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dei PAL, i relativi indicatori di valutazione e parallelamente concordano la programmazione della
localizzazione di strutture residenziali e degli altri servizi sanitari e sociosanitari.

Per 'avvio del percorso diretto ad una programmazione razionale degli interventi e det servizi
sociosanitari nel territorio laziale ¢ fondamentale partire dalla costituzione di un budget da destinare
alle attivita sociosanitarie, articolato a livello di ASL e a livello distrettuale dove le sedi di
integrazione istituzionale per il governo comune sono il luogo privilegiato di confronto tra le
Istituzioni e per I’avvio del percorso per la definizione di un budget unico da destinare alle attivita
sociosanitarie a copertura dell’insieme dei costi sostenuti, indipendentemente dal soggetto che
effettivamente eroga la prestazione. Le fonti di finanziamento, sulla scorta degli elementi sotto
individuati per il 2008 sono le seguenti :

1) le risorse professionali, strutturali ¢ tecnologiche in parte rese disponibili dalla manovra di

razionalizzazione prevista dal Piano di rientro;
2

2) specifiche risorse economiche (come da tabella A =55 = parte integrante del presente
documento ) pari a € 98.879.544,00 di cui:
e il 47,6% pari a 47.066.662,944 quale percentuale di spesa attualmente impiegata;

e il restante 52,4% pari a € 51.812.881,056 cosi individuato:

a. parte dalle risorse impegnate con Deliberazione n. 1044/07 - Allegato 2 -
relativamente agli obiettivi previsti nella linea progettuale 1 — Cure Primarie - 1B
“Casa della Salute” pari a € 24.000.000;

b. parte dalle risorse impegnate con Deliberazione n. 1044/07 - Allegato 2 - voce 3.a
“Pianificazione attivita formative e percorsi di qualitd per gli operatori deila sanita”
pari a € 700.000;

c. finanziamento proveniente dal fondo per la non autosufficienza di cui all’articolo 1,
comma 1264, della legge 27 dicembre 2006, n. 296, pari ad € 8.394.171,09;

d. risorse pari a € 18.718.709,966 gia assegnate per garantire il livello di assistenza
territoriale di cui alla Deliberazione n. 1050/07 “Riparto tra le Aziende Sanitarie
Locali del Lazio delle risorse disponibili a valere sul F.S.R. per I’anno 2008”.

I piani di zona distrettuali recepiranno, secondo le direttive contenute negli atti di programmazione
regionale per l'utilizzazione delle risorse destinate alla realizzazione del sistema integrato di
interventi e servizi sociali di cui alla legge n. 328 del 2000, le indicazioni contenute nel PAL
relativamente alla realizzazione degli interventi e dei servizi sociosanitari € finalizzeranno le risorse
necessarie per la copertura dei costi di rilevanza sociale dell’assistenza socio-sanitaria.

Indicazioni operative

In considerazione di quanto sopra riportato e della necessita di attuare 1la DGR 433/07 per i PAL
relativi all’anno 2008 sono state definite alcune priorita che, unitamente alie indicazioni del
documento tecnico, forniscono indicazioni operative e criteri di valutazione.

A sostegno del processo avviato & prevista una attivita di affiancamento che, in fase transitoria, sara
svolta dall’attuale Cabina di regia, finalizzata a sostenere e sviluppare la rete delle funzioni di
coordinamento sociosanitario (ASL, Comuni/Municipi) I'implementazione delle Linee Guida, la
progettazione e la verifica dei PAL, consentendo la standardizzazione delle buone pratiche ¢
favorendo la loro diffusione a livelio dell’intero territorio regionale.

La garanzia della qualita dei servizi integrati, delle procedure e dell’equita sard perseguita attraverso
una modalita di consenso, ottenuta con il confronto delle esperienze, I'individuazione di procedure
e strumenti efficaci, la strutturazione di percorsi assistenziali omogenei e il monitoraggio delle
attivita.
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Tra gli obiettivi riportati nella sintesi dell’allegato tecnico alla DGR n. 433/07, si ritiene di
individuare, in questa fase di avvio del processo, le seguenti priorita:

- Attivazione del Punto Unico di Accesso integrato in ciascun distretto sociosanitario quale
luogo e funzione di prima valutazione del bisogno, orientamento del cittadino ed eventuale
iniziale presa in carico.

. Adozione di strumenti di Valutazicne Multidimensionale, standardizzati e validati, per
’assegnazione ai diversi setting assistenziali, la definizione del piano assistenziale e il
monitoraggio degli interventi e degli obiettivi previsti.

- Sviluppo della Continuita Assistenziale, intesa quale percorso integrato tra la rete dei servizi
ospedalieri ¢ la rete dei servizi sociosanitari territoriali, ( ad es. dimissioni protette, percorsi
diagnostico-terapeutici facilitati, servizi di sollievo per patologie croniche fortemente
invalidanti).

E’ inoltre necessario, a sostegno del processo avviato, sviluppare gli attuali sistemi informativi
rendendo i diversi archivi sociosanitari in grado di relazionarsi, nelle more della definizione di un
pit organico progetto regionale di sviluppo del sistema informativo integrato sociosanitario

E’ prevista Pattivazione di uno specifico percorso formativo comune per gli operatori degli Enti
Locali e delle Aziende sanitarie coinvolti. Il percorso sard attuato attraverso la definizione di
obiettivi condivisi tra le Istituzioni, utilizzando risorse interne ai servizi, e sara rivolto a favorire la
diffusione e implementazione delle Linee Guida, la costruzione di un linguaggio comune ¢ lo
sviluppo delle azioni funzionali e di budget da programmare.

Tali elementi devono necessariamente essere presenti nella programmazione attuativa locale a breve
p - .

termine e deve inoltre essere previsto lo sviluppo di un adeguato sistema informativo al fine di

garantire il funzionamento dell’intero processo ¢ la valutazione dei risultati conseguiti.

Di seguito si riportano le indicazioni relative agli obiettivi gia individuati nell’ Allegato tecnico alla
Delibera della Giunta Regionale del Lazio n. 433 del 19 giugno 2007.

1. Il distretto

Il distretto ¢ il punto di riferimento per il soddisfacimento dei bisogni di salute dei cittadini. 11
D.Lgs 229/1999 lo identifica quale luogo privilegiato per I’integrazione socio-sanitaria, ovvero per
la realizzazione della integrazione tra i servizi che erogano prestazioni sanitarie e fra questi ¢ i
servizi che erogano prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, offrendo una risposta coordinata e
continuativa ai bisogni di salute della popolazione. Il distretto ¢ luogo sia di produzione diretta di
servizi che di committenza; il citato D.Lgs. attribuisce ad esso autonomia tecnico-gestionale ed
economico-finanziaria.

Obiettivi Regione:

- presentazione dei programmi relativi ai percorsi formativi finalizzati alla rimodulazione
delle competenze del distretto;

- individuazione di specifici indicatori per la valutazione annuale dei Direttori Generali delle
ASL relativamente al raggiungimento degli obiettivi riferiti all’integrazione socio-sanitaria;

- individuazione di indicatori di controllo delle attivita distrettuali;

- sviluppo verso forme integrate dei sistemi informativi territoriali esistenti o in fase di
attivazione/progettazione.

Obiettivi PAL:
- progressiva istituzione del Punto unico di accesso integrato caratierizzato dalla presenza
dell’unita funzionale di pre-valutazione integrata (costituita da figure professionali degli
ambiti sanitario e sociale) e dell’unitd di valutazione con funzioni di progettazione
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condivisa. L.’ organizzazione d! punto deve prevedere un duplice canale, uno per ’utenza con
funzione di orientamento e accompagnamento. L’aliro dedicato alla rete dei servizi, con
funzioni di interconnessione, continuita assistenziale, valutazione e personalizzazione
dell’assistenza;

attivazione sperimentale dell’infermieristica di comunitda e della funzione di case
management, anche per aree elementari subdistrettuali;

sviluppo di percorsi assistenziali integrati [ospedale-territorio],

integrazione delle attivita dei medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, degli
specialisti ambulatoriali e delle altre figure professionali nelle attivita distrettuali,
sperimentazione di un modello assistenziale socio-sanitario per soggetti affetti da patologie
croniche,

valorizzazione delle esperienze di partecipazione sviluppate nel rapporto con le comunita
locali, anche per aree elementari subdistrettuali.

2. Integrazione socio-sanitaria, sistema informativo integrato

La necessitd di considerare la globalitad della persona ¢ alla base del superamento dei servizi
settoriali e dell’introduzione dei servizi integrati. Il raccordo tra politiche sociali e sanitarie consente
di dare risposte unitarie all’interno di percorsi assistenziali integrati. Nella Regione si evidenziano
difficolta di raccordo e coordinamento tra i Comuni ¢ le ASL, nonché di gestione operativa degli
interventi pianificati.

Obiettivi Regione:

predisposizione di linee di indirizzo operative a supporto di programmazione, formazione,
procedure, strumenti di valutazione e monitoraggio delle esperienze di integrazione socio
sanitaria;

definizione delle prestazioni integrate crogabili, ambiti assistenziali coinvolti e relative
competenze economiche;

definizione e rilevazione di un set mimimo di informazioni presso le ASL e i Comuni
relative alle esperienze di integrazione socio sanitaria e aggiornamento periodico;
coordinamento regionale dei soggetti preposti, a livello aziendale, all’attuazione
dell’integrazione socio sanitaria;

promozione della partecipazione del volontariato, dell’associazionismo e della cooperazione
sociale.

Obiettivi PAL:

definizione di specifici percorsi assistenziali;

attuazione degli accordi di programma gia sottoscritti e loro monitoraggio;

individuazione di modalitd organizzative per garantire il raccordo e [’integrazione tra
servizi sanitari e sociali;

sostegno alla cooperazione e all’associazionismo delle famiglie;

diffusione delle informazioni rispetto ai servizi ¢ alle relative modalitd di accesso e
fruizione.



13-9-2008 - Supplemento ordinario n. 116 al BOLLETTINO UFFICIALE n. 34

3. Cure primarie: medicina generale e pediatria di libera scelta

Nell’ambito delle cure primarie si evidenzia la necessita di implementare 1’aspetto preventivo, la
capacita di gestione delle malattie croniche, deile disabilita e, pit in generale, delle situazioni di
disagio che richiedono continuitd assistenziale e integrazione socio-sanitaria.

Medicina generale
Il medico di medicina generale (MMG) rappresenta ’elemento cardine nell’orientare la domanda di

servizi/prestazioni secondo criteri di appropriatezza, in collaborazione con gli altri attori del
Sistema sanitario. Nel contesto regionale si evidenzia la necessita di potenziare I'integrazione della
medicina generale all’interno della rete dell’offerta sanitaria ¢ favorire la partecipazione del MMG
al governo della domanda.

Obiettivi Regione:
- definizione degli obiettivi di salute concordati a livello regionale e locale;
- individuazione di specifici indicatori di processo e di esito, cui legare la piena
remunerazione prevista dall’ Accordo integrativo regionale per la medicina generale;
- valutazione e monitoraggio delle risorse delle diverse forme di associazionismo medico.
- realizzazione del sistema informativo per |’assistenza primaria.
Obiettivi PAL:
- definizione degli obiettivi di salute concordati a livello regionale e locale.
- collaborazione alla costruzione del flusso informativo per I’assistenza primaria;
- sviluppo di forme associative tra MMG integrate nelle attivita del territorio;
- favorire la partecipazione dei MMG alla realizzazione dei piani di prevenzione;
- incrementare la partecipazione alla gestione degli assistiti in strutture residenziali;
- incrementare la partecipazione alla gestione degli assistiti in dimissione protette.

Pediatria di libera scelta
11 pediatra di libera scelta (PLS) & P’interprete dei bisogni di salute della popolazione in eta
evolutiva.

Obiettivi Regione:

- promozione dell’integrazione tra ospedale e territorio che consenta ai PLS di inviare 1 propri
pazienti alle UO pediatriche ospedaliere di Osservazione breve e di partecipare attivamente
alla sua gestione.

Obiettivi PAL:

- sviluppo di sistemi di valutazione dell’appropriatezza prescrittiva (farmaci e prestazioni
specialistiche);

- attivazione di percorsi formativi e facilitazione alla frequenza periodica dei PLS presso PS e
UO pediatriche ospedaliere o universitarte;

- sperimentazione di protocolli di ricerca in pediatria territoriale.

- partecipazione alle Unita valutative per la individuazione del bisogno e la pianificazione
degli interventi;

- promozione di iniziative per il miglioramento della qualita del servizio erogato, finalizzate
all’integrazione socio sanitaria;

- frequenza periodica presso PS e UO pediatriche ospedaliere o universitarie;

- sviluppo di modalita di lavoro associative (in rete, in associazione, in gruppo) o forme
integrative.
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4. Centri di assistenza domiciliare, Assistenza domiciliare integrata

Il servizio di Assistenza domiciliare integrata (ADI) risponde in maniera coordinata ai bisogni
sanitari e socio sanitari delle persone, attraverso la realizzazione di un Piano assistenziale
individuale (PAI) da parte dell’équipe multidisciplinare. Attualmente nella Regione 1’offerta di ADI
non risulta quantitativamente e qualitativamente omogenea.

Obiettivi Regione:

esplicitazione dei criteri per la presa in carico integrata degli utenti;

definizione delle prestazioni integrate erogabili in ADI;

implementazione della Valutazione multidimensionale e adozione di un idoneo e condiviso
strumento standardizzato omogeneo a livello regtonale;

attivazione della mobilita del personale del SSR dai servizi e reparti ospedalieri in corso di
rimodulazione, per consentire ’adeguamento agli standard previsti riferiti al personale
dedicato;

coinvolgimento di risorse professionali specialistiche dell’area ospedaliera e della
specialistica ambulatoriale territoriale per I’ ADI;

formalizzazione delle procedure per tutte le fasi assistenziali (analisi, presa in carico e
gestione del caso);

implementazione dell’uso della telemedicina per il monitoraggio dei soggetti con necessita
di controllo costante;

implementazione di collegamenti stabili e coordinati tra i Centri di assistenza domiciliare
(CAD) e i comparti assistenziali sanitari e sociali;

attivazione del sistema informativo dedicato.

Obiettivi PAL:

garantire la stesura del PAI a seguito della presa in carico successiva alla VMD;
individuazione e formazione di figure con funzione di case manager ;
monitoraggio periodico degli interventi e valutazione di esito.
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5. Continuita assistenziale e dimissioni protette

La continuita assistenziale, governata dal distretto, si configura come la risposta al bisogno di non
interruzione del processo assistenziale, realizzando i’integrazione tra le componenti del sistema
sanitario (ospedale e territorio) nei diversi livelli di intensita ¢ complessitd. Nell’ambito della
continuita delle cure, le dimissioni protette rappresentano una modalitd di intervento
particolarmente significativa nella gestione dei soggetti fragili.

Obiettivi Regione
- individuazione dei percorsi e degli strumenti per la continuita assistenziale
- promozione di accordi quadro con i diversi attori
- monitoraggio e valutazione

Obiettivi PAL:
- attivazione di percorsi organizzativi e clinico assistenziali ispirati alla continuita
assistenziale relativamente a:

- dimissioni protette per pazienti fragili e/o complessi;
- percorsi riabilitativi integrati per ictus, frattura di femore, patologia cardiovascolare;
- cure palliative;
- gestione integrata di pazienti con patologie croniche (es: neoplasie, diabete,
insufficienza respiratoria cronica) e con problematiche ad alta intensita assistenziale
(es.: SLA);
- gestione integrata di pazienti con disturbi cognitivi e del comportamento (demenze
senili e malattia di Alzheimer).
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All. 2

¥ . LAZIGSARITA - AGENZIA DI SANITA PUBBLICA

GIONE LAZIO

DIPARTIMENTO SOCIALE

Direzione Regionale Programmazione Sanitaria
Politiche Prevenzione e Sicurezza Lavoro

“LINEE GUIDA PER LA STESURA DEL PIANO ATTUATIVO LOCALE TRIENNALE
2008 — 20107

Nelle more dell’approvazione di una norma regionale relativa alle modalita della programmazione
sanitaria e sociosanitaria, si indicano sinteticamente gli elementi guida cui le Aziende sanitarie
locali dovranno attenersi per 1’elaborazione del Piano attuativo locale 2008 — 2010 (PAL).

In questa fase transitoria, tale documento, da intendersi quale cornice programmatoria generale,
dovra necessariamente sviluppare obiettivi ¢ azioni relativi alle priorita indicate dal Documento di
programmazione per 1’integrazione sociosanitaria elaborata a seguito del Protocollo d’intesa del 14
febbraio 2006 tra Regione Lazio — ANCI Lazio, tenendo altresi conto delle indicazioni derivanti dal
Piano di rientro.

11 PAL dovra inoltre ricomprendere i principali elementi contenuti nei Piani delle attivita territoriali
distrettuali (PAT) e i Piani di Zona dei Municipi/Comuni in corso di approvazione.

Le priorita da considerare nell’elaborazione del PAL sono di seguito sinteticamente descritte.

Obiettivo 1: Punto unico di accesso

Progressiva organizzazione del Punto unico di accesso integrato sanitario e sociale (PUA), inteso
quale funzione del Distretto in grado di fornire informazioni e orientamento al cittadino, risolvere
problemi semplici e rinviare i casi a maggior complessita verso le sedi adeguate (funzione filtro —
triage); attivazione di un’unitd funzionale di pre-valutazione integrata, che potrebbe essere svolta
anche a livello del Punto unico di accesso, una volta consolidatosi, con utilizzo di strumenti di
valutazione multidimensionale standardizzati ¢ semplificati.

11 PUA non deve essere considerato necessariamente un luogo fisico, ma una modalita di approccio
ai problemi dell’utenza e di interfaccia con la rete dei servizi. Deve quindi diventare una modalitd di
lavoro propria degli operatori sanitari e sociali piuttosto che una specializzazione di alcuni addetti.
In particolare, si ritiene che il PUA debba funzionare su due distinti canali: il primo riservato ai
cittadini, con una funzione prevalente di orientamento ¢ accompagnamento (funzione diffusa net

servizi distrettuali e sociosanitari). 11 secondo canale destinato a relazionarsi con la rete dei servizi ¢
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a garantire la presa in carico, per i differenti livelli di intensita assistenziale, mediante valutazione
multidimensionale. Dovranno essere specificate le procedure e i protocolli operativi che regolano le

relazioni tra i diversi attori del sistema

Risultati attesi ed indicatori di valutazione del processo:

Risultato atteso: presenza di un protocollo di intesa ASL/Municipi-Comuni per almeno un distretto
di ASL entro il 2008 e per ciascun distretto entro il 2009
- Numero di protocolli di intesa ASL-Municipi-Comuni per la definizione delle attivita ¢ delle

risorse destinabili da parte di ciascun ente alla funzione PUA/numero complessivo distretti ASL

Risultato atteso: presenza di una procedura operativa formalizzata per il funzionamento del PUA
per almeno un distretto di ASL entro il 2008 e per ciascun distretto entro il 2009
- Numero di procedure operative formalizzate per il funzionamento del PUA per ciascuna

ASL/numero complessivo distretti ASL

Risultato atteso: attivazione di almenoe un PUA per ASL entro 6 mesi dalla redazione del PAL, e
attivazione di un PUA per distretto entro 15 mesi dalla definizione del PAL.

- Attivazione di PUA in almeno un distretto di ASL/numero complessivo distretti ASL

Risultato atteso: messa a disposizione da parte degli enti coinvolti di due assistenti sociali, due
infermieri e tre amministrativi ¢ un medico del distretto di riferimento (organico minimo) per
almeno un PUA entro tre mesi dalla definizione del PAL

(organico minimo da parte dell’ente locale 1 assistente sociale e 2 amministrativi)

Risultato atteso: coinvolgimento nelle attivita informative di almeno 1’80% del personale degli enti
ceinvolti entro il 2008
- Iniziative di informazione rivolta agli operatori delle ASL e dei Municipi/Comuni: numero degli

operatori coinvolti/totale degli operatori dei servizi territoriali (ASL-Municipi ¢ Comuni).

Risuitato atteso: coinvolgimento nelle attivita formative del 100% del personale dedicato entro nove
mesi dalla formalizzazione delle procedure operative per il funzionamento dei PUA.

- Iniziative di formazione (es: analisi delle best practices e riproducibilita nel territorio regionale)
rivolta agli operatori direttamente coinvolti nella gestione del PUA: numero degli operatori

formati/totale degli operatori dei servizi territoriali dedicati al PUA (ASL/Municipi e Comuni).
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Risultati attesi: attivazione entro 14 mesi dalla definizione del PAL di almeno fre percorsi
assistenziali nei seguenti ambiti: dimissioni protette per pazienti fragili e/o complessi, percorsi
riabilitativi integrati per ictus, frattura di femore, patologia cardiovascolare, cure palliative, gestione
integrata di pazienti con patologie croniche (es: neoplasic, diabete, insufficienza respiratoria
cronica) e con problematiche ad alta intensita assistenziale (es.: SLA), gestione integrata di pazienti
con disturbi cognitivi e de] comportamento (demenze senili e malattia di Alzheimer).

- Percorsi assistenziali individuati e attivabili attraverso il PUA per ciascun ambito territoriale di

ASL/mumero complessivo di percorsi attivabili

Cronoprogramma

Entro 2 mesi dalla definizione PAL, avvio dell’organizzazione dei percorsi assistenziali individuati
e sigla dei protocolli di intesa ASL/Municipi e Comuni.

Entro 3 mesi dalla definizione PAL, individuazione del personale ¢ elaborazione delle procedure
operative formalizzate per il funzionamento del PUA.

Entro 3 mesi dalla definizione PAL, avvio dei processi informativi e formativi.

Entro 6 mesi dalla definizione PAL, attivazione di un PUA in almeno un distretto per ciascuna
ASL.

Entro 12 mesi dalla definizione PAL, prima valutazione attivita PUA (cadenza semestrale)

Entro 13 mesi dalla definizione PAL, completamento dei percorsi informativi/formativi

Entro 14 mesi dalla definizione PAL, completamento dell’organizzazione dei percorsi assistenziali
individuati

Entro 15 mesi dalla definizione PAL, attivazione del PUA per i restanti distretti.

Obiettivo 2: Valutazione multidimensionale

La Valutazione multidimensionale (VMD) & un approccio che integra le diverse aree tematiche
fondamentali che caratterizzano la condizione di soggetti portatori di patologie croniche con livelli
medi o gravi di non autosufficienza. In particolare la VMD indaga le aree della salute fisica, lo stato
cognitivo, lo stato funzionale e la condizione economica e sociale. La finalita della valutazione,
utilizzabile in diversi contesti assistenziali, puo essere distinta in un primo livello, laddove lo scopo
¢ essenzialmente ’identificazione, nell’ambito di una data popolazione (ad esempio anziani), dei
soggetti sani in equilibrio stabile ¢ di quelli a rischio piil 0 meno elevato. Tale valutazione di primo
livello pud essere effettuata anche dal singolo professionista. Il secondo livello, riferito a soggetti

con funzioni sicuramente compromesse, & specificamente orientato alla definizione del Piano di
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assistenza individualizzato (PAI), strumento in grado di integrare le prestazioni sanitarie,
sociosanitarie e assistenziali, e deve necessariamente essere effettuata da un’équipe
multidisciplinare, I’Unita di valutazione (UV), la cuil composizione minima ¢ data dalla presenza di
una figura medica, infermieristica e dell’assistente sociale. It PAI prevede inoltre 1'identificazione
della figura che svolgera il ruolo di coordinamento funzionale degli interventi previsti, il case
manager (gencralmente rappresentato da una figura infermieristica).

Lo strumento di valutazione dovra garantire omogeneita di linguaggio e criteri di valutazione
uniformi per 'intero territorio regionale. Tale strumento, scelto sulla base delle caratteristiche
relative alla validazione scientifica, alla completezza delle dimensioni indagate, alla chiarezza nella
formulazione dei quesiti, alla modularita e flessibilita di impiego nelle sue componenti, della
capacita di individuare il carico assistenziale, potrd essere utilizzato come valutazione di primo
livello dal singolo operatore e, da parte dell’UV, quale valutazione di secondo livello. Ciascun
distretto dovra essere dotato di una funzione di valutazione, flessibile e modulare, da intendersi non
quale strumento burocratico — amministrativo (autorizzativo) ma quale luogo operativo per la
condivisione dei progetti e dei percorsi assistenziali e per l'integrazione sociosanitaria. Tale
funzione potra essere svolta da piu équipe a seconda delle necessita e caratteristiche territoriali del
singolo distretto e le necessita assistenziali prevalenti.

Si ¢ ritenuto pertanto di avviare un processo di implementazione di tali strumenti, seppure in via
sperimentale, al fine di diffondere la pratica della valutazione multidimensionale per la definizione
dei bisogni assistenziali e la corretta allocazione delle risorse. A tal fine quale avvio di tale percorso
¢ stato adottato con la deliberazione del 25.01.2008 n. 40 lo strumento di valutazione
multidimensionale regionale per la residenzialita.

Con nota circolare del 17.04.2008 sono state inoltre fomite alle Aziende Asl del Lazio le
indicazioni attuative al fine di rendere operativa ’adozione dello strumento RUG, assicurandone

contestualmente 1’avvio attraverso un percorso omogeneo a livello regionale.

Risultati attesi ed indicatori di valutazione del processo:

Risultato atteso: presenza presso ciascuna ASL di procedure specifiche e formalizzate per la
valutazione multidimensionale integrata entro due mesi dalla definizione del PAL
- Disponibilita di specifica procedura formalizzata per la valutazione multidimensionale integrata

in clascuna ASL/totale ASL
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Risultato atteso: attivazione entro due mesi dalla definizione del PAL in ciascun distretto dell’unita
di valutazione integrata, composta almeno da: Infermiere, Assistente sociale, Medico di medicina
generale, Medico di distretto.

- Unita di valutazione integrata per ASL a livello distrettuale/numero complessivo distretti ASL

Risuliato atteso: coinvolgimento nelle attivita informative di almeno 1’80% degli operatori del
distretto e dei servizi sociali municipali e comunali entro tre mesi dalla definizione del PAL
- Iniziative di informazione rivolta agli operatori: numero degli operatori coinvolti dalle iniziative di

informazione/totale degli operatori del distretto e dei servizi sociali municipali € comunali.

Risultato atteso: coinvolgimento nelle attivitd formative del 100% del personale coinvolto nelle
Unita valutative integrate entro sei mesi dalla definizione del PUA

- Iniziative di formazione rivolta agli operatori coinvolti nelle Unita valutative integrate e nel PUA:
numero degli operatori coinvolti nelle attivita di formazione/totale degli operatori delle unita di

valutazione e del PUA.

Risultato atteso: 100 % di valutazioni di secondo livello effettuate con gli strumenti adottati per i
nuovi casi destinabili ai servizi Residenziali, semiresidenziali e domiciliari entro il 2009.
- Numero delle valutazioni eseguite sui nuovi casi destinabili ai servizi Residenziali,

semiresidenziali e domiciliari/nuovi cast

Cronoprogramma:

Entro due mesi dalla definizione dei PAL, disponibilita di procedure formalizzate per la funzione di
valutazione multidimensionale integrata e riorganizzazione delle attivitda di valutazione
multidimensionale dotando ciascun distretto di team multidisciplinari cui sono demandate le attivita
di valutazione

Entro 3 mesi dalla definizione dei PAL, completamento delle iniziative di informazione

Entro 6 mesi dalla definizione dei PAL, completamento delle iniziative di formazione

Entro 9 mesi dalla definizione dei PAL implementazione dello strumento di valutazione in ciascuna
ASL

Entro 12 mesi dalla definizione dei PAL, utilizzo dello strumento di valutazione standardizzato

individuato a livello regionale per tutti i nuovi casi e avvio del monitoraggio
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Obiettivo 3: Continuita assistenziale

La Continuita assistenziale (CA) risponde all’esigenza di strutturare percorsi di cura integrati tra
ospedale ¢ territorio (e viceversa), in grado di colmare quel vuoto assistenziale che, oltre a essere
negativamente percepito dal paziente quale abbandono istituzionale, pud compromettere il buon
esito delle cure e condurre alla medicalizzazione di condizioni anche non strettamente sanitarie.

Se la prospettiva futura vede le strutture ospedaliere, caratterizzate da un sempre piu elevato livello
di specializzazione, erogare un’assistenza sanitaria ai pazienti soprattutio nella fase acuta della
malattia, & ancora pill essenziale disporre di una funzione che possa fungere da cerniera tra la realta
ospedaliera e quella territoriale, ¢ che agisca da garante della continuita delle cure soprattutto per
quei soggetti “complessi” perché portatori di polipatologie cronico-degenerative €/o non
autosufficienti.

La continuita assistenziale, oltre che di modelli quali il disease management, deve potersi avvalere
di strumenti di integrazione di servizi sociali, sanitari, educativi e di contesto mediante lo sviluppo e
l'uso delle tecnologie dell'informazione e della comunicazione all'interno di un sistema di reti.

I percorsi di cura non possono concludersi all’interno dell’ospedale né identificarsi con I’assistenza
offerta dalle cure primarie, ma necessitano di un’integrazione fra livelli assistenziali di diversa
intensita e complessita.

E’ necessario individuare modalitd di raccordo e di relazione stabili ed esplicite fra assistenza
ospedaliera e cure territoriali, e tra servizi sanitari e sociosanitari, nel rispetto delle peculiari
specificita dei singoli ambiti assistenziali.

E’ opportuno sottolineare che la continuitd assistenziale non costituisce una sovrapposizione
strutturale, ma piuttosto rappresenta uno sviluppo funzionale e organizzativo che, ponendo in
relazione tra loro strutture e professionisti ospedalieri e territoriali, orienta e facilita il percorso del
cittadino superando gli aspetti prestazionali ¢ meramente riparativi sino ad oggi preponderanti.

Il concetto di continuitd & caratterizzato dalla bidirezionalita, ovvero dalla possibilita di attivare
percorsi dall’ospedale per acuti al territorio, ma anche inversamente, vale a dire dal territorio
all’ospedale o ad altro setting assistenziale.

Ambiti privilegiati ma non esclusivi della CA sono le seguenti aree:

- dimissioni protette per pazienti fragili e/o complessi;

- percorsi riabilitativi integrati per ictus, frattura di femore, patologia cardiovascolare;

- cure palliative;

- gestione integrata di pazienti con patologie croniche (es: neoplasie, diabete, insufficienza

respiratoria cronica) ¢ con problematiche ad alta intensita assistenziale (es.: SLA),
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- gestione integrata di pazienti con disturbi cognitivi e del comportamento (demenze senili e

malattia di Alzheimer).

Risultati attesi ed indicatori di valutazione del processo:

Risultati attesi: attivazione entro 14 mesi dalla definizione del PAL di almeno tre percorsi
assistenziali nei seguenti ambiti: dimissioni protette per pazienti fragili e/o complessi, percorsi
riabilitativi integrati per ictus, frattura di femore, patologia cardiovascolare, cure palliative, gestione
integrata di pazienti con patologie croniche (es: neoplasie, diabete, insufficienza  respiratoria
cronica) e con problematiche ad alta intensita assistenziale (es.: SLA), gestione integrata di pazienti
con disturbi cognitivi e del comportamento (demenze senili ¢ malattia di Alzheimer).

- percorsi assistenziali individuati e attivabili attraverso il PUA per ciascun ambito territoriale

di ASL/numero complessivo di percorsi attivabili

Cronoprogramma

Entro due mesi dalla redazione dei PAL, avvio dell’organizzazione dei percorsi assistenziall
individuati

Entro 3 mesi dalla redazione dei PAL, completamento dell’organtzzazione dei percorsi assistenziali
individuati

Entro 14 mesi dalla definizione del PAL attivazione di almeno tre percorsi assistenziali tra quelli

individuati.

Note tecniche per la stesura del PAL

Per il triennio 2008 — 2010 il PAL dovra essere orientato soprattutto sugli aspetti dell’integrazione
sociosanitaria. Il PAL dovra contenere almeno i seguenti elementi:

- analisi del contesto

- definizione e descrizione politiche ¢ aree di intervento

- identificazione e quantificazione delle risorse (umane, finanziarie e logistico/tecnologiche)

- descrizione dei singoli progetti relativi agli obiettivi individuati

- cronoprogramma degli interventi per singolo obiettivo
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Note conclusive
Nella redazione del PAL per ciascun obiettivo devono essere specificati i livelli istituzionali ¢

organizzativi coinvolti e le specifiche responsabilita. Gli obiettivi devono essere resi riconoscibili ai
cittadini e indirizzati verso la generale semplificazione delle procedure burocratiche e

amministrative e facilitazione dell’accesso ai servizi.
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