soggetti erogatori privati opetiarel sistema regionale.

Pertanto il piano sanitario regionale costituistsede idonea a definire il fabbisogno di capacita
produttiva ospedaliera (posti letto), preliminabe &ase dell’autorizzazione alla realizzazione di
(nuova) capacita produttiva (o alla trasformaziodell'attuale capacita produttiva) ed
all'accreditamento istituzionale.

La capacita produttiva necessaria a garantirei$eswa ospedaliera viene convenzionalmente
determinata in termini di posti letto complessivateedisponibili, anche per rispondere allo
standard vincolante posto dalla normativa naziomateateria.

Il piano di rientro, conseguentemente, come gi@rdiato nel 8 3.3.3, ha rideterminato la dotazione
complessiva dei posti letto nei termini massimisantiti dalla normativa nazionale.

L’articolazione per disciplina della capacita prtitka ospedaliera, ovvero dei posti letto
complessivamente previsti, viene effettuata per:
- definire la rete ospedaliera necessaria per gagartEA, in termini quali-quantitativi;
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- determinare le équipe professionali necessarie gaantire la funzionalita della rete,
prevedendo che ogni equipe raggiunga il mix quadirditativo di attivita idoneo a mantenere
nel tempo la necessaria qualificazione professenal

Occorre pertanto precisare che la determinazionla di®tazione di posti letto a livello di

disciplina deve essere letta alla luce di due devee:

- 1 posti letto determinati per disciplina dovrannom molti casi essere gestiti in termini
dipartimentali, per garantire |'efficiente utilizzdelle dotazioni strumentali e di personale
sanitario infermieristico e di supporto;

- nella fase 3 viene definito il fabbisogno di équipeofessionali per singola disciplina,
giustificato dalla dimensione quali-quantitativdl'dgtivita prevista, mentre nella fase 4 viene
definita l'articolazione dei posti letto per singaona.

In assenza di veri e propri standard, l'articolaeialei posti letto tra le diverse specialita tiene
conto dell'articolazione nazionale, ricalibrata loimse al bisogno espresso dalla popolazione
molisana (desumibile dai flussi SDO) e allo staddaazionale di 3,5 posti letto per acuti e di 1

posto letto per post-acuzie.

La tabella 1 nelle prime colonne, evidenzia, per ogni diso@lprevista dal sistema informativo

sanitario nazionale:

- la dotazione effettiva nazionale di posti lettodioari e diurni, per 1.000 abitanti rilevata al
31.12.2004 (ultimo dato disponibile);

- la rettifica della dotazione effettiva per pervenadlo standard di 3,5 posti letto per acuti e 1
posto letto per post acuti per 1.000 abitanti st@h4,5);

- 1 posti letto che sarebbero necessari nel Moliséjficati per tenere conto dello standard
complessivo per l'acuzie e la postacuzie, comecatdinella precedente alinea (fabb. pl);

- le specialita rare attualmente non presenti nelidda di cui non si giustifica l'attivazione, in
termini sia di standard che di posti letto (disiciplrare non previste, con lo standard e i pl).

Nella tabella sono previsti alcuni accorpamentilidcipline affini che, singolarmente considerate,
porterebbero ad un fabbisogno che non giustifiditerd attivazione in ambito regionale.

Dalla tabella emerge l'attuale presenza di nhumerbseipline gia presenti che non sarebbero

giustificate dal bacino di utenza:

- le alte specialita attivate presso I'lrccs Neuroraddl Centro dellUCSC;

- alcune discipline presenti negli Ospedali a gestidinetta dell’Asrem, che vengono mantenute
perché caratterizzate da rilevante attivita spestieh ambulatoriale e di consulenza
specialistica a favore delle altre discipline preseiegli ospedali (odontoiatria, malattie
endocrine, dermatologia).

Occorre considerare che l'articolazione del fabfpiocomplessivo di posti letto per disciplina in

base alla distribuzione media nazionale al 31.132thn tiene conto dei seguenti fattori:

- alcune specialita presentano bassi tassi di uiilzzegistrano una dotazione in tendenziale
diminuzione; pertanto nel calcolo del fabbisognfetéifzo (8 3.3.7), occorre tenere conto di
tale fenomeno (in particolare per la pediatria);

- 1 reparti chirurgici presentano anche a livello inaale una incidenza di drg non chirurgici
ritenuta eccessiva e, pertanto, non appropriai@esda giustificare una riduzione dei posti
letto;

- alcune discipline chirurgiche sono soggette ad onmalificazione radicale del sistema di
erogazione delle prestazioni, con il passaggio ldire prestazioni dal day surgery alla
chirurgia ambulatoriale. Tale modificazione, gidivatta in alcune regioni e compresa nella
revisione dei LEA , incidera in particolare sullidistica, per effetto della codificazione degli
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interventi di cataratta in assenza di complicazr@iiambito della chirurgia ambulatoriale;

- le discipline mediche sono soggette ad una modificee radicale del sistema di erogazione
delle prestazioni, con l'introduzione di nuove sedlli valutazione dell'appropriatezza nel
ricorso al ricovero ordinario e diurno, a favordlaeviluppo dell’attivita ambulatoriale, anche
nella forma programmata del day service;

- la dotazione di posti letto per disciplina deveeessrticolata tra degenza ordinaria e diurna in
modo differenziato per disciplina, per tenere catdodiversi processi assistenziali;

- la dotazione di posti letto per disciplina assumea wilevanza limitata per effetto
dell’'organizzazione dei posti letto su base dipagntale;

- la dotazione di posti letto per post acuzie, oggidta sullo standard nazionale di 1 posto letto
per 1.000 abitanti, dovra essere ridotta per effetello sviluppo di forme di ricovero
alternative all’ospedalizzazione (ospedali di cortayrhospice, rsa ecc.).

Di tali elementi si terra conto nella fase 3, cbrpassaggio dal fabbisogno teorico a quello
programmatico.
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Tab. 1 — Il fabbisogno teorico di posti letto

cod. Disciplina pl eff. | stand. pl| fabb.pl | discipline rare non
2004 4,5 previste
standard pl
1|allergologia 0,008 0,003 0,8 0,003 0,8
5|angiologia 0,006 0,004 1,4 0,004 1,4
6|cardiochirurgia pediatrica 0,002 0,002 0,6 0,002 0,6}
7|cardiochirurgia. 0,035 0,031 9,8
8|cardiologia 0,154 0,134 43,2
9|chirurgia generale 0,583 0,508 163,6
10| chir. maxillo-f. + 35 odonto 0,019 0,017 53
11| chirurgia pediatrica 0,018 0,018 51 0,016 51
12| chirurgia plastica 0,023 0,020 6,5
13| chirurgia toracica 0,019 0,017 5,3
14 chirurgia vascolare 0,045 0,039 12,6
19/malattie endocrine 0,026 0,023 7,3
20/immunologia 0,000 0,001 0,3 0,001 0,3
21| geriatria 0,096 0,084 26,9
24 malattie infettive 0,073 0,064 20,5
25/medicina del lavoro 0,004 0,003 1,1 0,003 1,1
26| medicina generale 0,758 0,661 212,7
29 nefrologia + 54 emodialisi 0,052 0,045 14,6
30|neurochirurgia 0,053 0,046 14,9
32|neurologia 0,138 0,120 38,7
33|neuropsichiatria infantile 0,011 0,010 3,1 0,010 3,1
34|oculistica 0,100 0,087 28,1
36| ortopedia e traumatologia 0,382 0,333 107,2
37|ostetricia e ginecologia 0,336 0,293 94,3
38|otorinolaringoiatria 0,106 0,092 29,7
39|pediatria 0,144 0,123 39,6
40| psichiatria 0,134 0,117 37,6
43|urologia 0,136 0,119 38,2
47|grandi ustioni + 46 g.u.ped. 0,003 0,003 0,8 0,003 0,8
48| nefrologia (abilit. trap. rene) 0,010 0,009 2,8 0,009 2,8
49| terapia intensiva 0,076 0,066 21,3
50|unita coronarica 0,048 0,042 13,5
51| astanteria 0,027 0,024 7,6
52|dermatologia 0,033 0,029 9,3
57|fisiopatologia ripr. umana 0,001 0,001 0,3 0,001 0,3
58| gastroenterologia 0,087 0,032 10,4
61 medicina nucleare 0,002 0,002 0,6 0,002 0,6
62/neonatologia 0,040 0,035 11,2
64| oncologia 0,095 0,083 26,7
65|oncoematologia pediatrica 0,004 0,003 1,1 0,003 1,1
66|oncoematologia + 16 ematol. 0,040 0,035 11,2
68| pneumologia 0,096 0,084 26,9
70 radioterapia + 74 rad.oncol. 0,015 0,013 4,2
71/ reumatologia 0,010 0,009 2,8 0,009 2,9
73|terapia intensiva neonatale 0,019 0,017 53
76/neurochirurgia pediatrica 0,001 0,001 0,3 0,001 0,3
77/ nefrologia pediatrica 0,002 0,002 0,6 0,002 0,6
78| urologia pediatrica 0,001 0,001 0,3 0,001 0,3
totale acuzie 4,013 3,500 1.1259 0,068 21,9
28|unita spinale 0,008 0,014 4,6 0,014 4,6
56/|recupero e riabilitazione 0,342 0,617 198,46
60|lungodegenza 0,177 0,319 102,8
75|neuroriabilitazione 0,027 0,049 15,7
totale postacuzie 0,554 1,000 321,7 0,014 4.6
totale generale 4,567 4,500 1.447.6 0,082 26,5
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3.3.6 L’analisi della mobilita interregionale

Nella Regione Molise assume particolare rilevanaaalisi della mobilita interregionale, attesa
'elevata incidenza percentuale della mobilita &ama attiva (sul totale della produzione) e
passiva (sul totale dei ricoveri dei molisani). ldeRegione Molise la mobilita presenta
caratteristiche peculiari:

la Regione, pur presentando una popolazione chegnstifica diverse specialita a rara
diffusione, ovvero che richiedono bacini di utemizalimensione ben superiori, come si € gia
visto nel § 3.3.5, e dotata di una rete di speaaigjuasi completa, anche per la presenza di due
centri di alta specializzazione (Irccs Neuromed ent@® del’lUCSC). La mobilita passiva
connessa alle specialita garantite dai due centridgminuzione ed e dovuta in particolare da
interventi di urgenza, attualmente non garantifiedstrutture stesse;

pertanto la Regione presenta una rete ospedalisadovrebbe garantire la sostanziale
autosufficienza. In base alla tabella 1 del § 3.8.posti letto relativi alle specialita non
presenti sono 27, di cui 22 per acuti e 5 per posita

larga parte della mobilita sanitaria passiva nativdeda carenza di offerta in ambito regionale
ma dalle scelte degli utenti e dall’attrazione ekercitano alcuni centri extraregionali; in molti
casi si tratta di mobilita di confine compensataparte da mobilita attiva con le stesse
caratteristiche;

la Regione presenta anche una mobilita attiva prma attivita che registrano una forte
attrazione extraregionale (in particolare, I'octitia di Larino);

la dotazione delle alte specialita nei centri da alpecializzazione dovrebbe portare a regime
ad un saldo attivo della mobilita, in termini supérall’incremento dello standard del 5% (72
posti letto), consentito dall’Intesa Stato — Regidel 22.3.2005 per tenere conto del contesto
territoriale e strutturale.

Nella successiva tabella &ngono presentati i ricoveri, ordinari e diurim, mobilita attiva e
passiva registrati nel 2006, per singola disciplingaldi della mobilita tengono conto dell’attuale
offerta di prestazioni, che dovra essere in pagigatificata sia per recuperare in parte la mabilit
passiva (ad esempio garantendo anche le prestaziosgime di urgenza) sia per mantenere nel
tempo la mobilita attiva (oggi in parte legata @&gpazioni che non giustificano una mobilita
extraregionale).
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Tab. 2 — Mobilita attiva e passiva 2006 per repartali dimissione

Reparto di Descrizione disciplina Mob. Passiva perf Mob Attiva per |Saldo Mob. Attiva -
dimissioni disc. 2006 disc 2006 Mob. Passiva
02 DAY HOSPITAL 15 567 552
07 CARDIOCHIRURGIA 246 178 -68
08 CARDIOLOGIA 644 764 120
09 CHIRURGIA GENERALE 1.97¢ 5.73¢ 3.
762
12 CHIRURGIA PLASTICA 220 13 -207
13 CHIRURGIA TORACICA 61 59 -2
14 CHIRURGIA VASCOLARE 309 60 -249
19 MALATTIE ENDOCRINE DEL RICAMBIO E NUTRIZ 421 88 -333
21 GERIATRIA 80 157 77
24 MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 215 121 -94
26 MEDICINA GENERALE 1.685 1.876 191
29 NEFROLOGIA 153 26 -127
30 NEUROCHIRURGIA 176 1.40¢ 1.233
31 NIDO 182 209 27
32 NEUROLOGIA 378 1.714 1.336
34 OCULISTICA 494 1.758 1.259
35 ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA 72 28 -44
36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 1.47% 1.699 224
37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 1.744 1.257 -489
38 OTORINOLARINGOIATRIA 646] 363 -283
39 PEDIATRIA 696 385 -311
40 PSICHIATRIA 108} 147 39
43 UROLOGIA 638] 329 -309
49 TERAPIA INTENSIVA 196 165| -31
50 UNITA® CORONARICA 170 60 -110
51 ASTANTERIA 56 176 120
52 DERMATOLOGIA 282 16| -266
56 RECUPERO E RIABILITAZIONE 1.321 512 -809
58 GASTROENTEROLOGIA 367 36 -331
60 LUNGODEGENTI 50 33 -17
62 NEONATOLOGIA 92 60 -32
64 ONCOLOGIA 481 847 366
66 ONCOEMATOLOGIA 14 251 237
70 RADIOTERAPIA 26 34 8
71 REUMATOLOGIA 133} 54 -79
73 TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 13 7 -6
75 NEURO-RIABILITAZIONE 38 295| 257
DIMESSI IN ALTRE DISCIPLINE 1.581
TOTALE DIMESSI 17.454 21.484 4.030
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3.3.7 Articolazione territoriale delle funzioni assistenzali

Partendo dalla determinazione del fabbisogno teatigosti letto in base allo standard nazionale
(tab. 1, 8§ 3.3.5) e dall'analisi della mobilitagntegionale (tab. 2, § 3.3.6)) € possibile artieola
capacita produttiva complessiva prevista dal pidindentro (1.521 posti letto) tra le discipline e,
in base alla dimensione operativa della singolaiplisa, determinare il numero di équipe
professionali necessario per garantire la necesgaslita professionale ed efficienza gestionale.

Come si € gia detto, in questa fase viene defihfabbisogno di équipe professionali per singola
disciplina, mentre nella fase successiva vienendafi’articolazione dei posti letto per Presidio
Ospedaliero, con équipe professionale per una atpititure, con articolazione dell’attivita tra le
strutture in base alla diversa complessita as<istiened alle modalita di accesso (ricovero
d’'urgenza o programmato), ovvero all'esigenza évpdere nella stessa sede il supporto di altre
strutture operative di diagnosi e di assistenza.

Mediante tale percorso metodologico si intendergagail perseguimento di tre risultati:

- la qualificazione delle équipe professionali, cantiata dalla dimensione quali-quantitativa
dell'attivita programmata ed effettivamente svoltéenuto conto delle indicazioni
internazionali e nazionali in materia;

- lefficienza gestionale dei singoli presidi, mediata loro organizzazione dipartimentale e per
intensita di cura;

- la periferizzazione dell'assistenza ospedalier& ©® non contrasta con i necessari requisiti
assistenziali, ovvero nei casi in cui I'assistengpedaliera non richieda il supporto di servizi
diagnostici ed assistenziali giustificati da elevatumi di attivita.

La tabella 3raggruppa le discipline con le seguenti modalita:

discipline non presenti attualmente e che non siepede di attivare (indicate in modo
aggregato nella righe con la dicitura “rara” nellprima colonna dedicata alla diffusione);

discipline che si giustificano con una sola équipeofessionale, da garantire nei presidi a
gestione diretta dell’Asrem o nei due centri dialgualificazione (che costituiscono il primo

blocco, che corrisponde al grado di diffusione 1.tale blocco sono comprese sia discipline
gia attivate sia nuove discipline ora assenti maechi giustificano per il bacino di utenza

(pneumologia);

discipline che giustificano tre équipe professionala garantire nei presidi a gestione diretta
dellAsrem (grado di diffusione 3), con la eventwalntegrazione delle équipe professionali
dei due centri di alta qualificazione;

discipline che possono giustificare piu di tre égei professionali, da garantire nei vari
presidi esistenti, ivi comprese le case di curavpte (grado di diffusione >3).

Le colonne sono dedicate alla distribuzione delléotiei posti letto previsti dal piano di rientra t
le discipline:

- standard di posti letto per 1.000 abitanti (§ 3;3.5

- posti letto dichiarati nel piano di rientro, comeawati dai modelli ministeriali HSP 12 e 13
relativi al 31.12.2005 (tab. G014);

- posti letto previsti al 31.12.2007 dalla DGR n. 31 marzo.2007, relativamente agli ospedali
a gestione diretta ed alle tre case di cura, cointiegrazione dei posti letto dell’lrccs
Neuromed e del Centro del’'lUCSC in base ai postio leome dichiarati nel punto precedente.
| posti letto della disciplina 71, reumatologiaper la terapia del dolore, presenti solo presso
I'Ospedale di Agnone, considerata rara e non vigutal fabbisogno regionale, sono collocati
rispettivamente negli aggregati 51, astanterig,dag hospital;
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fabbisogno teorico, ovvero posti letto che discemddallo standard nazionale (tab. 1, § 3.3.5);

incremento del fabbisogno teorico per tenere cdeta mobilita attiva interregionale, per un
totale di 224 posti letto;

decremento del fabbisogno teorico di 152 postb)gier garantire il rispetto del vincolo posto
dalla normativa nazionale, ovvero per rendere caiifgla dotazione per singola disciplina
con quella complessiva prevista dal piano di rierta differenza tra I'incremento di 224 posti
letto ed il decremento di 152 corrisponde ai 72ideto di maggiorazione dello standard;

fabbisogno finale ottenuto con le due rettifichpreandicate;

differenza tra il fabbisogno finale e quanto dicata nei modelli HSP 12 e 13 al 31.12.2205
(fabb. — pl*) e come determinati dalla richiamatalilterazione della Giunta regionale al
31.12.2007 (fabb. — pl**).

In particolare le varianti riguardano le seguepéalita:

cardiochirurgia: il fabbisogno regionale (10 pl) e la mobilita wdti extraregionale

(attualmente marginale e tale da non compensaraolailita passiva); si pud prevedere a
regime una integrazione massima di 10 pl, con bbismgno complessivo di 20 pl, pari alla
dotazione attuale. Tale dotazione €& connessa adennzio completo, aperto anche agli
interventi in emergenza, al fine di contenere lfak mobilita, in particolare del Basso Molise;

odontoiatria: si propone di mantenere la dotazione attuale  gblo dh), di poco inferiore al
fabbisogno teorico (5 pl);

chirurgia plastica la dotazione attuale (2 pl) e prevista solo peattivita connesse all’attivita
dellUCSC nel campo dell’'oncologia; pertanto sipooe di mantenere tale dotazione, con il
ricorso alla mobilita passiva per le restanti mesni (la specialita non e considerata nel
blocco delle discipline rare, da non prevedereMelise, solo perché gia presente, anche se
nei termini circoscritti sopra indicati);

chirurgia toracica il fabbisogno regionale (5 pl) € incrementatoldbosto per tenere conto
della mobilita attiva;

chirurgia vascolare si propone di mantenere la dotazione attuale g0 inferiore al
fabbisogno teorico (confermato dall’elevata moaifassiva);

geriatria: la dotazione attuale effettiva e di 30 pl (pres®spedale Cardarelli), non essendo
stato attivato il reparto gia previsto presso I'@dgle di Agnone. Si prevede di mantenere una
sola struttura complessa presso I'Ospedale Cahda@h funzioni sia di ricovero e cura dei
casi di maggiore complessita, con una dotazion lgitto ridotta, sia, in misura prevalente, di
consulenza a favore delle 4 zone per le attivitéagreche territoriali (UVG ecc.);

nefrologia: si propone di mantenere la dotazione prevista3hl12.2007 (10 pl), in
considerazione dello sviluppo delle risposte ass®ali di tipo ambulatoriale;

neurochirurgia: I'attuale dotazione (52 pl, di cui 15 presso I'@dple Cardarelli e 37 presso
Ilrccs Neuromed) é largamente superiore al fahlimso (15 pl), per effetto dell’elevata
mobilita attiva presso I'lrccs. La disciplina € gorasa tra quelle di alta specializzazione, che
richiedono bacini di utenza largamente superiola gopolazione molisana. Pertanto la
specialita dovrebbe essere unica per tutta la Regi©ccorre peraltro rilevare che I'lrccs non
garantisce attualmente le prestazioni di emergenzhe la sua collocazione lo rende poco
accessibile da parte degli utenti del Basso Motike, infatti registra una significativa mobilita
passiva. Pertanto si propone di mantenere in \aasitoria l'attuale articolazione della
disciplina su due équipe professionali, con unaestadriduzione della dotazione di pl, in base
al saldo della mobilita (- 2). Tale dotazione samnnessa ad un servizio completo aperto
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anche agli interventi di emergenza nelllambito di progetto integrato interaziendale per il
trattamento dell’ictus cerebrale. L'organizzaziodella specialita, nelle fasi dellurgenza e
dell’'elezione, dovra essere valutata nelllambitglidaccordi tra la Regione, le Universita degli
studi interessate e dellIRCCS, anche mediantéitlidone di undipartimento interaziendale
(regionale). Nell’ambito della neurochirurgia sipkta anche [lattivita di chirurgia vascolare
cerebrale;

b

- dermatologia: la disciplina e attivata con 1 solo pl di dh, dittb con sole funzioni
ambulatoriale e di consulenza ai reparti del’Ogpedardarelli. Si propone in fase iniziale un
incremento modesto dell’attuale dotazione;

- oncoematologia il fabbisogno regionale (11 pl) puo essere irdemmer tenere conto del
possibile sviluppo della mobilita attiva extraragae (9 pl); pertanto si propone di ridurre la
dotazione attuale (23 pl) per effetto della trasfazione della denominazione dei 3 pl presso
I'Ospedale di Termoli in oncologia;

- pneumologia:disciplina oggi non attivata e con una modestailit@lpassiva. Vi & da ritenere
che i casi siano assistiti dai reparti di medicgenerale. Si prevede l'attivazione di una
specifica équipe professionale, con una dotazienzale di 10 pl, inferiore rispetto al
fabbisogno (27 pl);

- radioterapia:viene mantenuta I'attuale dotazione, in considerezdella mobilita attiva;

- cardiologia il fabbisogno regionale (43 pl) puo essere irdemper tenere conto della mobilita
attiva di 6 pl; pertanto la dotazione attuale (§9vne ridotta di 10 pl;

- neurologia: il fabbisogno regionale (39 pl) puo essere integpeer tenere conto della mobilita
attiva extraregionale (37 pl);

- oculistica: il fabbisogno teorico di 28 pl sarebbe da ridusex effetto della prospettiva di
trasformare alcuni interventi da day surgery awlia ambulatoriale ma viene confermato per
tenere conto della mobilita attiva;

- pediatria la dotazione pu0 essere ridotta, tenendo cont lohstandard deriva da una
dotazione nazionale con basso utilizzo;

- psichiatria: la dotazione puo essere ridotta, tenendo conitrdgramma di sviluppo degli
interventi alternativi all'ospedalizzazione,;

- oncologia: il fabbisogno regionale (27 pl) e pu0o essere iatieg per tenere conto della
mobilita attiva extraregionale (6 pl), con la comsente riduzione dell’attuale dotazione (48
pl), eccesso dovuto alla concentrazione di pogto leella zona 3 per la presenza della
disciplina nel Centro dellUCSC e nell’'Ospedale @aelli. Per sviluppare in modo organico
ed integrato l'attivita oncologica nel territorieelth ex zona 3 si prevede l'istituzione di un
dipartimento interaziendale di oncologia;

- day hospital i posti letto per singola disciplina sono queélliicati nelle tabelle dalla n. 4 alla
n. 9; solo in caso di documentata riduzione defi chgestione, nonché di dimostrata efficacia
ed efficienza del sistema, gli organi direzionadlle strutture di ricovero potranno accorpare
detti posti letto (DH/DS) nel codice di disciplina

02 “DAY HOSPITAL POLISPECIALISTICO”

limitatamente al trattamento di patologie afferealie sole discipline autorizzate e accreditate
in regime di ricovero della singola struttura;

- astanteria: si prevede di dotare le astanterie di posti lgdonici (non considerati nel
conteggio) di osservazione breve e di osservadioene intensiva, di breve durata (inferiore a
24 h), che non danno luogo a SDO ma ad appositesdlunformativo; le astanterie
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disporranno di un’adeguata dotazione di persoraiéasio specifico;

- terapia intensiva il fabbisogno di 21 pl viene incrementato di 3 gar la mobilita attiva
dell'lrccs Neuromed; pertanto si prevede una ridneidell’attuale dotazione (40 pl), in larga
parte teorica perché dovuta a 10 pl previsti pressocasa di cura di riabilitazione (cod. 56),
con un campo di azione che non richiede la presel®tla rianimazione. Non vengono
considerati nel conteggio i pl tecnici di rianimaze, da attivare nei presidi ove non € previsto
il vero e proprio reparto di rianimazione, da pe@ in stand by durante gli interventi
chirurgici (week hospital e day surgery);

- unita coronarica il fabbisogno di 14 pl viene incrementato di 4pgr la mobilita attiva del
Centro del’lUCSC (attualmente registrata impropeate con il codice 49), con una dotazione
complessiva inferiore all’attuale dotazione (2Q pl)

- recupero e riabilitazioneil fabbisogno di 199 pl viene incrementato di 5pek la mobilita
attiva del Centro della Cattolica. Il fabbisognargaessivo € pari all’attuale dotazione teorica,
peraltro attivata solo in parte, fortemente speagéauerritorialmente, con una conseguente
elevata mobilta passiva, in particolare dalla zéna

- neuroriabilitazione: il fabbisogno di 16 pl viene incrementato di 39ppr la mobilita attiva
dell'lrccs Neuromed;

- lungodegenzail fabbisogno di 103 pl viene ridotto a 53 pl.|@&orrezione viene apportata
tenendo conto della ridotta presenza attuale di peito, del piano di sviluppo dei presidi di
ricovero non ospedalieri, in misura tale da rispettil vincolo della dotazione complessiva di
posti letto e di mantenere la dotazione complesdela postacuzie pari ad 1 posto letto per
1.000 abitanti.

La identificazione delle discipline da attivareambito regionale tiene conto del piano di sviluppo
della Facolta di medicina nell’'ambito dell’Univegsidel Molise, che coinvolgera nell’attivita
formativa tutta la rete dei servizi sanitari regibne della prevista istituzione dell’Azienda
Ospedaliera Universitaria di Campobasso, mediameositi accordi di collaborazione ed
integrazione delle attivitaon la ASReM [I'lrccs Neuromed e con il Centro Biomed dellUCSEC
con il coinvolgimento nellattivita formativa dei€dtri di eccellenza presenti nelle strutture
pubbliche e convenzionate. Le strutture coinvoBanattivita formativa potranno anche in futuro
variare i pl loro assegnati.

Ai fini del computo dei posti letto complessivi, movengono presi in considerazione,
rispettivamente, il numero dei posti letto di teeamtensiva (Cod. 49) e unita coronarica (Cod.
50), in quanto tali posti sono da intendersi “pdstto tecnici” a servizio rispettivamente della
neurochirurgia e cardiochirurgia. Tali posti lettdi carattere tecnico, non dando luogo a
dimissioni, tranne che in caso di decesso del ptgi@on sono infatti remunerati dal S.S.R..

Il numero dei predetti posti letto resta comungueutato esclusivamente e rispettivamente alle
strutture a cui sono preventivamente assegnati \wwadessere distribuito, con successivo
provvedimento, ad altre discipline specialistiche.
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Tabella 3 — La dotazione programmatica di posti l¢b

diff. |cod disciplina stand.| pl hsp | pl 1207| stpl | rett. | rett. |fabb. pl| fabb.- | fabb.-
pl 3,5 | 12-13 pos. | neg. pl* | pl**
* *%
rara specialita varie non 0,068 22 22 0
presenti
1 7|cardiochirurgia 0,031 20 20 10 10 20 0 0
10 chir. maxillo-f. + 35 odonto 0,017 4 4 5 1 4 0 0
12 chirurgia plastica 0,020 2 2 6 4 2 0 0
13/chirurgia toracica 0,017 12 12 5 1 6 -6 -6
14 chirurgia vascolare 0,039 10 10 13 3 10 0 0
19 malattie endocrine 0,023 7 7 7 2 5 -2 -2
21geriatria 0,084 30 18 27 9 18 -12 0
24malattie infettive 0,064 31 22 21 3 18 -13 -4
29 nefrologia + 54 emodialisi 0,045 11 11 14 4 10 -1 -1
30 neurochirurgia 0,046 52 52 15 35 50 -2 -2
52/ dermatologia 0,029 1 1 9 7 2 1 1
58 gastroenterologia 0,032 10 10 10 10 0 0
66 oncoematologia + 16 0,035 23 23 11 9 20 -3 -3
ematol.
68 pneumologia 0,084 0 27 17 10 10 10
70radioterapia + 74 rad.oncol. 0,013 5 5 4 1 5 0 0
totale diffusione 1 0,579 218 197 184 56 50 190 -28 -7
3 8 cardiologia 0,134 59 59 43 6 49 -10 -10
32 neurologia 0,120 55 61 39 37 76 21 15
34joculistica 0,08Y 38 36 28 28 -10 -8
36/ortopedia e traumatologia 0,333 112 100 107 107 -5 7
37|ostetricia e ginecologia 0,293 117 104 94 94 -23 -10
38 otorinolaringoiatria 0,092 34 31 30 30 -4 -1
39 pediatria + 62 neonatologja 0,158 66 61 51 6 45 -21 -16
40 psichiatria 0,117 39 39 38 5 33 -6 -6
43 urologia 0,119 43 43 38 38 -5 -5
64 oncologia 0,083 48 54 27 6 33 -15 -21
totale diffusione 3 1,536 611 588 495 49 11| 533 -78 -55
>3 9chirurgia generale 0,508 322 290 164 58 2220 -100 -68
26/medicina generale 0,661 312 260 213 6 207 -105 -53
totale diffusione > 3 1,169 634 550 377 58 6| 429 -205 -121
>3 | 49terapia intensiva 0,066 40 38 21 3 24 -16 -14
>3 | 5Qunita coronarica 0,042 20 20 14 4 18 -2 -2
1 73terapia intensiva neonatale 0,016 5 5 5 5 0 0
totale ti -utic - tin 0,124 65 63 40 7 47 -18 -16
totale discipline 3,476 1.528 1.398 1.118 170 89 1.199 -329 -199
2\day hospital 6 7 0 -6 -7
51 astanteria 0,024 23 24 8 8 0 -23 -24
totale acuzie 3,500 1.557 1.429 1.126 170 97, 1.199 -358 -230
rara | 28non presente (unita 0,014 5 5 0
spinale)
>3 56recupero e riabilitazione 0,618 205 181 199 15 214 9 33
>3 60lungodegenza 0,319 25 39 103 50 53 28 14
1 75neuroriabilitazione 0,049 56 56 16 39 55 -1 -1
totale postacuzie 1,000 286 276 323 54 55 322 36 46
totale generale 1.843 1.705 1.449 224 152 1.521 -322| -184
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3.3.8 Riorganizzazione della rete ospedaliera e distribuane dei posti letto tra
le strutture di ricovero

Il riassetto strutturale, la qualificazione tecrgi@, I'attivita sviluppata nel corso dell’ultimo
decennio e il contributo dato dalle singole stmgttospedaliere pubbliche e private al sistema
dell’emergenza sanitaria, insieme al lungo percalisennovamento normativo del S.S.N. (DPR
27.03.92: Atto di indirizzo e coordinamento allegiai per la determinazione dei livelli di
assistenza sanitaria in Emergenza: fondazione dsterfa d’emergenza-Urgenza; DPR
17.05.1996: Atto d'intesa Stato-Regioni per 'Energa; DPR 10.12.1997: Istituzione del ruolo
di “Medico Chirurgo d'Accettazione e d’Urgenza’; BP 1356/2004 e sue successive
integrazioni), hanno definito il livello organizaad delle strutture sanitarie per livelli di assista

in Emergenza, in:

1. Strutture sedi di Pronto Soccorso;
2. Strutture sedi di D.E.A. di | livello;
3. Strutture sedi dD.E.A. di Il livello.

Livello organizzativo:

Le Strutture sedi dPronto Soccorso ospedaliereono dotate di specialita di base oltre che di
Anestesia e Servizi di Radiologia e Laboratoriopdisbili h24, possono provvedere sia alla

stabilizzazione del paziente che alla esecuzioneatiedure diagnostiche ed interventi terapeutici
in rapporto alle dotazioni tecnologiche disponjksibn successivo ricovero in loco o trasferimento
nel D.E.A. di riferimento, in base alla complesdi@l paziente. Il Pronto Soccorso pud essere
dotato di letti di Osservazione Temporanea.

Le Strutture sedi dD.E.A. di 1° livellosvolgono interventi diagnostico-terapeutici finahs alla
stabilizzazione e cura del paziente, con ricovartco o trasferimento urgente in D.E.A. di II°
livello se necessario. Devono essere provvisti dage per la codificazione degli accessi in
considerazione degli indici di gravita e postidetti Osservazione Breve Intensiva (O.B.l.). In
caso di D.E.A. con alto afflusso (>35.000 accessita devono essere previsti anche posti letto di
degenza breve in Medicina di Urgenza.

Specialita presenti nei D.E.A. di 1° livello:Medicina Interna, Chirurgia Generale, Anestesia e
Rianimazione, Ortopedia, Ginecologia —OstetriciadiBtria, Cardiologia con UTIC, Neurologia-
Neurofisiopatologia con Stroke Unit, Dialisi peruéic Endoscopia in urgenza, Psichiatria,
Oculistica, Otorinolaringoiatria, Urologia.

Servizi disponibili h 24 nei D.E.A. di 1° livello:Radiologia con TAC ed Ecografia, Laboratorio,
Servizio Immunotrasfusionale.

Le Strutture sedi dD.E.A. di 2° livelloessere dotate di Triage, Osservazione Temporamea,dh
Terapia Subintensiva (1-2 posti letto/10.000 adcessui) e Degenza Breve in Medicina
d’Urgenza, dovendo garantire una risposta a tlisagni sanitari in emergenza della popolazione
della Macroarea di riferimento. || DEA di II° liviel deve svolgere anche funzioni di Trauma
Center.

Specialita presenti nei D.E.A. di 2° livello {oltre alle specialita previste per il DEA di I¥éllo)
Neurochirurgia e/o Cardiochirurgia, Rianimazionestpeardio e neurochirurgia, Chirurgia
vascolare, Chirurgia Toracica, Broncoscopia Intetigéica,Chirurgia Maxillo—Facciale e/o
Odontoiatria, Emodinamica Interventistica, Teraipit@nsiva neonatale, Endoscopia Digestiva di
3° livello, Radiologia Interventistica, Risonanzadhetica Nucleare (RMN)

Servizi disponibili h 24 nei D.E.A. di 2° livello: Radiologia con TAC ed Ecografia, RMN,
Laboratorio, Servizio Immunotrasfusionale, Medichhacleare.
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permettono oggi piu che nel passato di procedermadlassificazione delle strutture ospedaliere,
pubbliche e private in livelli organizzativi e fuonali alla nuova rete ospedaliera.

Per la distribuzione dei posti letto ai singoli edpli € opportuno fare riferimento alle indicazioni
del programma operativo che, al § 11.2, prevedeoildino funzionaledegli stabilimenti
ospedalierioggi operanti nella Regione basato essenzialnsentgiattro tipologie di presidi:

= due relative agli ospedali a gestione diretta defireM:

- 1 ospedale ad elevata intensita clinico-assistelez{®spedale Cardarelli), sede di D.E.A.
di 2° livello e delle specialita a rara diffusion€la collegare in rete con gli altri ospedali
(ad esempio garantendo il sistema di trasporto deleonatologie periferiche alla TIN);

- 5 ospedali della rete locale, di cui, 8ede di D.E.A. di 1°livello,strutturati su due
stabilimenti con unica direzione e con servizi digporto unificati;

= 2 presidi privati che, per la qualificazione istituzale e funzionale (Irccs Neuromed e Centro
di Alta Specializzazione dellUCSC), sono considiecastituitivi della rete regionale e come
tali da integrare nella rete stessa, garantendwiloppo delle attivita di alta specializzazione
per le quali sono nati ed evitando fenomeni di corenzialita con gli ospedali pubblici nelle
altre attivita. Sempre ai sensi dell’art. 13 ddll&®. 9 del 2005, I'attivita di tali centri sara
integrata con quella della costituenda Azienda @alpera Universitari;

= 3 presidi privati, che potranno sviluppare la prapttivita ad integrazione di quella garantita
dalla rete regionale, per le attivita che non ésjiie o conveniente sviluppare internamente.

Tenendo conto di quanto indicato dal Piano di reemfposti letto vengono presentati a livello di
presidio, rinviando l'articolazione dei posti trdi gtabilimenti a provvedimenti attuativi della
programmagzione regionale.

L’articolazione dei posti letto deve tenere contagyuianto indicato dal 8 11.2 del piano di rientro,
che dedica particolare attenzione alle diverse @ibenorganizzative dell’attivita ospedaliera e, in
tale ambito, alla ospedalizzazione diurna e, anpar, alla ospedalizzazione ordinaria
programmata su cinque giorni, dal lunedi al venerdi

Tale soluzione persegue il fine di garantire prepip sedi attivita programmate che non
giustificano ovviamente [I'attivazione di unita opgve autonome ma che possono essere
sviluppate da équipe professionali operanti surea’@iu vasta .

Viene successivamente analizzata per ogni Presidio:

- il fabbisogno di posti letto per le discipline wa#bili nella Regione, in base allo standard
nazionale, con la indicazione se si prevede dvati la disciplina negli ospedali a gestione
diretta della ASReM o, in caso alternativo, I'osgkeddi riferimento per tale disciplina;

- la dotazione prevista al 31.12.2007 (non vieneuestp fase utilizzato il dato al 31.12.2005,
ormai superato);

- il fabbisogno che si propone per gli ospedali d&iges diretta della AsreM, tenuto conto delle
sue peculiarita e della presenza di altri soggettijatori (centri di alta qualificazione e case di
cura).
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Presidio Ospedaliero “ Caracciolo” di Agnone
La seguente tabella presenta:

- il fabbisogno di posti letto per le discipline wa#bili nella Regione, in base allo standard
nazionale;

- se la dimensione dell'attivita non giustifica laepenza nel Presidio della specifica équipe
professionale autonoma, I'ospedale di riferimerdotple disciplina;

- il fabbisogno di posti letto sia per le discipliokee si prevede di attivare con specifica équipe
professionale;

- la dotazione prevista dalla dGR al 31.12.2007;

- il fabbisogno che si propone per il Presidio, tenobnto delle peculiarita demografiche e
territoriali e della mobilita attiva, che giustiicana maggiore dotazione di posti letto rispetto a
quelli teorici.

Il fabbisogno di pl viene articolato in tre tipoleg

- posti letto ordinari a gestione 365 gg./anno;

- posti letto ordinari gestiti mediante la formuld deek hospital;
- posti letto di day hospital e di day surgery.

Complessivamente, rispetto ad un fabbisogno staxdair44 pl, viene prevista una dotazione di
80 pl, per l'incidenza della popolazione anzianzeraltro inferiore a quella del piano di rientro
(90 pl), che non trova giustificazione nelle prospee evolutive dell'assistenza sanitaria
regionale®

La capacita ricettiva non utilizzata per l'attiviiapedaliera potra essere convertita in residetizial
sanitaria extraospedaliera.

La presenza di una equipe autonoma di chirurgisergdm viene mantenuta, per tenere conto
dell'attuale livello di attivita, anche in mobilitttiva.

| posti letto relativi alle discipline mediche e ihigiche vengono accorpati in logica
dipartimentale ai reparti di medicina e chirurgengrale..

- Laboratorio di analisi: I'Ospedale sara dotato @ldlttrezzature necessarie per gli esami
ordinari e di urgenza;

- Radiologia: I'Ospedale sara dotato di sistema ttula a distanza degli esami radiologici,
gualora effettuati in assenza di medico;

- Anestesia e Rianimazione: in occasione degli imaliv chirurgici sara garantita la
disponibilita di uno o piu pl tecnici di rianimazie.

® Relativamente alla soglia minima che giustificgpermanenza di un ospedale occorre osservare amnertaativa
nazionale in materia, ai sensi della sentenza @ulde Costituzionale sull'art. 1, c. 285, dell266/2005, non & piu
vincolante per le Regioni. Si ricorda che la norssacui si € pronunciata la Corte Costituzionale réfeita alla
finanziabilita dei programmi di investimento ex.a20 della |. 67/1988 e prevedeva un numero diigeb non
inferiore a 250 per i presidi comprensivi di degemer acuti (come nel caso di Agnone) e di 120igeesidi
esclusivamente destinati a lungodegenza e riabdit@. Occorre infine osservare che le regionmprdella sentenza
della Corte Costituzionale, hanno interpretato pakscrizione come riferita non alle singole stmétma agli ospedali
“riuniti”, ovvero costituiti da piu strutture gestiin modo integrato (come nel caso di Isernia-Vf@na Termoli-
Larino). Le caratteristiche funzionali delineate p®spedale di Agnone comportano necessariaméntedrazione
funzionale di tale ospedale con quelli di Isernii ¥enafro.
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Tab. 4 — | posti letto del Presidio Ospedaliero dignone

diff. | cod. disciplina fabb. fabb. I Agnone/dgr Agnone/proposta
31.12.07 psr
plo | dh | tot| plo | wh | dh| tot
rara specialita varie non presenti 0,9
1 7|cardiochirurgia 0,4JCSC
10| chir. maxillo-f. + 35 odonto 0,M Cardarelli
12|chirurgia plastica 0,8)CSsC
13|chirurgia toracica 0,H Cardarelli
14 chirurgia vascolare 0|5l Cardarelli
19 malattie endocrine 0|Bl Cardarelli
21| geriatria 1,2H Cardarelli
24 malattie infettive 0,8H Cardarelli
29 nefrologia + 54 emodialisi 0|6l Cardarelli
30 neurochirurgia 0,MNeuromed
52/dermatologia 0,44 Cardarelli
58|gastroenterologia 0}# Cardarelli
66/oncoematologia + 16 ematol WLBCSC
68/pneumologia 1, Cardarelli
70/radioterapia + 74 rad.oncol. O2cSsC
totale diffusione 1 8,0
3 8 cardiologia 1,9 1,9 1 1
32/neurologia 1,/H Veneziale
34oculistica 1,2/H Veneziale 1,2 2 2 2 2
36|ortopedia e traumatologia 4,6 4.6 4 2 6 4 2 6
37|ostetricia e ginecologia 4,1 4.1 10 21 12 8 1 9
38| Otorinolaringoiatria * 1,3/H Caracciolo 133 1 2 3 1 1 2
39|pediatria + 62 neonatologia 2,2|H Caracciolo 2,2 1 2 3 1 1 2
*%
40 psichiatria 1,6H Veneziale
43 urologia 1,6H Veneziale
64| oncologia 1,1H Veneziale
totalediffusione 3 21,3 15,2 16/ 10 26| 13 1 8| 22
>3 9 chirurgia generale 7,0 7,0 23 2| 25 18 2l 20
26/medicina generale 9,2 9,2l 18 21 20 19 1l 20
totalediffusione > 3 16,2 16,2 41 4/ 45| 50 1 11 62
>3 49terapia intensiva 0/9 Veneziale
>3 5Q unita coronarica 0,61 Veneziale
1 73terapia intensiva neonatale (hCardarelli
totale ti -utic - tin 17
totale discipline 48 31,4 57 14 71 50 1| 11 62
2|day hospital 0,0 1 1
51|Astanteria 0,3 1 3 4
Terapia del QOIore 1 1
Reumatologia 1 1 2
totale acuzie 48,5 31,4 58 18 76 50 2| 13 65
rara | 28/non presente (unita spinale) 2
>3 56 recupero e riabilitazione 8,6/|H S.Rosario 8,6 3 3
>3 60 lungodegenza 4,4 4.4 14 14 12 12
1 75 neuroriabilitazione 0,/Neuromed
totale postacuzie 13,8 13,0 14 0 14/ 12 3 15
totale generale 62,3 443 72/ 18 90| 62| 2| 16 80

* nell’'ambito dell’'U.O. chirurgia generale

** nelllambito dell’'U.O. medicina generale
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Presidio Ospedaliero di Isernia costituito dagli stbilimenti ospedalieri “F. Veneziale” di
Isernia e “Ss. Rosario” di Venafro

La seguente tabella presenta:

- il fabbisogno di posti letto per le discipline wa#bili nella Regione, in base allo standard
nazionale;

- se la dimensione dell’attivita non giustifica laepenza di una specifica équipe professionale
autonoma, I'ospedale di riferimento per tale dikea

- il fabbisogno di posti letto per le discipline cheprevede di attivare con specifica équipe
professionale;

- la dotazione prevista dalla dGR al 31.12.2007;

- il fabbisogno che si propone complessivamente daeiOspedali di Isernia e Venafro.

Il fabbisogno di pl viene articolato nelle segueimologie:
- posti letto ordinari;

- posti letto di week hospital;

- posti letto di day hospital e di day surgery.

Complessivamente il fabbisogno teorico per 'acwig1l5 pl viene ridotto a 211 pl agendo sulle

seguenti discipline:

- neurologia, per la presenza nella zona dell'lrcesifdmed;

- oculistica, per tenere conto della forte attrazidedOspedale di Larino;

- ostetricia-ginecologia, per tenere conto del rud@ Centro dellUCSC nel campo della
chirurgia oncologica,;

- pediatria, per tenere conto della dotazione praystsso I'Ospedale Cardarelli, sede di TIN.

Presentano invece una dotazione superiore al fadpiisle seguenti discipline:

- ortopedia e traumatologia, tenendo conto della htalittiva e dell’attuale livello di attivita;

- medicina generale, tenendo conto della carenzdcdniareparti specialistici che inducono
magagiori ricoveri in tale disciplina.

Relativamente alla post-acuzie (recupero e riaziline funzionale) la dotazione tiene conto della
presenza nel territorio della casa di cura Igea.

La dotazione prevista e inferiore a quella previttgiano di rientro (280 pl, di cui 225 ordinari e
55 diurni) per 18 pl.

Relativamente all'Ospedale di Venafro:

- i posti letto relativi alle discipline mediche soaccorpati in logica dipartimentale al reparto di
medicina generale;

- i posti letto delle discipline chirurgiche sono aqati in un dipartimento chirurgico;

- durante I'attivita chirurgica & garantita la disfmlita temporanea di uno o piu pl tecnici di
rianimazione.

La capacita ricettiva del’Ospedale di Venafro ndilizzata per I'attivita ospedaliera potra essere
convertita in residenzialita sanitaria extraospiedal

E’ prevista un’unica equipe anche per i servizilidignostica (Radiologia e Laboratorio Analisi) e
per il servizio di Anestesia.
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Tab. 5 — | posti letto del Presidio Ospedalierdsirnia/Venafro

diff. | cod. disciplina zona 2 H riferim. | fabb.pl dgr 31.12.07 proposta psr
plo | dh tot | plo | wh | dh| tot
rara specialita varie non presenti 5,2
1 7|cardiochirurgia 2,4JCSC
10| chir. maxillo-f. + 35 odonto 1/81 Cardarelli
12|chirurgia plastica 1,8CSC
13|chirurgia toracica 1,8 Cardarelli
14|chirurgia vascolare 3|81 Cardarelli
19/malattie endocrine 1,8 Cardarelli
21|geriatria 6,4H Cardarelli
24|malattie infettive 4,H Cardarelli
29 nefrologia + 54 emodialisi 3¥ Cardarelli
30| neurochirurgia 3,8Neuromed
52| dermatologia 2,H Cardarelli
58 gastroenterologia 2@ Cardarelli
66|oncoematologia + 16 ematol. AJCSC
68|pneumologia 6,/ Cardarelli
70|radioterapia + 74 rad.oncol. necsc
totale diffusione 1 44,2
3 8 cardiologia 10,2 10,2 8 1 9 8 2| 10
32/neurologia - 9,2 9,2 5 2 7N 4 2l 6
neurofisiopatologia
34 oculistica 6,6 6,6 4 4 4 4
36/ortopedia e traumatologia 25,4 25,4 24 2| 26| 22 4, 26
37|ostetricia e ginecologia 22,4 22,4 177 2| 19 120 4 2| 18
38 otorinolaringoiatria 7,0 7 6] 2 8 6 2| 8
39 pediatria + 62 12,1 12,1 8 2 10 7 2l 9
neonatologia
40 psichiatria 8,9 8,9 100 2 121 8 2| 10
43 urologia 9,1 9,1 7 2l 9
64 oncologia 6,3 6,3 6| 4/ 10 2 4 6
totalediffusione 3 117,2 117,2 84 21 105 76 4| 26| 106
>3 9chirurgia generale 38,8 38,8 46/ 4/ 50 33 7] 40
26/medicina generale 50,4 50,4 73 7 80 48 5/ 53
totalediffusione > 3 89,2 89,2 119 11 130 81 12/ 93
>3 | 49terapia intensiva 5,0 5,0 9 9 7 7
>3 | 5Q0unita coronarica 3,2 3,2 5 5 5 5
1 | 73terapia intensiva neonatale H2
Cardarelli
totale ti -utic - tin 9,5 8,2 14 14 12 12
totale discipline 265,2 214.,6 217 32 249 168 4| 38 211
2|day hospital 0,0
51|astanteria 1,8
totaleacuzie 267,1 214.,6 217 32 249 168 4| 38 211
rara| 28/non presente (unita spinale) 1,1
>3 | 5@recupero e riabilitazione 47,2casa cura 28 2| 30 28 3] 31
>3 | 60lungodegenza 24,3 24,3 20 20
1 | 75neuroriabilitazione 3, Neuromed
totale postacuzie 76,3 24,3 28 2| 30 48 3] 51
totale generale 3434 238,9 245 34| 279 217 4| 41] 262

9 luglio 2008 151



Presidio Ospedaliero “ Cardarelli” di Campobasso
La seguente tabella presenta:

- il fabbisogno di posti letto per le discipline wa#bili nella Regione, in base allo standard
nazionale. Per le discipline rare, previste in angede, il fabbisogno indicato € quello
regionale;

- per le specialita rare, il centro di riferimenta pede disciplina;
- la capacita ricettiva assicurata dalle case di;cura

- il fabbisogno di posti letto per le discipline cheprevede di attivare con specifica équipe
professionale;

- la dotazione prevista dalla DGR al 31.12.2007;

- il fabbisogno che si propone per 'Ospedali Carlliare
Il fabbisogno di pl viene articolato in due tipoieg

- posti letto ordinari;

- posti letto di day hospital e di day surgery.

Complessivamente il fabbisogno teorico per 'acultid36 pl viene ridotto a 370 pl, prevedendo
minori dotazioni nelle specialita previste su ursege, atteso che la mobilita dalle altre zone non
e totale, atteso che la casisitica minore viengatain discipline affini. Inoltre sono prvisti 3

in meno per la pneumologia, specialita oggi assente

Si prevede un sostanziale equilibrio della dotazidel secondo blocco di discipline, con minori
dotazioni per neurologia (specialitd oggi asserdellistica (per la mobilita verso I'Ospedale di
Larino), ortopedia-traumatologia (mantenendo perd#t dotazione attuale), ostetricia-ginecologia
(in parte per I'attivita dellUCSC nel campo detthirurgia oncologica ginecologica) e urologia
(per I'attivazione della disciplina autonoma pres@spedale di Isernia).

Occorre anche rilevare che la proposta:

- prevede una dotazione lievemente inferiore al pidnaentro, che quantifica in 371 pl la
dotazione dell’Ospedale Cardarglli

- prevede un ulteriore incremento della dotazionpldliurni, con contestuale riduzione dei pl
ordinari. Cio avviene in particolare per le distipl mediche specialistiche, che saranno
sempre piu caratterizzate da attivita diagnostiodwdatoriale (day service) e, ove del caso,
diurna.

| posti letto relativi alle specialita mediche erahgiche sono accorpati in logica dipartimentale.

L’attivita in campo cardiovascolare, neurochiruggiconcologico e ginecologico vengono
sviluppate sul bacino di utenza regionale tramiteoaiti dipartimenti interaziendali, nell’ambito
degli accordi generali tra la Regione, I'Asrem, dilersita degli studi del Molise, I'lrccs
Neuromed, I'Universita La Sapienza di Roma, il CerBiomedico e I'Universita Cattolica del
Sacro Cuore di Roma.
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Tab. 6 — | posti letto del Presidio Ospedalieroc@hmpobasso

diff. | cod. disciplina fabb. Campobasso/ dgrl  Cam pobasso/
81.12.07 proposta psr
plo | dh| tot| plo | dh | tot
rara specialita varie non presenti 21,9
1 7| cardiochirurgia 10,0JCSC
10| chir. maxillo-f. + 35 odonto 5,5 5,5 4 4 4 4
12(chirurgia plastica 6,4JCSC
13| chirurgia toracica 58JCSC
14| chirurgia vascolare 12,6 12,4 8 2 10 8 2 10
19 malattie endocrine 7,4 7.4 2 2 2 2
21| geriatria 27,0 27,0 16 2 18 12 3 15
24 malattie infettive 20,6 20§ 21 1 22 13 5 18
29|nefrologia + 54 emodialisi 14,5 14,5 8 2| 10 8 3 11
30| neurochirurgia 14,8 14,8 13 2 15 10 3 13
52|dermatologia 9,3 9,3 1 1 2 2
58| gastroenterologia 10,3 10,3 8 2 10 6 4 10
66/ oncoematologia + 16 ematol. 1ILRCSC 0
68/ pneumologia 27,0 27,09 2 8 10
70| radioterapia + 74 rad.oncol. A2CSC 0
totale diffusione 1 208,3 1491 74 18 92 59 36 95
3 8| cardiologia 17,4 8 2 10 6 2 8
32|neurologia 15,6 15,4 6 2 8
34|oculistica 11,3 11,3 4 2 6 2 4 6
36|ortopedia e traumatologia 43,3 43,3 33 3 36 30 5 35
37|ostetricia e ginecologia 38,1 38,1 28 4 32 23 4 27
38| otorinolaringoiatria 12,0 12,0 6 2 8 6 4 10
39| pediatria + 62 neonatologia 20,6 20,6 20 4 24 12 6 18
40| psichiatria 15,2 15,2 12 3 15 10 2 12
43|urologia 15,5 15,59 23 5 28 14 2 16
64|oncologia 10,8UCSC 13 7 20| 6 8 14
totale diffusione 3 1998 171, 147 32 179 115 39 154
>3 9 chirurgia generale 66,1case cura 2 39,1 57 3 60 39 6 45
26| medicina generale 86,(ase cura 26 60,0 40 2 42 30 8 38
totale diffusione > 3 152,1 99,1 97 5 102 69 16 85
>3 49 terapia intensiva 8,6 8,6] 6 6 6 6
>3 50 unita coronarica 5,5 5,5 6 6 6 6
1 73terapia intensiva neonatale 2,1 2,1 5 5 5 5
totale ti -utic - tin 16,1 16,2 17 0 17 17 17
totale discipline 598 436, 335 55 390 260 89 349
2|day hospital 0,0
51|astanteria 3.1 8 8
totale acuzie 455,2 436, 343 55 398 260 89 349
rara 28/ non presente (unita spinale) 1,8
>3 56 recupero e riabilitazione 80,4* 7 6 13 12 9 21
>3 60 lungodegenza 41,5
1 75 neuroriabilitazione 6,4/ Neuromed
totale postacuzie 130,1 0,0 7 6 13 12 9 21
totale generale 585,3 436, 350 61 411 2720 98/ 370
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Presidio Ospedaliero di Termoli costituito dagli sabilimenti ospedalieri “S. Timoteo” di
Termoli e “G.Vietri” di Larino

La seguente tabella presenta:

- il fabbisogno di posti letto per le discipline wa#bili nella Regione, in base allo standard
nazionale;

- se la dimensione dell’attivita non giustifica laepenza di una specifica équipe professionale
autonoma, I'ospedale di riferimento per tale dikea

- il fabbisogno di posti letto per le discipline cheprevede di attivare con specifica équipe
professionale;

- la dotazione prevista dalla dGR al 31.12.2007;
- il fabbisogno che si propone complessivamente daeiOspedali di Termoli e di Larino.

Complessivamente il fabbisogno teorico di 382 @ne ridotto a 352 pl agendo sulle seguenti
discipline:

- neurologia, disciplina oggi assente (- 6 pl);

- minori dotazioni (da 1 a 4 pl) per chirurgia gemeranedicina generale, pediatria, oncologia e
orl;

- recupero e riabilitazione funzionale e lungodegenma possibile ricorso a mobilita in ambito
regionale (- 19 pl). L'incremento della dotaziorigpdsti letto dovra essere valutata nel corso
della validita del piano, ove si verifichi la pdsta di ridurre i posti letto previsti per
l'acuzie.

Presentano invece una dotazione superiore al fadpiasle seguenti discipline:
- oculistica (+ 7 pl), tenendo conto della mobilitava;

- ortopedia e traumatologia (+ 2 pl) e ostetriciaegmlogia (+ 3 pl), tenendo conto della
mobilita attiva.

La dotazione prevista é superiore a quella predatgiano di rientro (328 pl, di cui 265 ordinari
e 63 diurni) per 24 pl.

| posti letto relativi alle discipline mediche somocorpati in logica dipartimentale al reparto di
medicina generale. | posti letto delle disciplin@rargiche sono accorpati in un dipartimento
chirurgico.

Presso I'Ospedale di Larino durante l'attivita dngica € garantita la disponibilita di uno o piu pl
tecnici di rianimazione.

E’ prevista un’unica equipe per i servizi di diagtica (Radiologia e Laboratorio Analisi) e per il
servizio di Anestesia.
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Tab. 7 — | posti letto del Presidio Ospedaliero dl'ermoli/Larino

diff. | cod. disciplina zona 4 H riferim. fabb.pl dgr 31.12.07 proposta psr
plo | dh | tot | plo| wh| dh| tot
rara specialita varie non presenti 6,9
1 7|cardiochirurgia 3,24JCSsC
10| chir. maxillo-f. + 35 odonto 1,H Cardarelli
12|chirurgia plastica 2,CsC
13|chirurgia toracica 1/H Cardarelli
14 chirurgia vascolare 4Bl Cardarelli
19/malattie endocrine 2,3/H Cardarelli 5 5 3 3
21|geriatria 8,5H Cardarelli
24/malattie infettive 6,81 Cardarelli
29 nefrologia + 54 emodialisi 4,61 Cardarelli 1 1
30| neurochirurgia 4,/ Neuromed
52|dermatologia 3, Cardarelli
58| gastroenterologia 3,8 Cardarelli
66/oncoematologiat+ 16 ematol. 3,8CSC 3 3
68 pneumologia 8,81 Cardarelli
70 radioterapia + 74 rad.oncol. 1IBCSC
totale diffusione 1 58,9 9 9
3 8| cardiologia 13,6 13,6 18 2 20 10 4| 14
32/neurologia 12,2 12,2 4 2 6
34|oculistica 8,9 89 14| 10 24 8 8| 16
36|ortopedia e traumatologia 33,9 339 29 3] 32 32 5 37
37|ostetricia e ginecologia 29,8 29,8 33 5/ 38 25 6/ 31
38| otorinolaringoiatria 9,4 9,4 11 1 12 6 2 8
39 pediatria + 62 neonatologia 16,1 16,1 22 2 24 8 7/ 15
40| psichiatria 11,9 119 11 1 12 9 2l 11
43|urologia 12,1 12,1 13 2 15| 10 2l 12
64|Oncologia 8,4 8,4 3 3 6 6
totale diffusione 3 156,3 156,3 154 26/ 180 112 47! 159
>3 9 chirurgia generale 51,7 51,7 59 5 64| 42 8/ 50
26| medicina generale 67,2 67,2 57 7 64| 52 9 61
totale diffusione >3 1189 118,9 1161 12 128 94 17! 111
>3 49terapia intensiva 6,7 6,7 6 6 6 6
>3 50unita coronarica 4,3 4,3 9 9 4 4
1 73terapia intensiva neonatale H6Cardarelli
totale ti -utic - tin 12,6 11,0 15 15 10 10
totale discipline 354 286 285 47| 332 216 64 280
2|day hospital 0,0
51| astanteria 24 12 12|
totale acuzie 356,1 286,2 297 47| 344 216 64 280
rara | 28/non presente (unita spinale) 1,4
>3 56 recupero e riabilitazione 62,9 62,9 25 25 44 6/ 50
>3 60 lungodegenza 32,5 325 25 251 22 22
1 75 neuroriabilitazione 5,0Neuromed
totale postacuzie 101,7 95,3 50 0l 50 66 6| 72
totale generale 457,8 3815 347 47 394 282 70 352
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Irccs Neuromed e Centro UCSC

L’attivita dei due Centri
dell’appropriatezza delle prestazioni erogate.

Per quanto riguarda I'l.R.C.C.S. Neuromed e il @eiel’'U.C.S.C. il criterio adottato e stato di
non apportare varianti alla quantificazione comgiles prevista dal piano di rientro, articolando i
posti complessivi in base all’attivita dei due ¢ent

dovra tenere conto deiitesr nazionali

relativi

alla verifica

Per quanto riguarda la suddivisione tra degenzaanid e diurna si € ipotizzato uno sviluppo
dell'attivita orientato verso una casistica di miagg complessita, che richiede prevalentemente
ricoveri ordinari, con una distribuzione tra pdstto ordinari e diurni diversa rispetto a quel& d

I

piano di rientro.
Tab. 8 — | posti letto dei centri di alta qualifizgone
cod. disciplina Neurom/ Neuromed/ propostaqUCSC/attuali UCSC!/ proposta ps|
attuali psr
plo dh tot plo dh tot plo dh tot plo dh to
7|cardiochirurgia 20 20 20 20
8|cardiologia 20 20| 12 2 14
9|chirurgia generale 56 4 60| 44 4 48
12|chirurgia plastica 2 2 2
13|chirurgia toracica 10 2 12 1 6
14| Chirurgia vascolare 2 2
30[neurochirurgia 37 37 36 36
32|neurologia 54 54 48 48
64|oncologia 18 21 10 5 15|
66|oncoematologia + 16 ematol. 18 20| 16 4 20
70|radioterapia + 74 rad.oncol. 5 5 5
totale 91 91 86 86| 144/ 16| 160 109 21| 130
49|terapia intensiva T 7 7 7
50|unita coronarica 4 4
totale ti -utic 7 7 7 7 4 4
2|day hospital 6 7 7
totale acuzie 98 104 93 7/ 100 144 16| 160 113 21 134
56|recupero e riabilitazione 20 20| 14 2 16
75|neuroriabilitazione 56 56 55 55
totale postacuzie 56 56 55 55 20 20 14 2 16
totale generale 154 160 148 7| 155 164 16| 180 127 23] 150
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Le

case di cura

Anche per quanto riguarda le case di cura il ¢atadottato e stato di non apportare varianti alla
guantificazione complessiva prevista dal piano idntro ed alla articolazione tra degenza
ordinaria e diurna, articolando i posti complesgivbase all’attivita prevalente dei tre centri.

In particolare:

casa di cura Igea: si propone di mantenere I'atwslentamento riabilitativo, escludendo
peraltro 'attivita intensiva e, conseguentemenpasti letto di rianimazione.;

casa di cura Villa Ester: si propone di ridurrecégpacita produttiva destinata all'acuzie e di
incrementare quella per la post-acuzie, per soggatifabbisogno della zona 3; n. 10 pl di
Riabilitazione possono essere utilizzati per la dagegenza; nellambito della chirurgia
generale sono attive le chirurgie specialistichretitate;

casa di cura Villa Maria: si propone di prevedesiecanto alle attivita gia previste, da
ridimensionare, 15 pl di riabilitazione (carentllagona 3).

La restante capacita produttiva delle case di potea essere utilizzata per i ricoveri extra-
ospedalieri, a carattere esclusivamente sanitafmspice ) e/o socio-sanitario ( Rsa ).

Tab. 9 — | posti letto delle case di cura

cod. disciplina IGEA/dgr IGEA/ proposta | Villa Ester/dgr Villa Ester/ Villa Maria/ dgr Villa Maria/
31.12.2007 psr 31.12.07 proposta psr 31.12.07 proposta psr
plo| dh | tot| plo| dh| tot[ ploj dh tof plo dh to plo hd| tot | plo| dh | tot
9|chirurgia generale 17 2| 19 17 4, 21 9 3] 12 12 4/ 16
26|/medicina generale 22 2| 24 12 1 13 27 3 30 14 2| 16
37|ostetricia e ginecologia 3 3
totale 39 4 43 29 5 34 36 9 45 26 5 31
49|terapia intensiva 10 10
totale acuzie 1p 0| 10 39 4 43 29 5 34 36 9 45 26 5 31
56|recupero e riabilitazione 66 66| 35 5 401 27 27| 28 4 32 12 2 14
totale postacuzie 66 0 66 35 5| 40 27 0 27] 28 4 32 0 0 0 13 2 15
totale generale 76 0 76 35 5/ 40 66 4 70 57 9] 66] 36 9] 45 39 7| 46
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3.3.9 L'applicazione degli indirizzi programmatici per la rete ospedaliera

La rete ospedaliera delineata definisce in moddyale I'articolazione della capacita produttiva
complessiva tra le discipline e, all'interno ddliscipline, tra le varie modalita di organizzazione
dell'assistenza ospedaliera (degenza diurna, wesgital, day hospital, day surgery).

Cio al fine di esplicitare il percorso metodologi®eguito per definire la rete programmata delle
attivita ospedaliere.

Occorre peraltro considerare che I'applicazionéedeldicazioni contenute nella programmazione
sanitaria regionale deve tenere conto di vari fatto

- la configurazione strutturale degli ospedali, ch® pichiedere parziali adeguamenti nella
articolazione dei posti letto;

- Il'evoluzione della domanda di prestazioni e deiesis di cura, che puo richiedere modifiche
nella articolazione dei posti letto tra quelli ardii e quelli diurni.

Pertantole indicazioni relative alla rete ospedaliera devmmrssere applicate con le seguenti
modalita:

- dotazione complessiva di posti letto: la dotaziode posti letto, complessiva e nella
articolazione in acuzie e postacuzie, € vincolastame dotazione massima ma puo essere
ridotta;

- articolazione dei posti letto tra le discipline:dtticolazione dei posti letto tra le discipline
puo essere modificata con deliberazione della GauRegionale;

- articolazione dei posti letto tra le varie modalitkganizzative: I'articolazione dei posti letto
tra posti letto ordinari e diurni puo essere modifita con deliberazione della Giunta
Regionale, tenendo conto degli indirizzi nazionati materia, delle specificita delle singole
discipline e della complessita della casistica tada.

- articolazione all’ interno delle Unita Operative @aoplesse (UOC) di Unita Operative
Semplici da individuare successivamente, dopo vegitdelle esigenze specifiche.

Al fine di garantire I'utilizzo appropriato delle arie tipologie di assistenza ospedaliera la Giunta
Regionale, nel periodico aggiornamento del sistetadffario, introduce sistemi disincentivanti
il ricorso a soluzioni organizzative ad elevatoafso di inappropriatezza.
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3.4 | Dipartimenti: attivare accordi e procedure cle consentano lattivita di
team o professionisti impegnati nei centri di altae altissima complessita
assistenziale presso altre strutture del SSN a mincomplessita assistenziale

Con l'introduzione del concetto di Azienda all'ime del SSN, reso necessario dalla sempre
maggiore complessita delle procedure e della gestitelle risorse umane nonché dalla necessita
di coniugare le aspettative della popolazione imiei di richiesta di assistenza sanitaria con le
disponibilita economiche, é stata data piena agplme all'organizzazione dipartimentale delle
strutture sanitarie.

Questa organizzazione € stata giudicata infaftidlddonea a conseguire gli obiettivi predetti.

La Rete Dipartimentale Regionale si basera su uteftiodi organizzazione Hub e Spoke in cui i
dipartimenti svolgono tendenzialmente entrambeuteibni attraverso strutture di primo livello e
centri specializzati e garantiscono la prossiméhedcure, e, ove necessario, assicurano funzioni
diagnostiche e terapeutiche di alto livello.

In particolare le strutture Spoke eseguono unae ddiriprestazioni diagnostiche e terapeutiche
assicurando la totalita e I'integrazione del pesoodiagnostico-terapeutico nei casi per i quali €
possibile fornire le prestazioni richieste e indan pazienti al Centro Hub nei casi in cui siano
necessari interventi richiedenti la concentrazidngrofessionalita e tecnologie adeguate. Il centro
Hub cura i casi in cui 'inquadramento diagnoste&a piano assistenziale siano complessi e/o
richiedano maggiore esperienza ed effettua le gwesti di alta specializzazione.

| Dipartimenti, definiti in base al bacino di utenzsi dividono in due livelli di complessita:
| e Il livello a seconda delle potenzialita assigiali che esprimono.

| Dipartimenti di 2° livello, costituiti all'intern di singole aziende sanitarie o attraverso lerseso
messe a disposizione da piu aziende, possieddnoahterno tutte le professionalita, le strutture
e le apparecchiature necessarie ad affrontaredessa dei pazienti oncologici nelle varie fasi
della malattia.

Alcune funzioni specialistiche potranno esserewviddiate in centri sovra dipartimentali o anche in
un unico centro regionale (centri ad elevata sfiezazione che potranno assumere funzioni di
Hub anche solo per una specifica attivita diagoasti terapeutica).

| Dipartimenti di 1° livello, invece, si avvarranrgei Dipartimenti di secondo livello per gli
interventi diagnostico-terapeutici che non riescargarantire direttamente.

La Rete Dipartimentale Regionale dovra avvalersirdiSistema Informativo in grado di mettere
in rete i dati relativi ai percorsi clinici-assisi®ali dei singoli pazienti.

Dovra essere creata una rete delle strutture dipamtali che dovra avere due funzioni principali:
quella di stimare lincidenza delle patologie dinguetenza, e quella di collegare le singole
strutture dipartimentali regionali agevolando iuperi di informazione sulla natura delle patologie
0 su precedenti diagnosi.
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Obiettivo centrale sara lo sviluppo del sistemaorimiativo ospedaliero e territoriale e la
sperimentazione della cartella oncologica inforaztia.

Per quanto riguarda poi il potenziamento della retericerca clinica obiettivo della Rete
Dipartimentale Regionale sara l'ottimizzazione eletlsorse presenti, per offrire un’attraente
prospettiva all'industria farmaceutica per la stiaviéa di ricerca preclinica e clinica.

Sul versante della formazione sono invece totalmeagsenti percorsi destinati a formare
specifiche figure sanitarie in grado di farsi caridel paziente e garantendo tempestivita e
appropriatezza unitamente ad un’assistenza di tquaé una particolare attenzione
all'ottimizzazione delle risorse e degli interventi

Verra riordinata la rete formativa in maniera cogéeecon la Rete Dipartimentale, cercando di far
coincidere territorialmente la rete formativa cddipartimenti di Il livello di riferimento.

Ci si propone quindi la creazione di uno specifitervento formativo (un vero e proprio master),
da realizzare attraverso sinergie tra i soggetitumonali che operano nella rete dipartimentale
regionale, teso a creare un operatoesé manag@rche partendo dalla valutazione dei bisogni del
paziente dovra: coordinare e avviare le attivit§aaizzare piani operativi, avviare e migliorare i
percorsi assistenziali, svolgere funzioni di caflegento e di monitoraggio, farsi carico di mettere
in contatto il paziente con il servizio infermigit® domiciliare, programmare e gestire I'ingresso
e le dimissioni .

Sotto questo punto di vista, la Regione presentarate ospedaliera che dovrebbe garantire la
sostanziale autosufficienza, infatti, pur presetidanna popolazione che non giustifica diverse

specialita a rara diffusione, ovvero che richieddagini di utenza di dimensione ben superiori,

come si e gia visto nel 8§ 3.3.5, & dotata di une d& specialita quasi completa, anche per la
presenza di due centri di alta specializzazior®e. @.C.S. Neuromed ad orientamento neurologico
e il Centro dell’'U.C.S.C. ad orientamento Cardiadoge Oncologico-Ginecologico).

Quanto sopra premesso, giustifica l'istituzioneDipartimenti aziendali ed inter-aziendali nella
logica del’Hub e Spoke.
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3.4.1 Dipartimento Oncologico

Da una prima sommaria analisi sui dati dei RENCANMe#ie SDO relative agli anni dal 2000 al
2004 risulta che il tasso standardizzato di maéaomplessivo per patologie tumorali e risultato
di 274,8 nei maschi & 182,1 nelle femmine, perolnwne di 62,2 nei maschi e 10,3 nelle
femmine, per il colon retto 36,1 nei maschi e 2%8e femmine, per la vescica 14 nei maschi e
2,9 nelle femmine, per il fegato 16,9 nei maschBi&nelle femmine, per la mammella 25,9 e per
'utero 8,8. Esistono differenze all'interno dellieverse ASL (ora zone) per i diversi tumori, il
polmone nei maschi varia da 73 nella ASL 1 a 4TansEL 2, la maggiore mortalitd nei maschi si
riscontra nella ASL 4 con tasso 292,5 (SMR 107phtngenelle femmine la maggiore mortalita e
riportata nella ASL 3 con tasso 188,7 (SMR 104ndimero di primi ricoveri complessivi nei 5
anni e stato di 4927 maschi e 4097 femmine ed atardi poco incrementandosi nel corso degli
anni. Il rapporto mortalita € di 0,48 nei mascli,£0 nelle femmine.

L’assistenza ospedaliera ai malati oncologici netlatra regione € molto dispersa.

Al 31/12/2007 i posti letto dedicati a vario titadgspressamente all’oncologia, all’ematologia, alla
radioterapia o alla medicina nucleare nel Moliseosb06 di cui 13 in day hospital.

Il Dipartimento Oncologico Regionale si propone dealizzare il miglioramento
dell'organizzazione dell’'offerta di servizi attrage I'organizzazione in Dipartimenti Oncologici

Si parte dalla necessita di prendere in caricodeizzare il paziente oncologico, individuando il
percorso di assistenza. La struttura di accessDidrtimento Oncologico € preferibilmente
collocata nel territorio ma € costituita da tute $trutture (Presidi ospedalieri, Aziende
Ospedaliere, Aziende Universitarie, IRCCS, Assxtemomiciliare, Hospice) della Regione
coinvolte nel processo di cura, assistenza e itabibne, nonché dai servizi di prevenzione

primaria e secondaria e con il collegamento covi®/
La struttura Hub del Dipartimento Oncologico Regil@wviene individuata nella UCSC.

L’istituzione del Case Manager, nuova figura prefesale di coordinamento e indirizzo per |l
paziente, ha proprio la finalita di accompagnarendirizzare il cittadino in tutte le fasi del
percorso di cura.

Il Dipartimento Oncologico € dunque usg&uttura funzionale interaziendale e transmurale c
integra tutte le attivita ospedaliere e territar@die assistono il paziente oncologitodividua e
garantisce I'implementazione dei percorsi diagmosterapeutici per ogni paziente in accordo con
le linee guida regionali.

Nel Dipartimento la struttura diagnostica tradiatmanatomo-patologica, coinvolta anche negli
screening regionali delle neoplasie della cerviegina e della mammella, dovra essere supportata
da metodiche di biologia molecolare e geneticasttattura terapeutica si avvale dei protocolli
internazionali e di tutte le competenze nei setpii avanzati che derivano dalla ricerca e si
proiettano nellinsegnamento.

Il Dipartimento si compone delle seguenti U.O.C.:

1. Anatomia patologica
2. Oncologia Medica
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Oncologia Chirurgica
Medicina Molecolare
Oncoematologia
Radioterapia

o0k w

3.4.2 Dipartimento delle Neuroscienze

Il Dipartimento si pone come obiettivo la prevem&p la diagnosi, la cura, la riabilitazione, la
ricerca e la didattica riguardante le malattie nlgiche e neurochirurgiche.

Analisi delle dimissioni ospedaliere nel quinquemnai 2002-2006

Dimessi Degenza Importo Freq.
UNITA' SPINALE 46 2050 € 803.951,69
PASSIVA 46 2050 € 803.951,69 100,00%
NEUROCHIRURGIA 11448 104248 € 51.308.978,12
ATTIVA 6551 55548 € 30.788.423,83 57,20%
PASSIVA 972 10324 €5.845.151,64  8,50%
REGIONALE 3925 38376 € 14.675.402,65 34,30%
NEOUROCHIRURGIA PEDIATRICA 61 773 € 333.562,62
PASSIVA 61 773 € 333.562,62 100,00%
NEUROLOGIA 11714 115075 € 34.186.716,79
ATTIVA 7323 62148 € 22.611.194,65 62,50%
PASSIVA 1821 31100 € 4.027.675,94 15,50%
REGIONALE 2570 21827 € 7.547.846,20 21,90%
NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 1025 20036 € 1.308.758,75
PASSIVA 1025 20036 € 1.308.758,75 100,00%
NEURORIABILITAZIONE 1375 71478 € 19.558.608,87
ATTIVA 903 45016 € 11.792.296,57 65,70%
PASSIVA 145 8846 € 3.156.968,93 10,50%
REGIONALE 327 17616 € 4.609.343,37 23,80%
Totale 25669 313660 € 107.500.576,84
Passiva 4070 73129 € 15.476.069,57
Attiva 14777 162712 € 65.191.915,05
Regionale 6822 77819 € 26.832.592,22

Nel quinquennio 2002 — 2006, il numero dei ricow&conducibili a malattie Neurologiche si e
attestato su circa 25669 ricoveri, con una satangzcostantemente superiore al 95% per le UOC
regionali.

Il Dipartimento si compone delle seguenti strutt{reparti):

1. Neurologia
2. Neurofisiopalogia
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3. Neurochirurgia
4. Neuropsichiatria infantile
5. Neuroriabilitazione

L ‘ Hub per la Neurochirurgia viene individuato nell’ Istituto Neuromed di Pozzilli.

3.4.3 Dipartimento Cardiologico

La mortalita per patologia cardiovascolare nellatreoASL,come a livello nazionale, € la prima
causa di morte attestandosi sul 50% delle mortgéteerale, e cio, nonostante un lieve decremento
(numerosita di casi osservati) della mortalitampatattie ischemiche del cuore.

Mortalita per gruppi di cause nella regione Molise anno 2003.
Tassi standardizzati x 10.000 ab (fonte dati ISTAT)

Altre cause; 5,49

Cause accidentali e
violente; 3,73

Malattie dell'apparato
digerente; 3,41

Tumori; 17,56

Malattie dell'apparato
respiratorio; 3,95

Diabete mellito; 2,58

Malattie del sistema
nenoso; 1,21

Malattie del sistema
circolatorio; 34,28

Mortalita per gruppo di causa nella ASL3 periodo 201-2004

Maschi Femmine

N° %Rel. %Gen. | N° %Rel. %Gen| Totale
Malattie del sistema circolatoriop  1220| 45,42% 23,80% 1341 54,98% 26,17% 49,97%
Malattie dell'apparatd
respiratorio 184| 6,85% 3,59% 96| 3,94% 1,87%| 5,46%
Tumori 781| 29,08% 15,24% 526| 21,57% 10,26% 25,50%
Traumatismi e avvelenamenti 122| 4,54% 2,38% 49| 2,01% 0,96%| 3,34%
Malattie dell'apparato digerente 149| 5,55% 2,91% 129| 5,29% 2,52% 5,42%
Altre cause 230/ 0,0858 0,0449 298| 0,1223 0,0582 0,103

Il trend tendenzialmente ascendente della mortpia malattie cardiovascolari trova una sua
logica spiegazione nellaumento dell'incidenza #admortalita dovuta allo scompenso cardiaco,
ed altre forme di cardiopatia ischemica sia acbheesubacute, quale diretta conseguenza di:
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1. Progressivo invecchiamento della popolazione;
2. Aumento della sopravvivenza di pazienti con madatérdiovascolari che culminano nello
scompenso cardiaco.

Analisi delle dimissioni ospedaliere nel quinquenmi 2002-2006

Dimessi Degenza Importo Freq.
CARDIOCHIRURGIA PEDIATRICA 92 822 € 649.734,15
PASSIVA 92 822 € 649.734,15 100,00%
CARDIOCHIRURGIA 2529 37301 €31.174.657,64
ATTIVA 415 7293 € 4.893.269,57 16,40%
PASSIVA 1411 17398 € 18.082.772,52 55,80%
REGIONALE 703 12610 € 8.198.615,55 27,80%
CARDIOLOGIA 19702 112508 € 69.090.639,20
ATTIVA 2852 14625 € 10.842.652,92 14,50%
PASSIVA 3693 19246 € 13.720.715,98 18,70%
REGIONALE 13157 78637 € 44.527.270,30 66,80%
Totale 22323 150631  €100.915.030,99
Passiva 5196 37466 € 32.453.222,65
Attiva 3267 21918 € 15.735.922,49
Regionale 13860 91247 € 52.725.885,85

Nel quinquennio 2002 — 2006, il numero dei ricoveeonducibili a U.O.C. di Cardiologia e/o
Cardiochirurgia si € attestato su circa 22.323vech con una saturazione costantemente superiore
al 175% per le UOC regionali e un indice di turnoseperiore a -3, che non si e ridotto nemmeno
nel corso del 2006, nonostante in detto periodo attiva I'U.O.C. di Cardiologia e
Cardiochirurgia della Universita Cattolica del Sa€uore, che pure ha effettuato 1118 ricoveri di
cui 703 referibili ai cittadini molisani.

Nello stesso periodo, la mobilita passiva, si esadta su circa 5.196 ricoveri, di cui circa uzder
riferibili a “Interventi sul sistema cardiovasca@arper via per cutanea” e “Malattie
cardiovascolari... con cateterismo cardiaco” con umagrazione che ha interessato
prevalentemente I’Abruzzo e Lazio.

Dai dati epidemiologici, appare evidente, e non picrastinabile, la necessita di una

riorganizzazione dell'offerta. Bisogna, in altrer@la, formulare nuovi modelli organizzativi che

consentano ad un tempo:

1. direcuperare il ruolo essenziale del Medico di Mieé Generale;

2. dirivalutare il ruolo del Distretto Sanitario;

3. di migliorare i rapporti Territorio-Ospedale;

4. di assicurare al paziente la continuita assistémzian accesso facilitato alle strutture di livello
superiore.

In altri termini bisogna ideare un modello orgamithzo che abbia come obiettivi l@éntralitad”

del pazientee la continuita assistenziale non piu la “centralita “ della prestazione.

E’ indispensabile dare al paziente la certezza icheedici che gestiscono la sua salute, pur
prestando servizio in strutture differenti, operamgiena sintoniatutto cio € realizzabile se si
supera la sterile competizione e si riconosce il alo vincente della collaborazione.
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Fra le diverse proposte attuabili nella nostra Begji quella che si basa sulla teoria Hub & Spoke
(Mozzo & Raggio) appare la piu praticabile, proppercheé esprime un’idea dinamica (prima che
strutturale) dell'assistenza collegata ai gradiainplessita.

Secondo questa teoria, gia sperimentata con sucaoesdire realta simili alla nostra, I'assistenza
viene erogata in base a diversi gradi di compl@gsér cui, quando una determinata soglia di
complessita viene superata, si trasferisce la detlassistenza da unita produttive piu semplici
(spoke) a unita di riferimento piu complesse (hub).

Gli interventi di maggiore complessita sono concerdti in centri di riferimento (Hub),
mentre ai centri collegati (Spoke) compete la selene, I'invio e la “ripresa in carico” dei
pazienti una volta trattati.

Schematicamente, la rete, seguendo la logica H8pdke, si traduce in:

1. Livello assistenziale distrettuale -Strutture ambulatoriali e sezioni cardiologiche in
reparti medici;

2. 1°livello assistenziale ospedaliere Ospedale per acuti dotato di U.O.C. cardiologiche
con UTIC e Laboratorio di Emodinamica diagnostidargerventistica per le prestazioni di
elezione;

3. 2°livello assistenziale ospedaliere Ospedale per acuti dotate di UO di Cardiologia co
UTIC, Laboratorio di Emodinamica Diagnostica ecementistica h 24, UO di
Cardiochirurgia in sede.(h 24)

Livello assistenziale distrettuale

A questo livello dovranno far capo:

sia le attivita di prevenzione primaria:

emergenza-urgenza cardiologica assicurata daltepra di una sede di 118;
ambulatori specialistici e medicina del territorio;

diagnostica cardiologica non invasiva,

follow-up dei cardiopatici noti a basso rischio.

che le funzioni di integrazione con l'ospedale:

diagnostica cardiologica non invasiva (ecocardifigrargometria, Holter,
elettrofisiologia);

gestione a lungo termine del cardiopatico ad @thio (prevenzione secondaria,
valutazione clinico-strumentale periodica);

8. riabilitazione estensiva post-acuta;

9. gestione dell'ospedalizzazione a domicilio ADO;

ok wNE

~

gueste ultime, praticabili iflResidenze Sanitarie Territorialannesse ai Distretti Sanitari sede di
poliambulatorio specialistico

Sempre a questo livello, e tenuto conto della afgre viabilita dei singoli comuni, andranno
attivati sistemi di telemedicina con il coinvolginte diretto dei MMG nei casi in cui la risposta
del 118 e il successivo trasferimento alla UTICii@rimento facciano prevedere un allungamento
dei tempi di risposta.

1° Livello assistenziale ospedalier@Hub del livello distrettuale e uno Spoke del &lio).
Dal punto di vista strutturale si avvale di UOC @ardiologia con UTIC e Laboratorio di

Emodinamica in grado di erogare assistenza in regindegenza, di svolgere tutta la diagnostica
cardiologica incruenta, di rappresentarepunto di riferimento per I'emergenza-urgenza
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cardiologica.

A questo livello vanno organizzate la gestione cidiopatico ad alto rischio (Trombolisi o
PTCA di elezione) e I'eventuale riabilitazione deimediata post-acuzie (continuita di cura).

Non va esclusa l'ipotesi che operatori delle stimgit'Spoke” vadano ad eseguire coronarografie e
angioplastiche nei Centri “Hub” sotto la responBtbdel responsabile della struttura Hub stessa.

2° Livello ospedaliero(Hub).

E identificabile nelle strutture dotate di UO dir@ialogia con UTIC e Laboratorio

di Emodinamica diagnostica ed interventistica h@d4JO di Cardiochirurgia in sede, di Centro
abilitato al trapianto cardiaco (centri con valenzgionale).

Questi centri fanno fronte a tutte le esigenze rmbagco-terapeutiche non soddisfatte agli altri
livelli: interventi cardiochirurgici d’'urgenza e dlezione, trapianto di cuore, cardiologia e
cardiochirurgia pediatrica.

Il Dipartimento si compone delle seguenti U.O.@prti):
Cardiochirurgia

Emodinamica

Cardiologia con UTIC
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3.4.4Dipartimento Ostetrico-Ginecologico

Il Dipartimento si pone come obiettivo lo svolginenntegrato a livello regionale della
prevenzione, diagnosi, terapia, ricerca e didattiGnbito ostetrico-ginecologico.

Il Dipartimento si articola, in una logica orgaratiza tipo "Hub & Spoke", in un Centro di
riferimento regionale (Hub) a cui confluiscono ¢u altre realta periferiche (Spoke).

In tale contesto la Regione si avvale, in partiaglaella presenza del Centro dell'Universita
Cattolica di Campobasso che ha ricevuto quest'areitambito del Progetto nazionale "Ospedale
Donna 2008", promosso dall' Osservatorio Naziormal#a Salute della Donna, il massimo
riconoscimento con tre bollini rosa per 1l'eviderattivita ed organizzazione in campo
ginecologico e dell'Ospedale "A.Cardarelli" di Cabpsso quale riferimento regionale in campo
ostetrico- neonatale.

Alla luce di tali considerazioni e possibile defanila seguente architettura regionale per la
costruzione del Dipartimento Ostetrico-Ginecologico

1) Hub interaziendale "Ospedale della Donna" (UG3(darelli) gestito secondo quanto
previsto da apposita convenzione fra ASREM e UCEBRBub interaziendale vedra articolata la
sua attivita Ginecologica presso 1'UCSC e 1'adti@stetrico-perinatale presso il P.O. Cardarelli
di Campobasso;

2) Spoke rappresentati dalle U.O. di OstetriciailreGologica dei due Presidi Ospedalieri di
Isernia e Termoli e da sei Punti Nascita individanagli attuali Stabilimenti ospedalieri.

L'evidente rilevanza di tale progetto risiede nsllia unicita dal momento che la realizzazione
di un Dipartimento cosi strutturato farebbe del is®lla prima regione ad attivare un "Ospedale
della donna" distribuito sul territorio con consegte ritorno sia in termini di qualita di cura, di
risparmio di risorse economiche nonché di “immagimmnendo la paziente in un compiuto
percorso clinico- assistenziale per una sua raaleagdn carico.
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3.4.5 - Dipartimento di Emergenza Urgenza

Il Piano sanitario regionale 1997-99 ha delineatsistema di Emergenza-Urgenza del Molise
organizzato su due livelli: la rete territorialéagisposta ospedaliera.

- La rete territoriale € costituita da:

a) un sistema di allarme sanitario, che fa capo aflat@le operativa unica per tutta la
Regione, per il 118, situata nellospedale "A. Gaedli" di Campobasso;

b) presidi territoriali per I'emergenza sanitaria, cb& Unita Operative Territoriali
(U.O.T.), distribuiti sul territorio molisano, cqmersonale e mezzi dedicati. Nelle
U.O.T. e in altre zone sono presenti mezzi di sexauali: auto medicalizzate;
autoambulanze, ambulanze attrezzate per la riamomaz

- La risposta ospedaliera,formata dalla rete dei presidi ospedalieri funalomente differenziati
che, attraverso un’organizzazione coordinata demerdi diagnostici e terapeutici connessi
all'urgenza, assicura prestazioni commisurate tercrili progressivita delle cure. Nell'Ospedale
Cardarelli di Campobasso € attivo il Dipartiment&thergenza Accettazione (D.E.A.) di secondo
livello, che costituisce il riferimento per l'in@iRegione.

La Regione ha adottato, nel tempo, diversi attgpammatori per lo sviluppo del sistema, tra cui
l'attivazione di una convenzione con la Regione uklzo per I'attivazione del servizio di
elisoccorso (D.G.R. n. 183 del 20/02/2001).

L’obiettivo principale nel triennio riguarda il peziamento dell’efficacia della risposta sanitaria,
sia per quel che concerne la fase che piu diretiterminvolge la funzione ospedaliera, sia per gli
aspetti collegati alla fase territoriale. Cio ragg®nta la naturale evoluzione di un processo avviat
a livello nazionale con i Livelli Minimi di Assistza, il D.P.R. del 27/03/92, le linee guida del
30/05/92, le linee guida dell’11 aprile 1996 e ghirattuali LEA, culminato con l'istituzione della
Scuola di Specializzazione in Medicina di Emerge(@aJ. n° 118 del 26 maggio 2006) che
professionalizza gli operatori del settore defiramalin dettaglio le specificita.

Le soluzioni di seguito indicate, in linea con ittto di legge, dovranno essere realizzate
gradualmente fino alla creazione di un efficientstesna deputato all’emergenza sanitaria,
collegato in rete e capace di assolvere adeguatamalle istanze dei pazienti acuti, e
rappresentano i presupposti irrinunciabili che eomsno di riprogrammare le attivita sanitarie
ospedaliere, ridistribuite nella maniera piu corsaile realta presenti sul territorio senza
disattendere le esigenze del paziente acuto, chersdimente rischierebbero di non essere
rispettate.

La prima criticita del sistema di emergenza, in i¥®lcome a livello nazionale, deriva dal
notevole incremento di prestazioni di Pronto Soesoe dalla crescente differenziazione ed
articolazione delle prestazioni erogate (a voltehandi tipo medico legale, assicurative, sociali, d
collaborazione con l'autorita giudiziaria ecc.). tgatta di una domanda che non puo essere
trascurata ma che va piuttosto gestita attravemaarigposta proporzionata al problema presentato,
sia per i casi che richiedono il coinvolgimentostiiutture specialistiche, che deve avvenire in
modo ottimale e mirato, sia per i casi che noniegbno l'attivazione dei percorsi specialistici,
che non debbono essere condizionati negativamemtactieste improprie che finiscono per
incidere sull’economia generale del sistema saaqitér cio va aggiunto il fatto che la necessita di
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dover razionalizzare i1 posti letto per acuti renieprescindibile, pena il fallimento, la
realizzazione di un sistema di emergenza efficierdencretamente capace di svolgere al meglio
ed in modo completo tutti i compiti previsti a soarico dalla nuova cultura dellemergenza e
dagli indirizzi nazionali in materia. Tale condim®e alla base di una qualsivoglia ristrutturazione
del Servizio Sanitario Regionale.

Gli aspetti salienti dell'intero processo, sintatitente riassunti a partire dalla fase territorale
guella ospedaliera, sono rappresentati dai segomamtienti:

ne

- prima selezione da parte della Centrale Operafil8™;

- primo intervento, primo trattamento e prima staiadizione dei pazienti critici da parte
del Servizio di Emergenza Territoriale che, in cadio patologie chiaramente
riconoscibili che necessitino di interventi spesiati mirati e definiti, deve poter
condurre il paziente direttamente al Pronto Soacdedl'ospedale capace di erogare la
prestazione richiesta;

- ulteriore selezione dei pazienti al Pronto Soccoasehe per coloro che vi si recano
spontaneamente, con definizione diagnostica, ingmaento, trattamento, fino alla
definitiva stabilizzazione dei pazienti critici;

- osservazione dei pazienti che lo richiedono, amttemsiva laddove necessario;

- ricovero, anche con eventuale trasferimento, pré&sstruttura specialistica idonea al
trattamento definitivo.

A tal fine vanno realizzate:

ristrutturazione logistica della sede della Ceet@perativa “118”;

definizione dei settori di attivita suddivisi perea nel contesto della Centrale Operativa
“1187;

attivazione dei Punti di Primo Intervento previdl D.P.R. 27 Marzo 1992, nonché dalle
linee guida nazionali per 'emergenza sanitariaudiall’atto di intesa Stato — Regioni del
11 Maggio 1996, costituite dall’attuale personalel &.E.T.-118 nelle postazioni
periferiche distanti dai presidi ospedalieri, peeadeguamento delle sedi stesse;

verifica della possibilita di impiego della funzerdi elisoccorso autonoma regionale
attraverso il preliminare studio di fattibilita a edificazione di piazzole di atterraggio in
aree strategiche del territorio regionale;

unificazione amministrativa, oltre quella funziomaia presente, del personale, inquadrato
giuridicamente nel contesto della ASReM;

ultimazione del passaggio alla dipendenza dei mediaricati nell’emergenza territoriale;
definizione di linee guida e protocolli integratimuni;

completamento della funzione di triage intra-osfieda per gli accessi al pronto soccorso
in attuazione dell’Accordo Stato-Regioni del 25002;

adeguamento delle attivita del Pronto Soccorsodsgeo autonomo con completamento
degli organici necessari in tutti gli stabilimeasipedalieri, compreso in quello di Agnone;
Predisposizione di uno specifico e pronto sistenteadferimento dei pazienti;

sviluppo / attivazione delle osservazioni breviglamintensive, estesa fino alle 72 ore, che
allo scopo dovranno essere dotate, alla fine dhriro, oltre che di posti letto tecnici,
anche di letti di degenza per i casi che possosereglimessi al massimo dopo 5-7 giorni
senza andare ad occupare necessariamente ungttsid degenza specialistica;
formazione dei diversi attori coinvolti con un par®o regionale omogeneo, integrativo
della formazione di base, con protocolli unitaga@muni di intervento, mirato ad ottenere
competenze ed abilitd omogenee su tutto il teroitoegionale (MMG/PLS, medici di
continuitd assistenziale, specialisti ambulatgriaiedici e infermieri dell’emergenza
territoriale, della componente intraospedalieraleRitonto Soccorso, i volontari;
rinnovamento del parco tecnologico.
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La Regione Molise predisporra due progetti per EEgenza—Urgenza denominati
rispettivamente:

- Progetto Integrato Interaziendale di Rete petrattamento dell’ Infarto del Miocardio;
- Progetto Integrato Interaziendale di Rete petrattamento dell’ Ictus Cerebrale.

Tali Progetti diventeranno parte integrante delR.® potranno modificare la individuazione dei
pl previsti per le specifiche discipline di Cardigia e di Neurologia.

3.5 Norma finale

Per le successive attivita di programmazione ptevisl presente Piano per le quali si prevede di
intervenire con deliberazione di Giunta regionadeda intendersi che la deliberazione sara
esecutiva previa acquisizione del parere della eempe Commissione consiliare, da rendersi
entro 30 giorni dalla richiesta.
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ALLEGATI

Allegato n. 1:

Schemi dei principali interventi di Piano, sulla ree territoriale

RIASSETTO ORGANIZZATIVO DEL DISTRETTO

Obiettivi

Azioni

Riassetto articolazione organizzativa
dei distretti

Realizzazione di n. 7 Distretti sanitari

Coincidenza Distretti e Ambiti sociali

Coincidenza? Distretti sanitari e n. 7 Ambiti sociali

Sviluppo del Distretto in chiave “soci
sanitaria” e alcune priorita

Integrazione tra Distretti ed Ambiti sociali perdeee della fragilita e non autosufficienza

Sviluppo delle attivitd sociosanitarie per i sodigfeagili e dei nuovi problemi, quale
l'immigrazione

Attivazione, in via sperimentale, di un progettdelemedicina per alcune patologie

Riorganizzazione del Distretto

Indicazione delle funzioni del Distretto (D. Lgs.229/99): committenza e produzione

Razionalizzazione dei rapporti tra i Distrettigésidi ospedalieri e territoriali

Individuazione del distretto come struttura comgdeson budget per obiettivi di salute

Sviluppo della funzione del Distretto di:

- accettazione, valutazione ed orientamento dellaathola di salute dei cittadini,

- risposta appropriata e non differita alle condizidincronicita, non autosufficienza
fragilita.

Definizione della Porta Unica di accesso ai sertéritoriali rivolto prioritariamente di

soggetti “fragili”

Coordinamento con Dipartimento di Salute MentalEgartimento di Prevenzione

Flusso informativo territoriale

Sviluppo ed implemt@zione del sistema informativo
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DISTRETTO SOCIOSANITARIO E SVILUPPO DELLE CURE PRIM ARIE

Obiettivi

Azioni

Maggiore responsabilizzazione

integrazione dei Medici di assistenzBiffusione del processo di budget di attivita gesistema delle cure primarie.

primaria nel Distretto

Elaborazione di specifici progetti-obiettivo regansu cure primarie e previsione di
sistema disincentivante in caso di mancato raggiuerto degli obiettivi

ed

Razionalizzazione della distribuzione dei punti sticcorso e di presidi di continuita
assistenziale.

Sviluppo cure primarie — form

associative evolute

Potenziamento delle forme innovative di associagimn medico

Salute o UTAP

Definizione delle modalita di raccordo tra le formssociative e il Distretto in particolare
per il conseguimento di specifici obiettivi di tlzelella salute

Coinvolgimento dei medici del sisten
delle cure primarie nel governo de

Attivazione delle Unita di Coordinamento dell’Adsisza Distrettuale (UCAD) in tutfi
distretti socio-sanitari

0]

Hg’romozione della partecipazione dei MMG/PLS allétdJdi valutazione multidimensional
\er bisogni sociosanitari complessi

attivita territoriali e nell
individuazione di strategie alternati
al ricovero ospedaliero

e
Individuazione di protocolli di dimissione protetta

Costituzione di specifica sottocommissione perdiWduazione di strategie alternative|al
ricovero ospedaliero

Adottare misure uniformi in materia
informazione e appropriatez;

prescrittiva a sostegno del governadefinizione degli strumenti per implementare lévaét

clinico, e relativo sistema di controllo

i
rdsttivazione di un “Osservatorio regionale sull’appriatezza in medicina generale”| e

Razionalizzare la distribuzione d
punti di soccorso e di presidi
continuita assistenziale

ei
pBtesura e messa a regime del piano di razionai@eaz

CURE DOMICILIARI

Obiettivi

Azioni

Riorganizzazione del Sistema delle Cure
Domiciliari secondo un modello unitario

Adozione di una classificazione delle diverse fodherogazione delle cure
domiciliari

Attuazione delle “Le Linee guida regionali sulleewlomiciliari”

Sviluppo del sistema delle cure domiciliari suiv&lli di intervento (bassa, medio-
alta, alta intensita assistenziale)
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Sistematizzazione di un sistema della Unita di Yéione Multidimensionale e
individuazione di uno strumento di valutazione ndlithensionale a livello
regionale

Attivazione di modalita sistematiche per la dinoss protetta, tramite appositi
protocolli

Sviluppo delle modalita per coinvolgere professlibaaociali quando necessario
(ADI);

Attivazione di un apposito flusso informativo panalutazione delle attivita

Riduzione del 10% del numero di ricoveri ordinadedle giornate di degenza e
graduale diminuzione del tasso di ospedalizzazmamgatologie “indicatore”

Monitoraggio dell'attuazione delle Linee Guida Rewili di cui alla DGR 556 del
30.5.2007

Aumento progressivo dell'assistenza
domiciliare, nelle varie forme previste dalle
linee guida,a copertura del fabbisogno stimg

Adeguamento del finanziamento regionale del LEA iddiare
to

Potenziamento dell'assistenza domiciliare sia ttspa pazienti con non
autosufficienza (come demenza, Alzheimer)
sia in ambito oncologico e ai malati terminali

Sottoscrizione di accordi di programma con gli aigaciali

Potenziamento dell'integrazione socio-sanitgfia

X
y

Realizzazione della Porta Unica di Accesso ai get®iritoriali

Garantire la Continuita del percorso

Potenziamento delle funzioni delle Unita di Valitee Multidimensionale per la

presa in carico" della persona con bisogni sociitaa complessi

assistenziale

Formalizzazione di percorsi assistenziali e defqualli delle dimissioni socio-
sanitarie protette

SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Obiettivi Azioni
Attuazione delle linee guida regionali sui protdicdlagnostico-terapeutici regionali
sulle patologie a maggiore impatto
Migliore appropriatezza dell’assistem_aA licazione del sistema tariffario regionale
specialistica PP 9

Regolamentazione del rapporto con i privati secdedmodalita previste per le cas
di cura private

Riduzione dei tempi di attesa, in particolare |

Attuazione e monitoraggio del Piano regionale ditenimento dei tempi di atteg
appena approvato

una serie di prestazioni selezionate in relazi
alla loro criticita

na
phe

Sperimentazione di progetti per la riduzione dielidi attesa per aree di particolg
criticita
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Migliore accessibilita e
dellambulatorialita integrata

svilupp

Attivazione di un modello di day-service

Flusso informativo

Revisione del flusso informategistente

Miglioramento della condivisione dei percorsi

Coinvolgimento dei MMG, PLS e Specialisti nella idefione dei percorsi

assistenziali

SISTEMA DELLA RESIDENZIALITA

PER ANZIANI NON AUTOSU FFICIENTI

Obiettivi

Azioni

Riequilibrio territoriale e potenziamento

Definire il Piano del fabbisogno delle diverse #trte residenziali

dell'offerta di strutture per anziani non
autosufficienti

Piano di realizzazione graduale e allocazionesdirsie nel piano di riparto del Fondo

sanitario regionale

Controllo quali-quantitivo dell’assistenza erog

égozione di uno strumento di valutazione dell'appiatezza dell'utilizzo di regimi
assistenziali residenziali

Congruita tra costi di erogazione e
remunerazione delle prestazioni

Definizione del sistema tariffario

HOSPICE/CURE PALLIATIVE

Obiettivi

Azioni

Valutazione del fabbisogno di sviluppare un piaegionale degli hospice

Sviluppo di programmi per il contrasto del do

Potenziamento dell’ADI ad elevata intensita peratiaérminali

inutile e cure palliative

Promozione e sviluppo delle terapie del dolore

Sviluppo di corsi di formazione per volontari inreypalliative.

ASSISTENZA RIABILITATIVA EXTRA-OSPEDALIERA

Obiettivi

Azioni

Linee Guida Regionali

D

Adozione di un’apposita deliberazione di Giuntaioegle di Linee guida sul
ridefinizione dei trattamenti riabilitativi in regie extra-ospedaliero

Costruzione del piano di fabbisogno regionale
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Individuazione dei medici prescrittori distrettuali

Appropriatezza di uso del regime

Definizione delle modalita di accesso (UVM), dehmo riabilitativo individuale
dei criteri di verifica del piano

assistenziale residenziale riabilitativo

Revisione del sistema di tariffazione dei trattatnemabilitativi in regime
extraospedaliero

Riqualificazione dell'offerta riabilitativa
estensiva territoriale

Riclassificazione delle attivita di riabilitaziomestensiva

SALUTE MENTALE

Obiettivi

Azioni

Attivazione graduale dei Centri di salute mentale

Completamento del percorso di integrazione e

Attivazione di strutture residenziali a bassa isien assistenziale (Gruppi
appartamento)

reinserimento della persona con disg
mentale nella vita attiva

gI0

Awvio di trattamenti a bassa intensita assisteazial

Potenziamento dell'assistenza domiciliare e taidte per pazienti gravi.

Passaggio al sistema di accreditamsg
istituzionale applicando i predefiniti criteri
qualita

tuare il sistema previsto dalle “linee guida sultorizzazione ed accreditamenjto
Hilelle strutture sociosanitarie residenziali e sesnifenziali”.

Integrazione socio-sanitaria: potenziame
delle risposte “sociali” ai problemi di salu
mentale a tutti i livelli dell'intervento.

“Lavoro di rete” finalizzato a rendere tra loro aigici interventi a carattere socio
assistenziale, abitativo, culturale/associaziarosti

nto . . - . . _—
{Eotenziamento degli interventi di Prevenzione Prianacon azioni volte &

contrastare il fenomeno del disagio psichico métliizia e nell'adolescenza

Agevolazione dei percorsi di reinserimento degiintitnel ciclo produttivo

Lotta allo “stigma” sociale.

0]

Promozione negli utenti e nelle famiglie, del daiti cittadinanza, di una miglio
qualita della vita, maggiori autonomia ed emandipze

Potenziamento delle campagne di informazione eilsénzazione sul disagip
psichico
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DIPENDENZE PATOLOGICHE

Obiettivi Azioni

Definizione delle aree di rischio; prevenzione miia nei diversi contesti socig
attraverso informazione e sensibilizzazione ai jgrobdelle dipendenze

Potenziamento della prevenzione primariasul
territorio e delle attivita preventive dei servjzi
territoriali per le dipendenze Coordinamento con le attivita consultoriali e racoooperativo con i medici
medicina generale

Istituzione del Dipartimento delle Dipendenze Ragaithe

Definizione dei protocolli operativi sulle nuovepdndenze

Ridefinizione delle modalita operative |e
creazione del Dipartimento delle dipenden3

ea - - A . s
livello aziendale Protocolli diagnostici condivisi con altri servizirritoriali

Inclusione del Servizio di Alcologia nel Dipartinterdelle dipendenze

Aumento delle figure professionali, ove necessario

Valorizzazione delle diverse professionalita

Potenziamento quantitativo e qualitativo flel
personale Potenziamento supporto psicologico per evitareiihkout degli operatori

Supervisione” professionale

Valorizzazione delle risorse del privato-sociale

Potenziamento dell'attivita informativa, comunigate propositiva dei Ser.T in tutfo
. o | il territorio

Potenziamento delle relazioni e collaborazipni

dei SerT nel Distretto e con gli altri servizi

aziendali

Promozione di incontri con reti “formali” ed “inforali” del territorio
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TUTELA DELLA SALUTE IN AMBITO PENITENZIARIO

Obiettivi

Azioni

Conferma ed implementazione degli obiet
del Progetto obiettivo regionale

Realizzazione di interventi integrati sanitari €iseassistenziali per la tutela de
salute (anche attraverso mediatori culturali).

la

vi oo . . L S .
Realizzazione di percorsi integrati per il reinsgrnto nella comunita dei detenuti

Iniziative di prevenzione e riduzione di malattidettive, tossicodipendenza e for
di autolesionismo

IMMIGRATI

Obiettivi

Azioni

Miglioramento delle condizioni di salute de
immigrati, favorendo l'accesso ai servizi
migliorando I'offerta territoriale

Iniziative di prevenzione e cura con il coinvolgme di MMG, PLS e, s¢

necessario, Consultori, DSM e UO Malattie Infettive

Promozione di attivita e servizi per stranieriiatérno dei Distretti e soprattut
yiellambito della Porta Unica di Accesso

e

o

Inserimento nel sistema informativo regionale deisdi relativi a “Salute
immigrazione”

formazione di stranieri che forniscono assisteamnailfare a soggetti “fragili”
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Allegato n. 2:
| distretti sociosanitari della ASREM

N. 7 distretti in parte coincidenti con il territordelle ex USL ( Agnone Bojano,Campobasso
Isernia-Larino, Termoli,Venafro). Modello organitiza che prevede un distretto “forte”, polo
dell'assistenza territoriale, con funzioni di varbne della domanda in uno specifico ambito
territoriale e di erogazione delle prestazioniaattrso una articolazione a rete dei servizi da
realizzare con la attivazione, ristrutturazioneotepziamento dei poliambulatori e I' apertura di
sportelli al cittadino, di punti di primo interventhei Comuni dell’area territoriale distrettuale di
riferimento .

Vantaggi:

livelli di assistenza direttamente proporzionali t@nore e alla consistenza degli
insediamenti produttivi regionali ,

concentrazione di servizi (trasporti,istruzionemecmicazioni,ecc),

mobilitd del personale e quindi sua utilizzazioee diversi punti di offerta di prestazioni
sociosanitarie,

utilizzazione ambiti territoriali in parte gia e@sti ,

affermazione del principio della “non frammentazabrdel percorso di cura. Riveste
fondamentale importanza al riguardo la funzione p#iambulatorio specialistico, la cui
attivita deve essere modulata in funzione dell®lpgie cronico-evolutive piu frequenti,
prevedendone I'assegnazione di risorse e di atterz necessarie per garantire risposte
adeguate, in tempi ragionevolmente brevi e in gresinitari facilmente accessibili.

Distretti Sanitari Totale popolazione
Agnone 13.474

Boiano 21.160

Campobasso 108.102

Larino 31.131

Isernia 46.401

Termoli 70.937

Venafro 29.702

Totale Regione 320.907
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Tavola 1 - Popolazione residente per Comune. Distite Sanitario di Agnone- Al 01/01/2006

Comuni Totale popolazione
Agnone 5.628
Belmonte del Sannio 878
Capracotta 1.063
Carovilli 1.504
Castel del Giudice 348
Castelverrino 127
Pescopennataro 343
Pietrabbondante 909
Poggio Sannita 866
Sant'Angelo del Pesco 402
San Pietro Avellana 613
Vastogirardi 793
Totale 13.474

Tavola 2- Popolazione residente per Comune. Disttet Sanitario di Boiano- Al 01/01/2006

Comuni Totale popolazione
Boiano 8.278
Campochiaro 620
Cercemaggiore 4.139
Cercepiccola 715
Colle d'Anchise 781
Guardiaregia 784
San Giuliano del Sannio 08b.
San Massimo 770
San Polo Matese 465
Sepino 2.097
Spinete 1.425
Totale 21.160
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Tavola 3- Popolazione residente per Comune. Distr&gnitario di Campobasso- Al 01/01/2006

Comuni Totale popolazione
Campobasso .3581
Baranello T2
Busso 1.446
Campodipietra 2.372
Campolieto .0as
Casalciprano 613
Castelbottaccio 378
Castellino del Biferno 651
Castropignano 1.089
Duronia 45
Ferrazzano 3.282
Fossalto 598
Gambatesa .63
Gildone 584
Jelsi 1.867
Limosano 894
Lucito 5B
Macchia Valfortore 693
Matrice .0719
Mirabello Sannitico 1.878
Molise 8a
Monacilioni 674
Montagano 1.204
Oratino .380
Petrella Tifernina 1.254
Pietracatella 1.543
Pietracupa 249
Riccia B3¥6
Ripalimosani 2.707
Roccavivara 942
Salcito 694
San Biase 442
San Giovanni in Galdo 684
Sant'Angelo Limosano 371
Sant'Elia a Pianisi 2.133
Torella del Sannio 839
Toro 1.511
Trivento 168
Tufara 1106
Vinchiaturo 2.977
Totale 108.102
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Tavola 5 - Popolazione residente per Comune. Distte Sanitario di Isernia- Al 01/01/2006

Comuni Totale popolazione
Isernia 21.608
Bagnoli del Trigno 835
Cantalupo nel Sannio 737
Carpinone 1.260
Castelpetroso 1.675
Castelpizzuto 153
Chiauci 271
Civitanova del Sannio 936
Forli' del Sannio 794
Frosolone 3.301
Longano 719
Macchia di Isernia 948
Macchiagodena 1.928
Miranda 1.076
Monteroduni 2411
Pesche 1.498
Pescolanciano 946
Pettoranello del Molise 904
Roccamandolfi 1.044
Roccasicura 605
Sant'Agapito 1.357
Santa Maria del Molise 567
Sant'Elena Sannita 283
Sessano del Molise 851

Totale
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Distretto di Larino

Comuni Totale popolazione
Larino 7.208
Bonefro 1.770
Casacalenda 2.330
Colletorto 2.310
Montelongo 446
Montorio nei Frentani 520
Morrone 702
Provvidenti 145
Ripabottoni 636
Rotello 1.294
San Giuliano di Puglia 1.147
San Martino in Pensilis 4,841
Santa Croce di Magliano 4.849
Ururi 2.933
Totale 31.131

Distretto di Termoli

Comuni Totale popolazione
Termoli 31.209
Acquaviva Collecroce 754
Campomarino 6.709
Castelmauro 1.795
Civitacampomarano 629
Guardialfiera 1.196
Guglionesi 5.365
Lupara 601
Mafalda 1.304
Montecilfone 1.547
Montefalcone nel Sannio 176
Montemitro 470
Montenero di Bisaccia 6.6
Palata 1.899
Petacciato 3.593
Portocannone 2.558
San Felice del Molise 741
San Giacomo degli Schiavoni 1.219
Tavenna 906
Totale 70.937
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Tavola 7- Popolazione residente per Comune. Distrtet Sanitario di Venafro - Al 01/01/2006

Comuni Totale popolazione
Venafro 11.514
Acquaviva d'lsernia 468
Castel San Vincenzo 572
Cerro al Volturno 1.461
Colli a Volturno 1.397
Conca Casale 244
Filignano 749
Fornelli 2.002
Montaquila 2.464
Montenero Val Cocchiara 572
Pizzone 343
Pozzilli 2.262
Rionero Sannitico 1.170
Rocchetta a Volturno 1.071
Scapoli 908
Sesto Campano 2.505
Totale 29.702
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