PROGETTI ANNO 2016

ALL.1)

Linea progettuale
ai sensi dell’Accordo CSR
65/2016

Titolo progetto

Importo progetto

Linea 1. ATTIVITA DI
ASSISTENZA PRIMARIA

Riprogettazione dell'assistenza prima
sul territorio ligure

rikuro 10.000.000,00

Linea 2. SVILUPPO DEI
PROCESSI DI
UMANIZZAZIONE
ALL'INTERNO DEI PERCORSI
ASSISTENZIALI

Sperimentazione di un percorso
trasversale per I'identificazione precog
della depressione post partum e
progressiva estensione a livello
regionale

Euro 500.000,00
e

Linea 3. CURE PALLIATIVE E
TERAPIA DEL DOLORE,
SVILUPPO
DELL’ASSISTENZA
DOMICILIARE PALLIATIVA
SPECIALISTICA

Un modello organizzativo per la
gestione integrata del paziente con
bisogni di cure palliative. Le dimission
protette

Euro 3.000.000,00

Linea 4. PIANO NAZIONALE
DI PREVENZIONE E
SUPPORTO AL PIANO
NAZIONALE DI
PREVENZIONE

Piano regionale di prevenzione e
supporto al Piano regionale di
prevenzione

Euro 7.023.648,00

Linea 5. GESTIONE DELLA
CRONICITA’

Modelli innovativi di gestione della
cronicita.

Euro 4.000.000,00

Linea 6. RETI ONCOLOGICHE

Lo sviluppo della rete oncologica
ligure: la rete dei centri di senologia

Euro 2.749.019,00

TOTALE

Euro 27.272.667,00




ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI
OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE
2016
| GENERALITA |
REGIONE PROPONENTE REGIONE LIGURIA
DELIBERA REGIONALE (DATAE
NUMERO)
LINEA PROGETTUALE 1 Attivita di assistenza primaria
TITOLO DEL PROGETTO Riprogettazione dell'assistepzanaria sul
territorio ligure
DURATA DEL PROGETTO Un anno
REFERENTI Dott. Daniele Zappavigha

| ASPETTI FINANZIARI |

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO| 10.000.000 euro
QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

PREMESSE

“| sistemi sanitari che si orientano alle cure @i hanno outcomes di salute, equita d’accessuincita
delle cure, superiori ai sistemi incentrati sullerec specialistiche ed ospedaliere.... con minori espes
maggiore soddisfazione per la popolazione”’(StuditunA R.,2004, “What are the advantagesand

disadvantages of restructuring health care systénilealth Evidence Network, WHO Regional Office for
Europe, 2004).

Le cure primarie costituiscono la porta di accestdaverso la quale i singoli, le famiglie e laletivita
entrano in contatto con il sistema sanitario naa®nlLe stesse sono finalizzate ad avvicinarei$&swa



sanitaria ai luoghi dove le persone vivono e lanora costituiscono, pertanto, il primo elementaudi
processo continuo di protezione sanitaria.

Il progressivo cambiamento dello stato generakadlite, caratterizzato, nell'attuale evoluzione aignafica,

dall'innalzamento dell’etd mediadall'incremento dellepatologie croniche e della non autosufficienzha

spinto i sistemi sanitari alla ricerca di nuovi gasi assistenziali basati su una gestione mutilisare del

paziente, tali da assicurare, attraverso meccanidnintegrazione delle prestazioni sanitarie e aqci
I'effettiva continuita delle cure.

Il territorio si @ progressivamente imposto quaienpria sede di assistenza e di governo dei pearsamtari
e socio sanitari, definendo nuove linee di tendemzaacciando nuovi assetti organizzativi in gratio
rispondere, in maniera appropriata, ai reali bisdgncittadini.

Ai Medici di Medicina Generale e ai Pediatri di eifla scelta e stato attribuito un ruolo fondamentale
nell'intercettazione della domanda di servizi samiin forza della loro funzione “di prossimita’sgetto agli
assistiti. A contraltare di questa “chiamata inmailinea” € necessario un disegno politico di riapo
dell’offerta ospedaliera e territoriale, tendendao cio a sanare la frattura ancora oggi esistente.

Le esperienze in atto e gli orientamenti internaaiip hanno nel tempo evidenziato la necessitaegare
primarie _siano_erogate in modalita multiprofessienaon il ricorso a strutture territoriali di rifenento
(Case della Salute, UCCP, etc.) per I'erogazioritadsistenza primaria nel senso pit ampio del teem
con percorsi di integrazione interdisciplinare eraccordo con gli operatori del sociale, utilizzarahche
strumenti evoluti di scambio informativo tra i peskionisti, le Aziende sanitarie e I'amministragon
regionale.

Il riassetto delle Cure Primarie comporta quindnécessita di riorganizzare la medicina generdidte le
figure professionali che costituiscono il Sisteneflad“Primary Health Care” in raggruppamenti furmad,
anche per dare attuazione a quanto previsto datige-189/2012 e dal Patto per la Salute 2014/2016.

Tale sviluppo organizzativo dovra comunque manteaache la capillarita tipica della medicina gelecea
della pediatria di libera scelta, in particolareyirelle realta territoriali che per caratteristiciie-geografiche
necessitano una particolare distribuzione dei gietvibase nell’'interesse della popolazione dirhifiento.

E quindi necessaria una profonda revisione del ltwdssistenziale territoriale che, facendo affiéato sui
medici convenzionati, promuova, diversamente daigugia succede, I'erogazione dell’assistenza piana
con modalita multiprofessionali e integrate.

I medici di assistenza primaria ed i pediatri dielia scelta, pur mantenendo il fondamentale rapport
fiduciario con i propri assistiti, devono esserseititi, cosi come indicato dalla L.189/2011, inraadello
organizzativo definito dalle Regioni, che permedtacondivisione delle competenze, una gestione piu
efficace e piu efficiente delle patologie croniak un generale miglioramento delle capacita digias
carico dei pazienti.

Mentre la convenzione nazionale fornisce indicazidincarattere generale, con riferimento partiomlar
all'organizzazione del rapporto di lavoro tra me@cSSN ed all’assetto logistico/strutturale debistenza
territoriale, la revisione ed implementazione deldello organizzativo e lasciata all’'autonomia regie in
modo da tenere conto delle specificita regionali.

CONTESTO REGIONALE

La Regione Liguria, in attuazione di quanto dispadl D.L. 13/09/2012 n.158 (convertito in Leggel89
del 8/11/2012) e in continuita con le linee siyatke del Piano Sanitario Regionale in vigore néncbn
guanto deliberato in tema di gestione delle paielagoniche epidemiologicamente piu rilevanti (DGR
518/2012), ha dato mandato alle Aziende Sanitarie atfivare forme integrate di assistenza
monoprofessionale (AFT) e multiprofessionale (UCQ@R) I'erogazione delle prestazioni territoriali d
medicina generale, assistenza infermieristicayvitittiterritoriale ambulatoriale e domiciliare, wita
specialistica, servizi di supporto a garanzia dedlatinuita assistenziale.



Le Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e le Unita Complesse di Cure Primarie (UCCP), [steve
disciplinate dall'art. 5 del Patto per la Salutel2€2016, sono qualificate come forme organizzatigta
medicina convenzionata, integrata con personalendinte del SSN, per 'erogazione delle cure premar
Esse perseguono obiettivi di salute e di attiviediniti dall'Azienda sanitaria e dal Distretto, eado un
modello-tipo coerente con i contenuti degli Accdtdillettivi Nazionali e Integrativi Regionali.

La percentuale di MMG che partecipano alle AFT & ph85.14% , mentre le AFT presenti sul terribori
risultano essere in totale 52, cosi suddivise:

e ASL 1 Imperiese: 8 (160 MMG su 160)

e ASL 2 Savonese: 10 (197 MMG su 197) e 4 AFT pedia (22 PLS su 22)
* ASL 3 Genovese: 30 (542 MMG su 542 tot.);

e ASL 4 Chiavarese: 4 (108 MMG su 108 tot.)

All'interno delle AFT vengono condivisi obiettivijnee guida nazionali, PDTA e protocolli operativi
regionali; la percentuale di gestione della schealaitaria individuale su supporto informatico éi r
100%.

Le UCCP attivate sul territorio regionale risultano ess@rdi cui:

e 7 in ASL 2 Savonese 7 (MMG 50, Medicina Specimést Ambulatoriale, 12; Infermieri
Professionali 19, altre figure 35); Funzioni di iskza garantite: medica, infermieristica,
specialistica, continuita assistenziale diurna, @atbrio cronicita, C.U.P. , diagnostica primo llee

e 2in ASL 4 Chiavarese (3 MMG, PLS 2, Medidina Spésiica Ambulatoriale 15; Infermieri
Professionali 4, altro 3) con funzioni di assistergarantita: medica, infermieristica, specialistica
diagnostica primo livello, CUP.

Per quanto riguarda i modelli organizzativi attivaell'ambito dell’assistenza primaria sono attuaite
ancora presenti 7 UTAP e 4 Case della Salute ivitatdi cui 2 in ASL 3 Genovese (Distretti Sanit@re
11) e 2in ASL 5 Spezzino (Distretti sanitari 189).

OBIETTIVI GENERALI E AREE D'INTERVENTO

Obiettivi generali del progetto sono:

Obiettivo 1. Superamento della frammentazione delfissistenza sanitaria sul territorio con l'attuaziore
di una piena continuita assistenziale attraverso lorme dell’associazionismo medico;

Le Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) sono forme organizzative mono professionali funaibe
non strutturali, caratterizzate dall'adesione ajdtibria dei MMG:

» sono sede di condivisione in forma strutturataoluiettivi e percorsi assistenziali, di strumenti di
valutazione della qualita assistenziale, di coaufiento, di analisi dei bisogni di salute della
comunita di riferimento, di confronto e di audita@io la necessita di adeguare la scheda sanitaria
individuale dell'utente al fabbisogno di “confrofitai evidenza degli indicatori e di supporto alle
decisioni.

» sono sede di formulazione di proposte per il cowuliento interno allAFT e di miglioramento dei
servizi: la definizione di percorsi e la dotaziatierisorse da parte dell’Azienda con riferimento a
obiettivi di salute, organizzativi e di sostenitaili

» sono dotate di carta dei servizi che ne rappredaritaalita e le dotazioni nella quale sono esfaic
principalmente le modalita di accesso e gli stathdarantiti nell’erogazione delle prestazioni.



Le AFT della medicina generale rappresentano perttinsieme dei professionisti che hanno in cailco
cittadino che esercita la scelta nei confronti glajolo medico. In virtu del rapporto fiduciario dieo-
paziente, la costituzione di una AFT individua utamatico un “bacino” di assistiti, che sono iaitini che
hanno liberamente scelto i MMG della AFT, rispedioquali andranno poi “costruite” tutte le risposie
bisogni socio-sanitari.

Oltre ai MMG, numericamente piu rappresentati, corano alle cure primarie nel territorio anche ialtr
medici convenzionati quali i Pediatri di Libera Baee gli Specialisti Ambulatoriali Interni per ugli pure
sono previste le forme aggregative delle AFT edidgeipazione alle UCCP.

Le AFT sono caratterizzate, di norma, ma con flelisi legata a particolari caratteristiche orograé e
sociali, che possono giustificarne una diversa dsime, da una popolazione di riferimento di ci86a000
assistiti e da un numero di medici non inferio@0ainclusi i medici che svolgono attivita a quotaria.

Le UCCP costituiscono forme organizzative complesse, cperamo in forma integrata all'interno di
strutture e/o presidi individuati dalle Regioninaana sede di riferimento ed eventuali altre seslodate sul
territorio.

Il carattere multiprofessionale delle UCCP e gatarmal coordinamento tra le diverse professioaalion
particolare riguardo all'integrazione tra la medlicgpecialistica e la medicina generale.

L'unita complessa delle cure primarie € costitgiéd medici convenzionati, tenuti a svolgere la lattivita
allinterno delle unita stesse, e si avvale di alperatori amministrativi, sanitari e sociali.

Assicura sul territorio di propria competenza lagaizione a tutti i cittadini dei livelli essenzialil uniformi
di assistenza (LEA) connotandosi quale struttuiev@ente e polifunzionale.

| medici sono tenuti a;

a) assicurare l'accesso degli assistiti ai serdigia UCCP in integrazione con il team multi-
professionale, anche al fine di ridurre I'uso ingmio del Pronto Soccorso, realizzando nel teritori
la continuita dell’assistenza, 24 ore su 24 e /ngisu 7,;

b) garantire una effettiva presa in carico delist#®, in particolare dei pazienti cronici con digi
assistenziali complessi. A tal fine e con riferinerspecifico a questa tipologia di pazienti va
perseguita I'integrazione con gli altri servizi gari;

c) contribuire all'integrazione fra assistenza tara e assistenza sociale a partire dall’assiatenz
domiciliare e residenziale in sinergia con i divessggetti istituzionali e con i poli della rete di
assistenza.

La strada intrapresa dalla Regione Liguria € péstanella di una graduale e progressiva impleméoaz
delle forme organizzative della medicina di basettuazione della delibera n. 1717 del 27.12.20¢8indi
di incrementare il numero di Aggregazioni Funziotedritoriali sul territorio ligure, ricomprendeat® nelle
costituite UCCP.

Obiettivo 2. Passaggio da una modalita assistenzatreattiva” a una modalita “proattiva” da parte
della Medicina Generale (medicina d'iniziativa).

Nella riorganizzazione delle cure primarie € nemggsadottare una modalita di presa in carico deignte
differente rispetto a quella adottata in passato.

Si deve infatti superare I'approccio passivo “omdad” del medico di base, che “subisce” la rictaatgli
assistiti, spesso arrivando in ritardo rispettdiabgno effettivo, in favore di un approccio “pribat” che,
interpretando i bisogni di salute, riesca a premere anticipare la richiesta di intervento.

Il riferimento & quello a una “sanita d'iniziativahe cioe sia in grado di assumere il bisogno ldisgrima
dell'insorgere della malattia, o prima che essaanifesti o si aggravi, e di gestire la malattessa in modo
tale da rallentarne il decorso, garantendo al pézimterventi adeguati e differenziati in rappaatdivello
di rischio.



La medicina d'iniziativa & basata sull’'epidemiologiella popolazione, sulla stratificazione delhisce su
differenti livelli di intensita assistenziale, ergatisce per le situazioni di cronicitd, complessitagilita e
non autosufficienza la tempestiva ed effettiva sprén carico dei bisogni e la continuita assistezi
(assicurata dai professionisti riuniti in Team manmultiprofessionali).

Tale modalita assistenziale mira alla prevenziona,anche al miglioramento della gestione delle ttiala
croniche in ogni loro stadio, riguarda dunque futtielli (assistenziali) del sistema sanitario.

A livello territoriale, il modello di riferimento ndicato dal Piano Sanitario Regionale vigente per
I'implementazione di questo nuovo concetto di sgrdtquello del Chronic Care Model (CCM),

Le nuove esigenze dei cittadini, dettate propritadaescente incidenza delle patologie croniclobjedono
infatti certamente al medico di medicina generafgtamente ad altri professionisti in equipe, dsformare

la sua azione in forma piu attiva e propositivestemper garantire le attivita di prevenzione e toraggio
che non solo garantiscono agli assistiti I'effettcontinuita delle cure, ma incidono notevolmentiecssti
sanitari del sistema. Si tende, pertanto, a un tiwde Medicina anticipatoria, che consiste netigtre
programmi condivisi e non individuali e che preridecarico una comunita e non cittadini singoli e si
sostanzia nella Medicina di iniziativa

La medicina d'’iniziativa necessita di:

o Competenze professionali adeguate
Linee guida ed EBM chiare ed applicabili
Protocolli e procedure
Risorse dedicate (infermiere, segreteria, infréisire)
Adeguamento informatico
Multidisciplinarieta
Campagne d’informazione della popolazione
Management della cronicita
Management dei bisogni emergenti (acuzie)

O O0OO0O0OO0OO0O0Oo

L'attuale sistema delle cure primarie presenta smee di criticita che impediscono una immediata
attuazione del modello (presa di contatto tardiga cpazienti quasi sempre per il trattamento dtiabi
acuti, scarsa attenzione alla prevenzione, podadihé alla programmazione delle cure e affidameiaite
stesse al solo medico, disarticolazione dei sistimaccolta delle informazioni), A livello di faiv-up si
evidenzia una scarsa attenzione al coordinamerite dgivita e alla comunicazione interna, ma anche
livello di empowerment del paziente una scarsaaoeslezza dello stesso sulla propria patologigppeer
orientare il proprio comportamento e condividengaicorso di cura.
Il superamento delle suddette criticita va affremtaamite modalita innovative di lavoro che prewed:

» l'adozione di cartelle cliniche informatizzate endovise;

» la pianificazione individuale delle cure;

» I'educazione dei pazienti al self management efalivisione dei percorsi di cura;

» lo sviluppo di competenze gestionali;

» [utilizzo continuo dell’audit nell’'ambito del team

Il modello assistenziale prospettato necessiteg otie di supporti informatici e strutturali (sia d

personale che ambientali), anche di adeguati stitirreonomici e contrattuali.

A tale proposito, occorre evidenziare che le noaneora vigenti del contratto nazionale della medici
generale contengono margini ridotti per I'attuaeicei cambiamenti organizzativi necessari. Di quest
occorrera tenere conto nella nuova contrattaziofiettiva.

Obiettivo 3. Iniziative di integrazione ospedale-tgitorio: gli ospedali di prossimita territoriale
(Ospedale di comunita)

L’Ospedale di Comunita (il Country /Community Haspidell’esperienza anglosassone) viene per lagrim
volta espressamente citato nella normativa nazonal PSN 2006-2008, che lo definisCstruttura
dedicata, a cura dei medici di assistenza primasaliattuazione di cure domiciliari in ambiente petto
ovvero al consolidamento delle condizioni fisichalla prosecuzione del processo di recupero in amie
non ospedaliero di dimessi da unita per acuti otyzasti”.



Il Piano, tutt'ora in vigore, precisa chevd'inoltre raccordato il sistema delle cure primaon quello delle
cure ospedaliere completando I'offerta dei serdiiCure intermedie (intermediate health care) con |
sviluppo, la dove ne ricorrano le condizioni secoitidrganizzazione dei servizi regionali, dell’ Osjade di
Comunitd”, considerando quindi un importante ambito di riremaento del S.S.N. la riorganizzazione delle
Cure Primarie attraverso umrbcesso di riassetto organizzativo e funzionale chmporti un maggiore
coinvolgimento dei MMG e dei PLS nel governo détlmanda e dei percorsi sanitari, sperimentando ruov
modalita erogative favorenti l'integrazione coralée professionalita sanitarie del territorio".

L'Ospedale di Comunita € quindi una struttura connumero limitato di posti letto, gestito da peien
infermieristico, che prevede un’assistenza medaraith da medici di Medicina Generale e Pediatri di
Libera scelta, sotto la responsabilita igienico anigzativa e gestionale del distretto, che provvade
garantire anche, di volta in volta, le necesseaoiesulenze specialistiche, migliorando la risptstatoriale

ai bisogni assistenziali del cittadino.

Gli Ospedali di Comunita, sono chiamati non soldomire servizi, ma anche a promuovere la salute
mediante iniziative di prevenzione ed una medigirtattiva.

Sono inseriti nel Distretto, che li coordina da pumto di vista programmatorio, mentre la resporisabi
clinico-assistenziale é affidata, come detto, aididiedi medicina generale, insieme agli infermierin
stretta collaborazione con gli specialisti di rifieento.| modelli organizzativi sono flessibili e tengono

conto delle risorse e delle esigenze specifiche digigoli territorio dove i centri operano.

Il Patto per la Salute 2014-2016, prevede la reatiobne di Ospedali di comunita, la cui sede figica
trovare collocazione “presso presidi ospedalienmivertiti /0 presso strutture residenziali” esisit

Nello specifico: €’ costituito da moduli di 15-204di letto a bassa intensita assistenziale gestiIMG e si
colloca come anello di congiunzione fra la realt@enaliera ed il territorio, attraverso la rete skivizi
domiciliari e le strutture residenziali territofia{RSA, Residenze protette), costituendo il modello
organizzativo distrettuale a maggiore intensitatasa.

Obiettivi dell’Ospedale di Comunita:

- Ridurre i ricoveri impropri ospedalieri;

- Ridurre il disagio ambientale e la spersonalizzazidel ricovero ospedaliero;

- Ridurre i rischi da ospedalizzazione e relativi tcasmani e finanziari (infezioni, cadute,
incontinenza, sindromi ipocinetiche, piaghe da téouecc.);

- Favorire l'accesso e la collaborazione dei famigadel volontariato;

- Garantire maggiore continuita assistenziale attsmvda centralita del MMG anche con la
creazione di equipe territoriali che favoriscanont@ssima integrazione professionale e la
maggior presenza sul territorio;

- Valorizzazione del MMG nell'ambito delle Cure Primeafavorendone lintegrazione nel
Distretto e con le cure di secondo livello;

- Valorizzare il ruolo infermieristico aumentandone Fesponsabilita e rivalutandone la
professionalita;

- Soddisfare le necessita della popolazione cheetehiassistenza in particolari condizioni di
rischio socio-sanitario

Identificazione/localizzazione delle strutture




Il progetto prevede che le Aziende Sanitarie idishino le sedi adeguate dove costituire gli Osfiadla
Comunita tenendo conto sia delle caratteristichée dgrutture che della collocazione geografica piu
adeguate agli obiettivi sopra descritti.

Collocazione ottimale per 'Ospedale di Comunitguella all'interno di una Casa della salute, agfi
poter disporre di tutti i servizi presenti in tatrutture territoriali. Tuttavia le 4 Case delldusa esistenti
ad oggi sul territorio regionale (presso i Disiréte 12 di ASL 3 e presso i Distretti 18 e 19 BLA5)
per caratteristiche strutturali non consentonosémmento di posti letto. Le strutture da indivickia
devono, comungue, prevedere la coesistenza coiCasa della salute dotata di tutti i servizi indicat
dalla normativa regionale (DGR 1717/2013).

Casa della Salute

In una Casa della Salute di grandi dimensioni édppo prevedere la presenza di (da DGR 1717/2013)

tutte le funzioni di sportello distrettuale (andgraCUP etc.)

- centro prelievi con modello organizzato di traspaif ordinario che d’'urgenza dei campioni
biologici

- sede dell'assistenza domiciliare e ambulatoriorinferistico di famiglia

- consultorio familiare

- ambulatori specialistici, se possibile con fortdegamento con I'ospedale di riferimento

- radiologia ed ecografia con collegamento alla edetoperativa per la lettura dei referti a
distanza

- day hospital/day service ambulatoriale, con padieoriferimento alle patologie croniche
(scompenso cardiaco, BPCO, diabete)

- day surgery/chirurgia ambulatoriale

- servizio dialisi

- Medicina Generale in forma associativa, con coparipartire da h12 su 6 giorni per arrivare, a
regime ad h 24 su 7 giorni; tale obiettivo puo essaggiunto attraverso l'inserimento dei
Medici della continuita assistenziale (Guardia Maglj con presenza o stretto collegamento con
il 118

- servizio di guardia medica nei periodi non copaaiiMMG garantendo la continuita
assistenziale fino alle 24h 7giorni su 7

- sede dell'automedica del 118, laddove previsto

- punto di primo intervento h12, laddove previsto

- supporto amministrativo e informatico

Eleggibilita dei pazienti:

| pazienti eleggibili al ricovero nell’Ospedale@omunita sono riconducibili essenzialmente a queste
tipologie:

1. pazienti provenienti da una struttura ospedalipea,acuti o riabilitativa, che clinicamente possono
essere dimessi da ospedali per acuti, ma non idizione di poter essere adeguatamente assistiti al
proprio domicilio;



2. pazienti fragili e/o cronici provenienti dal donfici 0 da strutture residenziali territoriali (RP e
RSA), per la presenza di una instabilita clinicd ésempio, la riacutizzazione di patologia cronica
preesistente o il monitoraggio dell'introduzione gresidi medici invasivi o per interventi
diagnostico terapeutici non effettuabili a domjji

3. dovranno essere privilegiati soggetti affetti dgdbgologie croniche individuate con DGR 518/2012
(diabete mellito, scompenso cardiocircolatorio, BRC

Esclusioni: pazienti oncologici terminali che sono gia acco#gli hospice o seguiti al domicilio

Durata indicativa degenza 15-20 giorni
Modalita di accesso
Per I'accesso al ricovero sono previste due madalit
1. Pazienti dimessi da reparti ospedalieri, quale faspedeutica ad una dimissione protetta (presa in

carico dai servizi territoriali domiciliari o ingemento in strutture residenziali territoriali) prav
rapida attivazione dell’Unita di Valutazione Multictensionale

2. Suindicazione del MMG, con rapida attivazione'tilita di Valutazione Multidimensionale

Personale
(Per un modulo da 20 pl)
1 Dirigente Medico responsabile (del Distretto &m0 di riferimento)
1 Coordinatore Infermieristico
6 Infermieri
6 Operatori sociosanitari

A tale organico va poi aggiunto 1 Medico del sdovidi Continuita Assistenziale; presso la struttura
puo essere ubicata la sede di una automedica 8e# dilun Punto di primo intervento (ambulatorio
di prime cure h12).

Costomedio presunto di 1 giornata di ricovero: circa7® euro

OBIETTIVI SPECIFICI
e Attuazione progressiva e incrementale della D.GR.7 del 27/12/2013;

* Implementazione sul territorio delle forme organirze della medicina di base (MMG a ruolo unico
con contemporaneo rapporto orario e a ciclo diciia

* Realizzazione di iniziative sperimentali a livelth Azienda sanitaria locale, in particolare con
riferimento agli ospedali di comunita;

* Realizzazione di iniziative sperimentali a livelielle Aziende ed Enti ospedalieri nell’area
metropolitana in particolare con riferimento agipedali di comunita;

» Consolidamento dell'assetto organizzativo.



RISULTATI ATTESI/INDICATORI DI RISULTATO

All'attuazione della progettualita sopra indicatl sBuo complesso sono collegati i risultati ateesirelativi
indicatori, cosi come di seguito specificati

Indicatori di struttura

* Numero di Strutture attive e/o attivate (unita @CP E AFT PER Asl)
* Numero ospedali di comunita avviati/attivati

COSTI DEL PROGETTO

PIANO FINANZIARIO || Azienda Fondi assegnati
Asl 1 1.369.154
Asl 2 1.794.340
Asl 3 4.527.429
Asl 4 932.793
Asl 5 1.376.284
TOTALE 10.000.000,00




ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI
OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE

Anno 2016
| GENERALITA ' |
REGIONE PROPONENTE REGIONE LIGURIA
DELIBERA REGIONALE (DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 2 SVILUPPO DEI PROCESSI DI UMANIZZAZIONE
ALL'INTERNO DEI PERCORSI ASSISTENZIALI

TITOLO DEL PROGETTO Sperimentazione di un percdrasversale per
I'identificazione precoce della depressione post
partum e progressiva estensione a livello regionale

DURATA DEL PROGETTO Un anno

| ASPETTI FINANZIARI |

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO |500.000,00 euro

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

PREMESSE GENERALI

Negli ultimi anni si & imposta una costante riflese sul tema della umanizzazione dell’assisteaniaria

e dei luoghi di cura .

I malato & stato via via considerato nella suarg#za e come “centro delle cure”. Il passaggiaida
medicina “disease centred” a pratiche assistenzmtient oriented” ha prodotto una declinazioné de
concetto di umanizzazione che ha finito per ablaaednnumerevoli ambiti e aspetti della presaanao
del malato, affine nel complesso a quello cheugtjlosassoni chiamano “respect and caring”.

In ambito ospedaliero, proprio per la particolasadizione di fragilita e dipendenza in cui il pazieviene a
trovarsi, anche in considerazione della cesurale@ue attivita quotidiane, il concetto di umaniziaae é



particolarmente sentito e necessita di uno spostimeel focus assistenziale dalla “malattia” diarsona”
nella sua globalita. Umanizzazione deve intendpesitanto, in primis, il livello di rispetto della cultura e
dei bisogni individuali del paziente, anche per dite riguarda I'informazione e la qualita del seria’*.

Le quattro dimensioni del concetto di umanizzazipagsono ricondursi, in prima analiéi a

Processi assistenziali e organizzativi orientatisgetto e alla specificita della persona
Accessibilita fisica, vivibilita e comfort dei lubgdi cura;

Accesso alle informazioni, semplificazione e traspaa;

Cura della relazione con il paziente e con il ditta

PwbhE

Piu in generale, il concetto di umanizzazione, dli@a la dimensione ospedaliera e del ricovero, per
attagliarsi a tutta la filiera assistenziale in aiiarticola il sistema sanitario, coinvolgendo lande
prestazioni al domicilio del paziente.

Umanizzazione e quindi I'affermazione a livelloemilale e organizzativo e la conseguente comunioazio
dei valori, dei principi di umanizzazione e deiitiire dei correlativi doveri e responsabilita @eziende
sanitarie nei confronti della comunita e delle siegpersone assistite, alle quali deve essere asmiuta
I'unicita e la dignita in ogni momento del percoessistenziale;

La concreta attuazione di tali principi deve avverittraverso processi di umanizzazione all'intedntutti i
percorsi assistenziali e con il coinvolgimento tdliiti, operatori ma anche pazienti e in prima Hattu
attraverso processi di empowerment, inteso comeacit@pdi gestire e prendere in carico la propria
malattia/cronicita (ad esempio attraverso I'implatagione di gruppi di auto-aiuto in ambito sandaei
sociosanitario), la possibilita di accedere al ps3o decisionale di cura con strumenti idonei, igaal
esempio, il consenso informato e la cartella clinitegrata.

CONTESTO LIGURE

Il processo di cura si configura quale percorsowtgrdel sanitario e del paziente.

Per tendere ad un’azione basata sul’'umanizzazéonmeecessario un intervento personalizzato che, pur
rispettando la nosologia delle caratteristicheictia, deve porre I'individuo al centro della cumanfendo
una risposta appropriata al bisogno del singolo: Imo quindi successo un intervento rivolto eschusiente
alla singola problematica clinica poiché va consitiela persona nel suo insieme e globalita.

La Regione Liguria, da anni, persegue obiettiviigianizzazione a vari livelli e nelle varie decliiee del
concetto: nelle strutture sanitarie, sul territpeibdomicilio del paziente.

Il primo passo in tal senso € stato compiuto caddzione del Codice Etico delle Aziende sanitayiggle
strumento non solo di affermazione del principidedjalitad, ma anche di promozione e di comunicazio
all'interno e all’esterno dell’Azienda- dei princigssunti a riferimento:

* INFORMAZIONE: sulle prestazioni sanitarie e sukgative modalita di accesso;

* ACCOGLIENZA: instaurando con il cittadino relaziamii da limitare i suoi disagi e da metterlo in
grado di esprimere i suoi bisogni;

« TUTELA, attivando iniziative volte al superamento elentuali disservizi ed alla ricezione dei
reclami;

» PARTECIPAZIONE, predisponendo sistemi di rilevadodel gradimento da parte dell'utenza e
favorendo lI'adeguamento delle strutture e delleitatialle esigenze del cittadino;

» EGUAGLIANZA dei cittadini senza distinzioni di s@sgazza, lingua, religione, opinione politica;

* IMPARZIALITA', garantendo obiettivita e giustizisenconfronti di tutti;

 CONTINUITA' e regolarita nell'erogazione delle peesoni;

* EFFICACIA ED EFFICIENZA gestionale.

» APPROPRATEZZA DELLE CURE: la scelta di un interv@rdiagnostico o terapeutico adeguato
rispetto alle esigenze del paziente e al contestibagio.

! Focarile (1998), Indicatori di qualita dell'assisza sanitaria, Centro scientifico editore, Torino
2 A. Tanese, A. Lamanna, R. Metastasio “Uno strumeet valutare il grado di umanizzazione delletsire di
ricovero”, Monitor 32/2014



* DIGNITA’ DELLA PERSONA

Con l'anno 2016 si & scelto di implementare edneltee gradualmente ad altre Aziende della Regione
Liguria un’iniziativa progettuale di umanizzazionata all'interno dell’Asl 4 “chiavarese”, previarfeca
positiva dei risultati.

Il progetto riguarddliidentificazione precoce della depressione post pam .

DESCRIZIONE DEL PROGETTO

Oggetto:

Il periodo di maggior rischio per una donna digppare un disturbo del’'umore é nel periodo sudeess
parto (sino a un anno dopo il parto).

Le madri molto giovani, senza partner, che vivomaina condizione di precarietd socioeconomica o che
hanno in passato sofferto di depressione, hanmscimo maggiore rispetto alle altre donne.

Il mancato riconoscimento e trattamento della degpome ha notevoli ripercussioni sia sulla salgtad
madre, che sulla salute e la crescita emozionatgeitiva del bambino.

La depressione post-partum (DPP) é un disturbaahmsce dal 10 al 20% delle madri.

Tra i sintomi piu frequenti vi sono umore depresatsia, confusione, labilitd emotiva, disturbi dehno,
faticabilita, irritabilita, scarsa fiducia in seessti e nelle proprie competenze genitoriali.

L’elevata prevalenza dei disturbi depressivi anti@na postnatali, I'ingente costo delle loro comsenze sia

in termini di sofferenza personale che in termimecessita di mobilizzazione di risorse sanitargnché la
disponibilita di trattamenti efficaci, giustificanta messa a punto di programmi di screening per
I'identificazione precoce delle donne a rischio.

Scopo
Il Percorso progettuale prende le mosse dalla lmoizione interdisciplinare tra Dipartimento di (&al

Mentale e Dipendenze, S.C. di Ostetricia e GinagaloS.C. di Pediatria, S.S. Consultorio, Medici
Specialisti Pediatri e Medici di Medicina Generdé Territorio della ASL 4 e dell’'Universita de@tudi di
Genova, con lintento di effettuare un interventoato alla individuazione precoce e al trattamedétia
depressione in gravidanza e nel post-partum.

Obiettivo generale

L'obiettivo & quello di valutare la condizione pdicgica delle donne attraverso la compilazionesdi the,
prontamente valutati da personale esperto, potra&ssere strumento di individuazione di problematich
psicopatologiche sottostanti o di necessita di stpgpsicologico e talora psichiatrico nell'antepar e sino

a un anno dopo il parto.

Un intervento sanitario efficace dovra necessandeneessere attuato attraverso diversi livelli, che
comprendono prevenzione primaria (individuazione aesi a rischio), prevenzione secondaria (diagnosi
precoce) ed intervento efficace.

Attivita progettuali

Il progetto prevede l'individuazione precoce, iattamento e la presa in carico delle donne affé#te
depressione in gravidanza e nel post-partum, cdim#dita di promuovere la tutela della maternitdl e
sostegno delle competenze genitoriali. Prevedetrendh raccolta di una notevole mole di dati utili
all'elaborazione di valutazioni clinico-epidemiolobe.

Esso si articola attraverso tre fasi fondamengatieening, arruolamento e presa in carico.

Le pazienti attualmente vengono arruolate tra lndaafferenti alla S.C. Ginecologia Ostetricia, §ldtorio

e ambulatorio dei Pediatri del territorio dell’ AZLChiavarese.

Lo sviluppo del progetto prevede I'estensione degptto pilota alle altre AASSLL liguri.

| test somministrati sono accompagnati dalla preséone scritta del progetto Aziendale nonché dal
consenso informato per la compilazione.



La presenza degli operatori qualificati integragil progetto (infermiere, ostetriche, mediatrici tateli,
tirocinanti in psicologia, psichiatri, psicologs) rende indispensabile al fine di ottimizzare latinazione
alla partecipazione al progetto nonché per migieila compilazione del questionario stesso, arditip
alla paziente la possibilita di poter ripetereeistt nel follow up concordato e di essere richiantztgli
operatori del Progetto. Pud essere prevista inddtrpresenza della mediatrice culturale, per unanau
comprensione del testo, evitando che le pazierssgmo essere aiutate nella compilazione da faireliar
amici.

Il progetto prevede inoltre l'inclusione delle mammhe afferiscono al Servizio territoriale del Qdtwio
per il percorso post nascita (visite ginecologigst partum, allattamento, infant massage) sebhene
abbiano precedentemente avuto contatti con nosSita(@écografia morfologica, parto in altro osped&len
volta compilati, i test vengono raccolti pressoMBULATORIO INFERTILITA' .

La valutazione e restituzione del test potranneressnmediati, grazie alla raccolta dei questiodarparte
degli operatori inseriti nel progetto (in partic@a psicologa dedicata al progetto, psichiatra, iatede
culturale ) o al massimo entro 15 giorni.

» Fase |. Screening

In occasione dell’esecuzione dell’ecografia morfita (20-22 esima settimana) tutte le donne afferen
all’Ambulatorio di Ginecologia vengono informatdlswaratteristiche del progetto.

Alla 36° settimana di gravidanza, in occasione 'eficuzione del tampone cervico-vaginale verranno
somministrati:
- Scheda anamnestica (Allegato 3-11) volta a rdmreginformazioni su: dati sociodemografici,
andamento della gravidanza, anamnesi psichiatitigiduale e famigliare;
- Edimburgh Postnatal Depression Scale (Allegat®EPDS, versione italiana, Benvenuti et al.)

Durante il ricovero per il parto, viene propostapdate delle infermiere pediatriche del Nido
o la Scala Materna per il Supporto Sociale (MSSStekhal Social Support Scale, versione italiana,
Dabrassi et al.)

Il questionario di Edimburgo (EPDS) viene in seguiproposto alla madre nelle seguenti occasioni:

- Visita neonatologica (10-15 gg dopo il parto)

- 40 giorni dopo il parto (ecografia alle ANCHE)-clspedale
Il monitoraggio del test viene successivamentegmoio in collaborazione con i pediatri del temiiboche
somministrano EPDS fino all'anno del bambino oliegenza di fattori di rischio riscontrati.

> Fase Il. Arruolamento

Le donne che ottengono un punteggio nel test dnkdrgo tra 9 e 11: verranno valutate per breve
programma psico educativo rispetto alla sintomajfialespressa e/o colloqui psicoterapici. (valenza
correlata alla ricerca clinico-scientifica).

Per un punteggio > a 12 e/o positivita alla domarfd&0 (che indaga la presenza di intenti suicideastato
attribuito un valore di cut off clinico per cui vie proposto un colloquio clinico Psichiatrico goicologico
meritevole di eventuale approfondimento e preszaiico nel caso di conferma di diagnosi di depoessi
postpartum.

> Fase lll. Presa in carico

Alle donne con diagnosi di disturbi depressivi siasi confermata vengono offerti interventi clinitie
comprendono supporto psicologico, psicoterapiaviddale e/o di coppia, visite psichiatriche (con
prescrizione, ove indicato, di trattamenti farmagidi) e possibilita di ricovero.



Fondamentale risulta ai fini del miglioramento delbmpliancealle cure e della riuscita del Progetto, la
collaborazione ed interazione (anche telefonieaPediatra curante, Medico di Medicina Generale e
terapeuta di riferimento nel caso di trattamentotypatrico e/o psicoterapeutico.

SVILUPPI

Il progetto pilota, previa valutazione dei risultattenuti sul territorio della Asl 4, verra gradimente esteso
nelle altre AASSLL liguri.

COSTI COMPLESSIVI DEL PROGETTO

PIANO FINANZIARIO || Azienda Fondi assegnati
Asl 1 54.766,00
Asl| 2 71.774,00
Asl 3 181.097,00
Asl 4 37.312,00
Asl 5 55.051,00
IRCCS AOU San Martino IST 100.000,00
TOTALE 500.000,00

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI
OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE
2016




| GENERALITA ’ |

REGIONE PROPONENTE REGIONE LIGURIA
DELIBERA REGIONALE (DATA E NUMERO)
LINEA PROGETTUALE 3 Cure palliative e terapia delldre. Sviluppo
dell’assistenza domiciliare palliativa specialiatic
TITOLO DEL PROGETTO Un modello organizzativo pegestione integrata

del paziente con bisogni di cure palliative. Le
dimissioni protette

DURATA DEL PROGETTO Un anno

REFERENTI ARS Liguria — Dott.ssa Enrica Orsi

| ASPETTI FINANZIARI |

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO 3.000.000 euro

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

PREMESSE

Le cure palliative sono la risposta appropriataisbgni pazienti affetti da patologia ad andamemtmico
ed evolutivo, per la quale non esistono terapiseogesistono, sono inadeguate o inefficaci ai fillad
stabilizzazione della malattia o di un prolungaroesignificativo della vita, nonché alle necessi¢h ldro
familiari.

Secondo la piu recente definizione dell’Organizaagi Mondiale della Sanita, le cure palliative samo
approccio che migliora la qualita della vita deilatiae delle loro famiglie che si trovano ad afframe le
problematiche associate a malattie inguaribiliiaattrso la prevenzione e il sollievo della soffegemper
mezzo di un’identificazione precoce e di un ottientdattamento del dolore e delle altre problematidh
natura fisica, psicologica e spirituale. Le curdigiive forniscono il sollievo dal dolore e daralgravi
sintomi. Le cure palliative integrano gli aspetsignlogici e spirituali della cura dei pazienti #reno un
sistema di supporto per aiutare i malati a viveslenrmodo piu attivo possibile fino alla morte. Offlmanche
un sistema di sostegno per aiutare le famiglieffrdrdare la malattia del proprio caro e, in seguit lutto.
Utilizzando un approccio multidisciplinare in égejde cure palliative rispondono ai bisogni dei atiak
delle famiglie, offrendo, qualora necessario, uerivento di supporto nella fase di elaborazioneluattb.
Migliorano la qualita di vita e possono influire giivamente sul decorso della malattia. Possoneress
attivate precocemente nel corso della malattiapyparpiu corretta presa in carico del paziente

CONTESTO REGIONALE

Dati epidemiologici

In Liguria, ogni anno, circa 5.800 persone muoiancausa di una malattia neoplastica. Si puo stirTiaee
oltre il 90% di queste persone, prima di morirdraaersi una fase di malattia caratterizzata da una
progressiva perdita di autonomia, dal manifesirsintomi fisici e psichici spesso di difficileamplesso



trattamento, primo fra tutti il dolore, e da undfe@nza globale, che coinvolge il nucleo famigise
amicale. Comunemente definita “fase terminale’teo#t provocare dolore e sofferenza nella personataa
e in grado di mettere in crisi la rete delle redazisociali ed economiche del malato e dei suai déei
familiari, durante I'assistenza e dopo il decessbpéziente, pud portare a profondi livelli di ®vénza ed
esitare in espressioni psicopatologiche. E’ pokesitimare in circa 90 giorni la durata media désfa fase
di malattia nel paziente oncologico. Data l'incidare la durata media della fase terminale di niajait
possibile stimare che, in media, ogni momento,csigrca 1.300 — 1.400 i pazienti liguri con una aizd
oncologica in fase terminale (prevalenza puntuale).

Per quanto riguarda i malati non neoplastici, lel@vze scientifiche disponibili suggeriscono chadhza
potenziale di un programma di cure palliative simabile tra il 50 e il 100% di quella degli uteptitenziali
di cure palliative per malattia oncologica. Sitaatli persone affette da malattie inguaribili adlanento
progressivo a carico di numerosi apparati e sistgquali quello respiratorio, cardiocircolatorio,unelogico,
e di persone colpite da particolari malattie intett Nelle malattie non oncologiche, una fase taaid@ in cui
sono piu evidenti i bisogni di cure palliative nenfacilmente prevedibile ne stimabile nella suaathur
media. Ad esempio, nelle gravi sindromi neurologidina le quali soprattutto la sclerosi lateraléctirofica
(SLA), la fase in cui sono prevalenti i bisogniatire palliative puo durare anche 2-3 anni. Perlathdi
AIDS la sopravvivenza media si € notevolmente giata per effetto delle nuove terapie, e i bisogmiude
palliative non sono limitabili alle ultime settimaudi vita.

Complessivamente, si puo stimare che ogni annbiguaria, circa 5.400 pazienti oncologici e 2700€04
pazienti non oncologici abbiano un bisogno di quakiative per una malattia in fase avanzata o iteaa.

In Liguria, a fronte di una domanda di assistenagpdrte dei pazienti e delle famiglie in rapidascr&,
I'offerta assistenziale per i pazienti che necassitcure palliative € ancora insufficiente, considdo che
pur in aumento l'indicatore che rileva la percefdudi malati deceduti a causa di tumore che soath st
assistiti dalla rete cure palliative (a domicilio é hospice) si € attestato al 47% nel 2015 tladlofferta si
presenta disomogenea sul territorio e nei modejhoizzativi.

Una recente valutazione sugli ultimi tre mesi davdei pazienti oncologici residenti nel’ASL 3 geese ha
evidenziato come debbano essere migliorati il ms@mento e I'appropriato trattamento del doloc altri
sintomi maggiori, la gestione appropriata dellafeseihza psicologica dei pazienti e dei familiag, |
comunicazione efficace tra paziente, familiari erapori sanitari, sia a casa che in ospedale. liti meclei
familiari, I'assistenza ad un paziente terminak,uin impatto socio economico consistente: circguarto
dei familiari di riferimento smette di lavorare iduce sostanzialmente il tempo di lavoro per passistere
il paziente.

Offerta di cure palliative domiciliari

1. Assistenza domiciliare integrata (ADI)

| pazienti con bisogni clinico-assistenziali di sasntensita o complessita devono essere seguitielto
distrettuale, nellambito di un’assistenza domé#i integrata, coordinata dal Medico di Medicina&ale.
Questo livello di assistenza puo richiedere la atereza occasionale del medico specialista deluditcure
palliative domiciliare. La presa in carico del pare da parte del Medico di Medicina Generale, angh
regime di ADI, deve essere formalizzata e va sed@aall responsabile della rete locale di cureaialé che
svolge funzione di valutazione sugli aspetti reladlla qualita dell'assistenza di cure palliategata.

2. Assistenza domiciliare specialistica di cure pall&

Per i pazienti con bisogni clinico-assistenzialiedtvata intensita o complessita, il Medico di Math
Generale attiva una assistenza domiciliare spsticaidi cure palliative. In questo modulo assizs, il
Medico di Medicina Generale resta il responsabg#l’absistenza al singolo paziente e si avvaleadell
consulenza continuativa dell'intera unita di cusdligtive, con la quale concorda il piano di cu@uesta
modalita assistenziale deve essere presente aleuteti locali e puo essere erogata sia da Uhitaure
Palliative pubbliche territoriali e ospedalierenobé da organizzazioni non profit con specifica petanza
nel campo delle cure palliative.

L'Unita di Cure Palliative domiciliare &€ compostallé seguenti figure professionali:



* medico specialista con idonea formazione ed espexim cure palliative, responsabile dell’Unita di
cure palliative;

» medici specialisti con idonea formazione ed espedeén cure palliative;

» infermieri professionali con idonea formazione spexienza in cure palliative.

Ciascuna Unita di Cure Palliative si avvale deltmmerazione di altre figure professionali con idbne
formazione ed esperienza in cure palliative, messlisposizione da altre unita operative distreittoal
aziendali:

- psicologo

- assistente sociale

- tecnico della riabilitazione

- personale di assistenza

- personale amministrativo

Sul territorio ligure e diffusa l'integrazione rialisistenza di volontari adeguatamente selezientdrmati
dall’'Unita di Cure Palliative, anche attraversa@tavenzione con strutture no-profit operanti nehpa delle
cure palliative, oltre che di assistenti spirituggile diverse confessioni.

RAZIONALE DEL PROGETTO

Nell'attuale sistema di offerta di Cure Palliatikegionale € emersa I'esigenza di migliorare latioaita
assistenziale, soprattutto nel delicato passaggpedale-territorio, per popolazioni di pazientgiliaquali i
malati con bisogni di cure palliative
La dimissione e I'ammissione protetta con garardiiccontinuita assistenziale, rappresentano infatti
corretta modalita di gestione del paziente, umimciabile elemento di qualita del servizio forpitolucono
i disagi di paziente e famigliari, possono limitarecoveri ospedalieri ripetuti ed in particolaf&cilitano
I'individuazione precoce e condivisa della tipolgii servizio da attivare alle dimissioni.
Il presente documento ha pertanto I'obiettivo diagdire alle persone con necessita assistenoaiplesse,
la possibilita di usufruire di un percorso protetiecompagnato, basato su una migliore comunicazien
passaggi tra i diversi livelli assistenziali.
L'approvazione della legge 38/2010 e la costituziaiella Rete di Cure Palliative sono infatti mothen
importanti di un percorso in cui si evidenziano eoabiettivi il rafforzamento dell'integrazione stamia,
socio-sanitaria e socio-assistenziale fra tuitrelli assistenziali delle reti dedicate (Hospitiita di Cure
Palliative territoriali, MMG, Distretti socio-saaaiti).
Il percorso di dimissione e ammissione protettaitifizzato in modo appropriato in entrambe le diveg
per non sovraccaricare il territorio da un lato'aspedale dall’altro, avendo presenti i reali bisiodel
cittadino e con la consapevolezza dei limiti diZiomalita e di risorse che caratterizzano I'inteistema
socio-sanitario.
Il presente progetto ha pertanto le seguenti fgxali
1. garantire a pazienti con bisogni assistenzialilessi, con necessita di cure palliative, la caiitin
dell'intervento assistenziale;
2. attivare in modo sistematico le cure palliative pgti i malati che ne hanno necessita, garantemdon
la continuita anche nei passaggi tra i diversilliassistenziali;
3. favorire la collaborazione e la comunicazione trdtd Operative Ospedaliere, Medici di Medicina
Generale, servizi della rete territoriale (es. Hosp).O.C.P., privato convenzionato).
| pazienti le loro famiglie sono al contempo destami degli interventi correlati alla dimissionefamsione
protetta e, attraverso il loro coinvolgimento aitiattori del percorso di cura.

OBIETTIVI GENERALI E AREE D'INTERVENTO
Obiettivi generali del progetto sono:

Obiettivo 1. Continuita assistenziale
Attivazione sistematica delle cure palliative pgarzienti con bisogni assistenziali complessi, g@rzdone
la continuita anche nei passaggi tra i diversillieessistenziali.



Obiettivo 2. Comunicazione/formazione
Favorire, promuovere e orientare al corretto wiliziella rete dei servizi territoriali, valorizzandnche le
diverse tipologie di servizi ospedalieri e ambul@iocomplessi.

Obiettivo 3. Accreditamento dei soggetti erogatordi cure palliative domiciliari
Individuazione e progressiva implementazione deircgrsi di accreditamento regionale degli
erogatori/fornitori di assistenza domiciliare patilva.

OBIETTIVI SPECIFICI E SVILUPPO DEL PROGETTO

Obiettivo 1. Continuita assistenziale

Il progetto, che verra avviato da subito nell'ametropolitana e implementato gradualmente con siste
a tutte aziende liguri, si propone di assicurargioaita assistenziale:

- a pazienti oncologici in fase avanzata di malatta necessita di Cure Palliative domiciliari e/o in
hospice nella fase di dimissione ospedaliera;

- a pazienti oncologici NON in fase avanzata ma c@odgni di Cure Palliative precoci (cicli di
supporto idratativo-nutrizionale, controllo deiteimi disturbanti, impostazione-gestione di terapia
antalgica specifica, supporto alla famiglia) gebtédbdomicilio;

- a pazienti in carico al sevizio di Cure palliatdemiciliari nella fase di ammissione ospedaliera.

Modalita di collaborazione

Competenze dell’Azienda Ospedaliera/struttura cbvero
* riconoscere, al momento del ricovero e/o prima adedimissione, le situazioni “difficili”,
selezionando quelle che necessitano di accompagnamel passaggio tra ospedale e territorio;
e garantire un adeguato addestramento/educaziorietelete e/o familiari rispetto alla gestione delle
problematiche assistenziali in funzione del riemtrdomicilio;
» provvedere alla fornitura di ausili e servizi sanicomplementari prima della dimissione;
» garantire la tempestivitd e I'appropriatezza dedignalazione.

Per ciascun assistito con bisogni di Cure Palkatbccorre:
» effettuare la valutazione del performance statos scala Karnofsky e la valutazione quantitativa
del dolore con scala di misurazione numerica (NRS
+ effettuare la segnalazione al MMG / servizio dir€dPalliative territoriale almeno 3 giorni
lavorativi prima della dimissione, avvalendosildeicheda di segnalazione;
» richiedere, se possibile, una consulenza del matiicore palliative prima della dimissione.

Competenze del MMG
Avvisare tempestivamente il servizio di CP di iifieento quando si manifestano bisogni piu complessi,

concordando una visita programmata congiunta eA8oore dalla dimissione del paziente e facendo
pervenire la scheda di attivazione delle curdaiale domiciliari

Competenze Servizi di CP terrritoriali
» fornire consulenza alla struttura di ricovero clifettua la segnalazione, partecipando se possibile
alla fase di dimissione, in supporto alla programioe terapeutica
» prendere in carico il paziente con bisogno di dowiciliari palliative specialistiche
Modalita operative

PERCORSO DI DIMISSIONE PROTETTA DEL PAZIENTE CON ES IGENZA DI CURE
PALLIATIVE: FLOW-CHART

Il medico(e/o membro equipé della
E’ Realizzabile? W Rete di CP
Fa tutto il reparto? -/ Chiamato dal medico di reparto che

Paziente non

ha rilevato un bisogno di CP gestibile a
Valuta la necessita di dimissione domicilio ma solo
protetta durante il ricovero del paziente a livello

residenziale

<
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Il medico del reparto, dopo colloquio con
paziente/familiari Inoltra la proposta di dimissione protetta
al MMG , tramite Fax e/o telefono/o mail , almeéhgiorni
lavorativi prima della dimissione

/II MMG )

Riceve le informazioni dall’'U.O.
ospedaliera, e avvisa I'équipe territorial
di riferimento, compilando
consensualmente scheda di attivazione
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Pazierfte non gestibile a
domicilio ma solo a
livello residenziale
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Obiettivo 2. Comunicazione/formazione

Comunicazione
Favorire, promuovere e orientare al corretto wdizlella rete dei servizi territoriali, valorizzand

anche le diverse tipologie di servizi ospedalieaingulatoriali complessi.




E’ responsabilita della struttura regionale di cwamento, in accordo con la regione, la messa a
punto di un piano regionale di informazione e comaione sui programmi delle cure palliative,
rivolto alla popolazione generale e agli operatdel sistema sanitario e degli enti locali
direttamente o indirettamente coinvolti nell’asssa.

E’ responsabilita della rete locale di cure palat la messa a punto di una strategia di
comunicazione rivolta alla popolazione e agli opmiacon I'obiettivo di informare sull’esistenza,
le finalita e le modalita di accesso alla rete lech cure palliative.

La carta dei servizi delle Aziende sanitarie dom@prevedere una specifica sezione riguardante i
servizi che erogano cure palliative e le modalitactesso per i potenziali utenti.

Formazione deqli operatori

E’ responsabilita della unita operativa con funeiati coordinamento regionale sviluppare ed
implementare specifici programmi di formazione peiti i soggetti coinvolti nelle reti locali,
coinvolgendo quando e necessario, le Societa Hwést e le Agenzie formative accreditate.
L’obiettivo generale e fare in modo che tutti glievatori facenti parte della rete regionale di cure
palliative possano svolgere un training formatideguato.

La regione, in collaborazione con I'Universita déri®va, si adoperera per facilitare I'inserimento di
percorsi formativi specifici in cure palliative, lIrurriculum formativo delle diverse professionalit
facenti parte della rete.

Obiettivo 3. Accreditamento dei soggetti erogatordi cure palliative domiciliari
Individuazione e progressiva implementazione deicqrsi di accreditamento regionale degli
erogatori/fornitori di assistenza domiciliare pativa.

La Regione Liguria ha recepito formalmente siactérdo Stato —Regioni del 2012 che disciplina
la revisione della normativa dell’accreditamergttiuizionale ( DGR 371 del 28.3.2013), che la
successiva Intesa Stato-Regioni del 2015 checandionoprogramma degli adeguamenti delle
normative delle regioni su accreditamento ( DGR/4ldel 26.10.2015).

E’ in fase di predisposizione il nuovo manuale dcraditamento ( applicazione dell’ I'accordo
Stato —Regioni del 2012) , nel quale vengono teatereti assistenziali, nell’ambito del capitdlo
Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali'‘dando come obiettivo la evidenza della
partecipazione delle aziende, tra I'altro, a detcure palliative e di terapia del dolore pepx.
pediatrico e adulto.

Il nuovo manuale, gia predisposto, deve esserbeatalio

Devono essere implementati i requisiti specifidga @i autorizzazione che di accreditamento dei
servizi di cure palliative domiciliari.

RISULTATI ATTESI/INDICATORI DI RISULTATO

* Numero di dimissioni protette attivate per Distoé®residio Ospedaliero /AO



* Numero di pazienti con necessita di CP segnalatilijpeissione protetta/numero di
attivazioni

e Tassidi re-ricovero a 1 mese

* |niziative di comunicazione/eventi formativi attiva

» Delibera di approvazione del manuale contenetquisdi di accreditamento dei servizi di
cure palliative domiciliari.

COSTI DEL PROGETTO

PIANO FINANZIARIO || Azienda Fondi assegnati

Asl 1 342.289
As| 2 448.585
Asl 3 1.131.857
Asl 4 233.198
Asl 5 344.071
IRCCS AOU San Martino 200.000
IST

E.O. Galliera 150.000
IRCCS G. Gaslini 150.000
TOTALE 3.000.000




ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI
OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE
2016

| GENERALITA ’ |

REGIONE PROPONENTE REGIONE LIGURIA
DELIBERA REGIONALE (DATA |DGR 730 del 29.5.2015 “Piano regionale della preiare 2014-
E NUMERO) 2018” Sviluppo
DGR 10 del 15.1.2016 “Piano regionale della preiwrez2014-
2018" Integrazioni e modifiche

LINEA PROGETTUALE Linea progettuale 4
TITOLO DEL PROGETTO Piano regionale di prevenziensupporto al Piano regionale di
prevenzione
DURATA DEL PROGETTO annuale
REFERENTE Dott. Sergio Schiaffino (Dipartimento8ale Servizi Sociali)

| ASPETTI FINANZIARI |

COSTO COMPLESSIVO DEL | Euro 7.023.648,00
PROGETTO
QUOTA EVENTUALE DELLA
REGIONE

1. PREMESSE

Il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) appmvain I'Intesa Stato Regioni del 13/11/2014 prevede
all'art. 1, comma 2 che le Regioni recepiscano apposita delibera il Piano Nazionale della Prevenei
2014/2018 disponendo:

» diapplicare nell’elaborazione del proprio PRPikone, i principi, le priorita, la struttura deNP



» la preliminare individuazione dei programmi regibhnidpiu possibile integrati e trasversali risfuet
a obiettivi e azioni, con i quali si intende dateiazione a tutti i macro obiettivi e a tutti ghiettivi
centrali

» la definizione degli elementi — contesto, profiicsdlute, trend dei fenomeni, continuita con quanto
conseguito nel precedente Piano Regionale dellaeRzéone funzionali ai programmi regionali
individuati.

2. DESCRIZIONE DEL PROGETTO

Obiettivo prioritario: Recepimento Piano Nazionaledi prevenzione. Piano regionale di prevenzione
2014-2018
La Regione Liguria, con deliberazioni:

* n. 730 del 29.5.2015 “Piano regionale della preimmez2014-2018" Sviluppo

* n.10del 15.1.2016 “Piano regionale della prevemzi2014-2018" Integrazioni e modifiche
ha approvato il Piano Regionale della Prevenziaregh anni 2014-2018 (Sviluppo per 'anno 2015) e
documento “Piano Regionale della Prevenzione adi#22018 - integrazioni e modifiche” formato ddlB.
schede integrate - modificate con le richieste shémiali ed uno schema riepilogativo degli indicato
sentinella.
Obiettivo prioritario “Supporto al piano Nazionale di prevenzione”
Gli obiettivi generali della linea progettuale crssno nel supportare l'attuazione del Piano Naaie e del
Piano regionale Prevenzione mediante il sosteghnalonamento dei seguenti network:

» Osservatorio Nazionale Screening (ONS)

* Network Italiano Evidence-based Prevention (NIEBP)

» Associazione ltaliana dei registri Tumori (AIRTUM)

Tali azioni di supporto sono contenute all'intexde documento di piano stesso.

In particolare, per quanto riguarda il Registro Duinlo stesso € attivo in Regione Liguria dal 1920 la
Provincia di Genova, accreditato IARC e poi acdetdi AIRTUM ed é affidato all’Azienda Ospedaliera
Universitaria — IRCSS San Martino-IST.

Il Registro offre dati di incidenza, sopravviverzgrevalenza, ma presenta difficolta di aggiornamedn
registro relativo ad alcune tipologie di tumore r(cmorrelazioni ambientali) € attivo presso I'ASL lda
Spezia e relativo alla stessa provincia.

Complessivamente si intende agire su due linea@sielo il registro alle altre due province ligumgeria
e Savona) e migliorare la velocita di inserimenteegfica dei dati, in modo tale da recuperareap gulle
annualita. Dal punto di vista delle architetturfoimatiche a supporto del registro, si ritiene dirpuovere
un’integrazione tra i sistemi di anatomia patologidi investire sull’integrazione delle basi diidegistenti
(SDO, Anatomia Patologica), farmaceutica direttpecialistica ambulatoriale (radioterapia).

PIANO FINANZIARIO Azienda Fondi assegnati
Asl 1 961.646
Asl| 2 1.260.281]
Asl 3 3.179.906
Asl 4 655.161
Asl 5 966.654
TOTALE 7.023.648,00




ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI
OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE

2016
| GENERALITA ’ |
REGIONE PROPONENTE REGIONE LIGURIA
DELIBERA REGIONALE (DATA E NUMERO)
LINEA PROGETTUALE 5 Gestione della cronicita
TITOLO DEL PROGETTO Modelli innovativi di gestiortella cronicita
DURATA DEL PROGETTO Un anno
REFERENTI Ars — Dott. Carloni

| ASPETTI FINANZIARI |

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO 4.000.000,00 euro

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

PREMESSE

Le malattie croniche causano nel mondo il 60% #&iB5 milioni) di tutti i decessi. Tale situazione
epidemiologica ha evidentemente pesanti ricadutermini di aspettativa di vita e di qualita dedi@ssa e

rappresenta un impegno anche economico per i singhlidui, le loro famiglie, i sistemi sanitari
societa.



Le cure di lungo termine patologie croniche (cavearolari, diabete, BPCO) non sempre sono erogate
secondo le raccomandazioni basate sull’'evidenZateHs necessita di identificare con maggiore ipéa,
responsabilita e sinergie all'interno dei protocoll

Dalla meta degli anni ‘90 € mutato radicalmené@proccio alle malattie croniche: da un approceditivo,
basato sul paradigma “dell’'attesa” dell’evento acsi € passati a un approccio “proattivo”, impedotal
paradigma preventivo, mirato a evitare o rinviaet tempo la progressione della malattia; a promreove
I’empowermentel paziente (e della comunita) e la qualificagidelteamassistenziale (sanitario e sociale).

Gli strumenti di “governo clinico” individuati peali obiettivi sono:

» il Disease managemengapproccio sistemico e integrato che implica m@ae coordinata tra tutte le
componenti e tra tutti gli attori del sistema assigiale, che, seppur con responsabilita dives® s
chiamati a sviluppare interventi mirati verso coimuiniettivi;

» il Chronic Care Modethe ha un focus piu ampio del DM. , in quant@ttarizzato da un approccio
“sistemico” alle malattie croniche; “sistemico” iquanto muove tutte le leve organizzative ed
operative per promuovere un approccio appropriatpaite degli operatori.

Il presupposto di questo modello e che, per esféoaci, efficienti e attenti ai bisogni globaleidpazienti, &
necessario anche I'impegno di tutto il sistema oizyativo.

Infatti, il disegno del CCM pone, in un unico quadfinsieme, tutti quei fattori organizzativi e aptvi del
sistema sanitario e della comunita che risultaredipponenti per I'azione efficace delle “persongli (
operatori ed i pazienti) dalle cui attivita scasgnno i risultati attesi.

Il Chronic Care Modelcollocato nella rete assistenziale italiana, rasme nekettingdelle Cure Primarie
(Medicina Generale, Pediatria di libera scelta, Idiea rapporto orario) una delle componenti fondatak
nella erogazione dei servizi sul territorio.

Le Cure Primarie hanno in affido in modo peculi@reura delle cronicita, perché rappresentanogirssto
del SSN piu vicino ( non solo concettualmente marattutto fisicamente) al paziente e perché ad msse
maniera prioritaria & affidata la continuita dellaa tra i diversi livelli di assistenza.

CONTESTO REGIONALE

Con la Delibera della Giunta regionale n. 518 delggio 2012 & stato approvato il “Protocollo per la
gestione integrata delle patologie croniche epid®gicamente piu rilevanti (Diabete, scompenso
cardiocircolatorio, broncopneumopatia cronica dstra)”.

Il Protocollo ha identificato i servizi e le preatani che devono essere offerte dalle ASL ligun prima
battuta- a tutti i soggetti portatori delle prime tmalattie epidemiologicamente piu rilevanti (dith
scompenso cardiaco e BPCO).

Tale modello, fondato suChronic care modele stato negli anni esteso in via incrementaldhargrazie
all'analisi degli indicatori contenuti nel Protolmktesso.

Il modello di riferimento per I'assistenza alle p@ne con patologie croniche é la gestione integnatiasa
come la partecipazione congiunta dello specialestael medico di medicina generale (MMG) a un
programma stabilito d’'assistenza in cui lo scanthimformazioni, che va oltre la normale routingyigne
da entrambe le parti con il consenso informatqdelente.

L’obiettivo del modello integrato e quello di disege i percorsi diagnostici e terapeutici condivigittendo

al centro dell'organizzazione assistenziale il pata affetto da patologia cronica, favorire ' agiatezza
delle prestazioni e I'equitd dell'accesso sullaebdsl livello di complessita, ottimizzare ['utiliazdelle
risorse migliorando la cura ambulatoriale e limitarfaccesso al Pronto Soccorso e il ricovero,tengtre
risparmi attraverso la prevenzione delle complieamzlella elevata spesa di assistenza ospedadierasdte
determinate.

Nell’ambito della propria autonomia, le Aziende ntécano le modalita organizzative e gestionali di
sviluppo del processo di gestione integrata, ferestando che tale

offerta deve prevedere:



» La formulazione di un protocollo diagnostico-terafieo tarato sul livello di complessita della
malattia, condiviso tra gli operatori coinvolti,rcdichiarazione del paziente di adesione al patto d
cura;

* La formazione degli operatori sia sugli aspetti aarativi e procedurali di gestione del modello
che sui contenuti scientifici del trattamento;

» la realizzazione di vie preferenziali di comunicag tra MMG e specialisti e/o la definizione di
precisi strumenti di comunicazione e di condivigiatei dati;

» Tlindividuazione di uno strumento comune (carted@tacea o informatizzata) per la gestione del
paziente;

» La valutazione periodica delle attivita attravelatlizzo di indicatori di processo e di risultato

* La promozione della “Medicina di Iniziativa”.

In tema di gestione integrata delle patologie aroaii progetti aziendali sviluppati a partire d@lL2, hanno
visto nel corso del 2014 e del 2015 una concréteabne su tutto il territorio regionale; i progeth atto
vedono attualmente il coinvolgimento di 14 Disiré®anitari sui 19 totali (pari al 75%), l'adesione
formalizzata di circa 150 MMG per un totale di elt60.000 assistiti di ASL 2 Savonese e ASL 3 Gesey
pari a oltre il 16% della popolazione di riferimennhelle altre Aziende (ASL 1, ASL 4 e ASL 5) sgigtra
un numero di partecipanti pari a circa 300 unigbene I'adesione non sia formalizzata con atitifipe
Piu precisamente la situazione allo stato attusidta la seguente:

ASL 1 Imperiese

- Gestione integrata della BPCO: in stato di avanzshzzazione; utilizzando i flussi informativi
della farmaceutica territoriale sono stati seleaibtutti gli assistiti con eta superiore a 40 anni
che hanno assunto almeno un farmaco della clas€RA3F (brocodilatatori) durante il periodo
di analisi e per ognuno di essi si & posto in ewde terapie assunte, spirometrie effettuate,
ricoveri ospedalieri. Dopo di che si é passati fkse attuativa che ha visto I'arruolamento dei
pazienti e la conseguente applicazione dei ciitglicati dalla DGR 518/2012, I'attivazione di
un ambulatorio specifico per la BPCO, definizionaid set minimo di dati interscambiabili tra
MMG e Azienda.

- Gestione integrata del diabete mellito: I'avwvio gebgetto € avvenuto nel corso del 2013 con
una fase formativa destinata a 25 MMG; attualmeénte atto la collaborazione tra gli MMG
formati e i due centri aziendali di diabetologigalzienti “arruolati” ammontano a circa 30.000,
corrispondenti a oltre 1500 soggetti affetti diadiet

- Gestione integrata del follow-up del paziente cendélla mammella e del colon: tale progetto
che vede la partecipazione di specialisti di diedseanche e MMG, sebbene non sia tra quelli
indicati dalla DGR518/2012, & seguito con molt@iasse da ARS, quale esperienza pilota nel
campo della presa in carico del paziente oncologico

ASL 2 Savonese

L'esperienza di ASL 2 trova le sue fondamenta laasalla sperimentazione gestionale dei Centri 8alut
sperimentazione che vede coinvolti 80 MMG, distitiin modo omogeneo sull'intero della Provincia di
Savona. In base alle regole della sperimentaziestagale, gli MMG partecipanti applicano in toteDTA
e i modelli di gestione integrata regionali

| progetti di gestione integrata sono cosi disitibu

- Gestione integrata del Diabete mellito: applicatbDistretto 4 Albenganese e Distretto 5
Finalese; 2 diabetologi, 35/40 MMG partecipantat®&di avanzata attuazione

- Gestione integrata della BPCO: applicato nel Digiré Finalese con la supervisione della SC
Pneumologia; il progetto si fonda sull'integraziang ospedale e territorio: gli specialisti della
SC Pneumologia operano a stretto contato con MMB35@ assistiti, 20 MMG partecipanti.
Stato di avanzata attuazione



- Gestione integrata dello scompenso cardiaco: aiplioel Distretto 6 Bormide e 7 Savonese,
coordinato dalla SC Medicina Interna e Cure Intelimevede la partecipazione di 25 MMG per
un totale di 29530 pazienti. Il progetto vede néhara dell’Infermiere professionale un ruolo
determinante (case manager). Stato di inizialeaatbme, avviata con la formazione del
personale sanitario (IP e MMG).

ASL 3 Genovese

In ASL 3 sono attualmente avviati tre progetti gpentali (Delibera del DG n.154/2014):

Distretto 8 PDTA BPCO
Distretto 12 PDTA Diabete Mellito
Distretto 13 PDTA Scompenso Cardiaco

I medici di medicina generale coinvolti ammontanéaunita, per un totale di oltre 80.000 pazieati.
MMG partecipanti sono appartenenti a Medicine difpo e Medicina di rete; al progetto partecipano
inoltre personale infermieristico dedicato, peederdella riabilitazione, specialisti di riferimené medici
della Continuita Assistenziale. E’ prevista inokedtivazione di un Ambulatorio Geriatrico di Comita,
con funzioni di supporto agli MMG. Un’interessaniavita del progetto & rappresentata dalla condingsi
dei dati degli assistiti inseriti nei PDTA con i Miei della Continuita Assistenziale. | progetti sdn fase di
awvio, si registrano attualmente alcune difficoltfative a problemi di privacy per la fase di caiglone
dati (raccolta del consenso dei pazienti arruolati)sperimentazione & seguita con estremo in&ress
dall’Agenzia Regionale San per le novita apportate.

ASL 4 Chiavarese

In ASL 4 sono attualmente avviati 2 progetti spemtali (BPCO e Scompenso Cardiaco), mentre risiata
tempo avviata la gestione integrata del Diabetditmel

- Gestione integrata dello scompenso cardiaco: fieone ospedale territorio si fonda su due
capisaldi, rappresentati da un lato da un ambidatfmtay service) per la gestione dello scompenso
cardiaco che opera a stretto contato con MMG (nartedefonico dedicato per MMG e utenti) e
dall'altro su un congruo numero di Infermieri Pregmnali adeguatamente formati. A cio poi si
aggiunge I'apertura del fascicolo elettronico peti gli utenti reclutati. E inoltre prevista la
partecipazione della SS Rete Cure palliative, p@alte relativa all’ Assistenza domiciliare di llle
livello, qualora prevista o necessaria.

- Gestione integrata del Diabete mellito: il servigigia da tempo organizzato per equipe su base
distrettuale con accesso diretto e consultazideétaca per MMG, dove il Centro Diabetologico
Dipartimentale ha un ruolo di Il livello per la gese delle complicanze oltre che un ruolo di
formazione per MMG (rigida applicazione dei prinaiel Progetto IGEA, capostipite dei modelli
nazionali di gestione integrata delle patolog@narhe)

- Gestione integrata della BPCO: ricalca in tuttoee futto il modello utilizzato per lo scompenso
cardiaco, anche in questo caso € stato istituitDay service dedicato allo scopo di agevolare
'utenza attraverso la riformulazione dell'offertai MMG con una maggior tempestivita nell’iter
diagnostico.

ASL 5 Spezzino

In ASL 5 sono attualmente avviati tre progetti spentali relativi alle patologie indicate dalla
DGR518/2012. La Direzione aziendale aveva gia iec@denza affrontato la gestione integrata del
diabete mellito, utilizzando i principi del ProgetGEA procedendo alla formazione di 80 MMG. Altra
scelta di ASL 5 e stata quella di dotarsi di ungppia Banca Dati Assistiti, utilizzando gli algonitdella
BDA regionale, in modo tale da avere a disposiziooe solo il numero di soggetti affetti da patotogi
croniche, ma i nominativi di questi e il loro bismgdi salute espresso (consumi). La gestione dei tr
progetti & affidata quasi integralmente ai DiretthirDistretto, prevede una forte integrazione ospe-
territorio anche tramite il potenziamento del rudil'infermiere professionale che assume il rudio
case manager.



In conclusione si puo affermare che dall’'analisi di&i relativi ad alcuni indicatori relativi al abete
mellito (numero di dosaggi di emoglobina glicatglieemia, esame urine) appare evidente che mditi de
criteri introdotti dalla DGR 518/2012 siano entrato stiano entrando — nella pratica clinica quatid,;
anche se resta da percorrere ancora una buonalphttagitto.

RAZIONALE DEL PROGETTO

Cio che nella cultura manageriale si definisce tigag per processi” trova in sanita una naturaédurione
nel disegno di percorsi assistenziali; i processtignali sono la descrizione di come é organizzato
servizio e del chi-fa-cosa per fornirlo. Forse sb @ffermare che, se questo schema di lavoro afattseia
parte nel recente passato del bagaglio culturat@idavora in un sistema complesso, non ci saréidmgno
di ribadire che uno dei problemi dell'offerta ridtante o decisamente inappropriata in sanita é
I'autoreferenzialita di alcuni soggetti eroganti.

In altri termini, porre I'accento sylercorso assistenziale (PAtilizzando come schema di riferimento liter
del paziente nel suo attraversamento della rete sb@vizi € un metodo di revisione critica
dell'organizzazione dell'assistenza in tutte le soenponenti; ed € il metodo per perseguire al copte
equita d’accesso, appropriatezza, qualita e cortetd delle risorse, in virtu non solo dell’'abasttrmula
di “porre al centro” il paziente, ma anche deldathe per definizione il disegno di un percorsm®dpera
collettiva, che si giova dell’apporto di (e dellaediazione tra) tutti i professionisti che partecipa
all'’erogazione del servizio.

E’ fondamentale quindi proseguire nell’applicaziated metodo che ha consentito alle reti individuzeaé
Piano sociosanitario regionale di formulare e védenalizzati i percorsi di gestione integrata péinbete,
scompenso cardiaco e BPCO. La gestione integmtasa come la partecipazione congiunta dello
specialista e del medico di medicina generale (M@ programma concordato in cui il paziente troska
MMG il suo “case managér e stata indicata come modello di riferimentaiaimente per le tre patologie
epidemiologicamente piu rilevanti e deve essergrpssivamente estesa ad altre patologie croniche.
Sulla base del livello di complessita della pat@ogj € indicata I'offerta di servizi appropriathecciascun
distretto deve fornire, quale unita territorialenamapacita organizzativo-gestionale. Per i paziemtnici la
continuita della presa in carico e I'equita del€asso alle prestazioni specialistiche ambulatof@iraverso
agende dedicate) sono i punti di forza del modeii® viene fatto proprio da Regione Liguria. Da tuessi
attende l'ottimizzazione delle risorse attravewsdirhitazione degli accessi al PS e ai regimi dovero; ci

si attendono altresi risparmi di esercizio attrawela prevenzione delle complicanze e la sorvergian
sull’evoluzione delle medesime.

Altre patologie croniche, quale demenze ed altri gravi patologie di area neurolgica, richiedono il
disegno di percorsi in cui l'unita territoriale, distretto, esprima una presa in carico assistEneifficace
nella continuita.

Il presente progetto si propone pertanto di affientia gestione e la presa in carico dei sogg#éitiada
malattia di Parkinson e da insufficienza renaleniwa@, per le quali verranno elaborati specifici PDT
regionali, anche riabilitativi.

Si propone altresi di costruire un percorso di gragione ospedale-territorio per la gestione della
gastrostomie percutanee endoscopiche (PEG), darayvin via sperimentale sul territorio della ASL 5
Spezzino, per poi estenderlo previa valutaziondéipaglei risultati ottenuti, a tutte le Aziendguliri.

OBIETTIVI GENERALI E AREE D'INTERVENTO

Obiettivi generali del progetto sono:

Obiettivo 1.

Implementazione esperienze di presa in carico integta, a livello distrettuale, delle patologie croniche
epidemiologicamente piu rilevanti (BPCO, Diabetelltte e Scompenso Cardiaco), per le quali viene

adottato il modello di gestione integrata basatGlsronic care moded Disease management;

Obiettivo 2.



Progressiva estensione del modello di gestiongyiiate a nuove patologie, in particolare alla miladt
Parkinson e alla malattia renale cronica

Obiettivo 3.

Awvio del progetto pilota “Percorsi di integrazione ospedalderritorio: istituzione di un team medico
infermieristico per la gestione delle gastrostomigercutanee endoscopiche (PEG)sul territorio e
progressiva estensione dello stesso sul territegmnale.

OBIETTIVI SPECIFICI E SVILUPPO DEL PROGETTO

Obiettivo 1

1.1 Utilizzo della Banca dati Assistiti al fine di ustratificazione della popolazione attraverso maadxie
tengano conto dei bisogni sanitari e socioeconomicie valutino i consumi avendo come riferimento
I'adesione e il rispetto dei protocolli e/o PDTAgrenali (DGR 518/2012 percorsi di gestione del diab
mellito e dello scompenso cardiaco e Determinal2G5 PDTA Diabete mellito tipo 2 nell’adulto) & |
valutazione dell’efficacia delle azioni intrapreséinterno delle reti di patologia (riabilitazioneeurologia,
oncologia);

1.2 Utilizzo dei Codici di priorita con i criteri indati in DGR n.518/2012 per le prescrizioni di visite
specialistiche ed esami diagnostici; predispos&idnagende dedicate per pazienti inseriti nei grerai
cura; tale indicazione e tra quelle ritenute ptaoie per I'anno 2016 (DGR n. 161/2016)

Obiettivo 2
2.1Realizzazione di un PDTA regionale per la malattiRarkinson;

2.2.Realizzazione di un PDTA regionale per la malattizale cronica;
2.3 Applicazione dei PDTA a livello regionale

Obiettivo 3

3.1 Progetto pilota.Costituzione di un gruppo di operatori, medici 2imieri che adotti una metodologia
di lavoro integrato ospedale-territorio, finalizzatlla gestione/sostituzione/assistenza della RE&nibito
domiciliare in pazienti fragili, allettati e nontanomi.

Il progetto é finalizzato a ridurre gli accessignammati dei pazienti ai servizi di endoscopia,gsguire in
elezione la sostituzione della sonda gastrostongaegantendo loro a domicilio lo stesso servizioy gfi
stessi standard di sicurezza e qualita.

Ulteriore finalita € quella di ridurre gli accessigenti dei pazienti con gastrostomia ai servipeaglieri
(pronto soccorso, endoscopia), per problemi leggbticcesso enterale: in primo luogo mal funzionatoe
dislocazione della sonda, ma anche infezione pensie, leakage o altre complicanze.

Attraverso l'attivazione del team domiciliare veri@otto il disagio del paziente fragile, non autffigsiente
Dalla parte degli operatori, il benessere dovredlraentare, sia con riferimento a quelli operantigpedale
(sollevandoli di un compito meglio gestibile a doitid), sia con riguardo a quelli operanti sul temio
(incrementando e valorizzando le loro competenze).

Destinatari del progetto sono i pazienti portatirsonda gastrostomica non autosufficienti in déiise
ospedaliera e in carico al servizio di cure donadil
Nel progetto dovranno essere coinvolti i segudakeholders:

» Familiari/caregivers del paziente

e Operatori del territorio ( Medici e Infermieri dediti delle cure domiciliari, ma non componenti il

gruppo di operatori individuati nel progetto)
» Operatori dell'Ospedale (Gastroenterologia, Pr@uocorso)
* Medici di Medicina Generale/Pediatri di Libera Sael



» Terzo settore (AISM, associazioni disabili)

RISULTATI ATTESI/INDICATORI DI RISULTATO

1.1 Monitoraggio dell’adesione ai protocolli regade mediante gli indicatori di cui alla DGR

518/2102

1.2 monitoraggio utilizzo codici di priorita : sitende un deciso incremento rispetto alla situazion

atuale

2.1 Approvazione e diffusione a livello aziendal®DTA regionale per la malattia di Parkinson;
2.2 Approvazione e diffusione a livello aziendal@em PDTA regionale per la malattia renale

cronica;

3.1 riduzione degli accessi in endoscopia per $éits@ione della sonda
3.2 riduzione degli accessi urgenti in ospedaleppaiblematiche legate alla sonda
3.3.continuita nel processo di erogazione dellaikione Enterale Domiciliare

COSTI DEL PROGETTO

PIANO FINANZIARIO || Azienda Fondi assegnati
Asl 1 547.662
Asl 2 717.736
Asl 3 1.810.971
Asl 4 373.117
Asl 5 550.514
TOTALE 4.000.000




ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI
OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE

2016
| GENERALITA * |
REGIONE PROPONENTE REGIONE LIGURIA
DELIBERA REGIONALE (DATA E NUMERO)
LINEA PROGETTUALE 6 RETI ONCOLOGICHE
TITOLO DEL PROGETTO Lo sviluppo della rete oncoloailigure: la rete dei
centri di senologia.
DURATA DEL PROGETTO Un anno

| ASPETTI FINANZIARI |

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO 2.749.019,00 euro

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

PREMESSA

“Il coordinamento di tutte le azioni che riguardaliassistenza al paziente neoplastico, dentro e ifuor
dallospedale, € un punto irrinunciabile se si vogb raggiungere standard di qualita elevati
dell’assistenza oncologica, e rappresenta un raguindamentale per consentire un uguale accediso a



cure in tutto il territorio nazionafe Il Piano Oncologico Nazionale 2008-2010 sottediithe un’adeguata
organizzazione di Rete e strategica per I'ottimikzae delle risorse e dpercorsi di cura. In effetti, ad una
crescente complessita si puo far fronte solo c@nanescenterganizzazione.

IL CONTESTO REGIONALE

La Rete Oncologia, Ematologia e Radioterapica ligwr (ROLI) e stata istituita con DGR 1281 del
28.10.2005, con la finalita di progettare un’offeassistenziale oncologica “in rete”. Tale scal&x
imposta sulla base delle seguenti considerazioni:

- la presenza sul territorio ligure di competenze@tsire di assistenza oncologica di buon livelio e
alcuni casi di eccellenza;

- la conformazione del territorio, da un lato e, 'd#lo, la composizione e le abitudini della
popolazione che rendono preferibili un’offerta disistenza oncologica diffusa, modalita che, tra
I'altro, consente una maggiore integrazione tragmeione e cura, ospedale e territorio;

- lassistenza di tipo oncologico si basa principaltee anche se non esclusivamente, su iter
diagnostico — terapeutici definiti in appositi moolli la cui applicazione richiede elevata
professionalita e strutture adeguate ma non impalicasi mai elevati livelli di specializzazione o
un’eccellenza scientifica che si rendono necessdwiin casi particolari o per attivita di ricerca;

- le risorse strutturali necessarie — fermo restémtgossibilita e I'opportunita di ridurre al minimo
modalita di assistenza in ricovero ordinario, sorviduabili prevalentemente in strumentazioni in
larga parte disponibili sul territorio ligure: puttavia si riscontrano difformita nel loro utilizzeia
dal punto di vista delle indicazioni, che su quelioico (ad es. interpretazione di test diagndstic

La Giunta regionale aveva pertanto ritenuto dianigzare a rete l'offerta assistenziale oncologioh
territorio, affidando all’'lst una funzione di coemdmento.

Quattro anni piu tardi, la ROLi viene implementatéormalmente inserita nell’elenco delle reti ootali
del Piano Sanitario Regionale 2009-2011 (DCR 22Z20@on lindividuazione di un gruppo di
coordinamento composto da referenti delle AziertlEmti liguri coinvolti.

La ROLi comprende, ad oggi, tutte le Strutture dic@ogia Medica, Ematologia e Radioterapica della
Liguria, ivi comprese le Strutture pediatriche dnddlogia ed Onco-Ematologia dell'lRCCS Giannina
Gaslini di Genova.

La Rete Oncologica (ROLI) individua gli obiettivifermula i piani di cura, definisce le modalita igounti
di erogazione delle prestazioni, i setting assisédinche in questo sono i nodi della rete, secamat logica
di distribuzione anche sul territorio quando netesio i presupposti e le condizioni.

Ponendosi in modo trasversale intercetta le aleg €on le quali puo condividere parti di perco(sal
esempio la Rete Cure Primarie e la Rete Cure BRadl)ae le altre Strutture, come le “Chirurgie o le
Specialita d’Organo” mantenendo, almeno apparemitameun ruolo comunque “predominante” di
coordinamento e di riferimento per il paziente.

Agisce pertanto da interlocutore privilegiato coa Istituzioni per alcune scelte strategiche e di
programmazione, anche attraverso strumenti corfen@azione e la ricerca.

La Rete Orizzontale Oncologica-Ematologica-Radagera del PSSR 2009-2011 é quindi molto articolata,
essendo costituita dalle Strutture di Oncologia lgedOncoematologia (non Pediatrica) e Radioterdelia
nostra Regione, le quali a loro volta costituiscdn® Reti che si intrecciano per offrire al pazéent
oncologico ed oncoematologico adulto un’assistemudtidisciplinare qualificata e appropriata, il piu
possibile vicino alla zona di residenza del paaestesso. | nodi della Rete sono rappresentag didisse
Strutture Oncologiche, Ematologiche e Radioterapiod dai loro setting di intervento e cioé



dall’Ambulatorio, il Day Hospital, il Reparto di [@enza, il Territorio e I'Hospice, e sono carattesit da
diversi livelli di intensita e complessita assiiiafe.

Nel Capoluogo € nato un grande “Hub” di qualitadeo dalla fusione sinergica tra I'lstituto Scidicb per
lo Studio e la Cura dei Tumori (IST), I'Azienda @slaliera Universitaria S. Martino e I'Universitagtie
Studi di Genova: IRCCS AOU San Martino IST.

Gli obiettivi della Rete Orizzontale Oncologica-Bolagica-Radioterapica ligure sono principalmenge t

» Realizzazione di un “Patient Service” nei principepedali o aziende ASL all’interno delle
Strutture Oncologiche gia presenti, cioé un seouilziaccoglienza e orientamento al paziente nel suo
percorso assistenziale, con funzione di informazi@supporto logistico nel tentativo di
razionalizzare la tempistica degli interventi endta doppioni, attese e spostamenti inutili.
L’obiettivo e quello di favorire la “presa in caoite la continuita assistenziale.

« Facilitazione dell'accesso ai nuovi farmaci e almve tecnologie diagnostiche e terapeutiche, con
particolare riferimento alle sperimentazioni climécin fase precocd.a ricerca clinica italiana ha
fortemente contribuito per il recente passato@laduzione;

» Miglioramento continuo della qualita dell'assistaria tema di prevenzione, diagnosi, terapia e cure
palliative in campo oncologicmbiettivo ormai irrinunciabile in tutti i sisters@nitari moderni, per
abolire I'autoreferenzialita e quelle prassi affedalla buona volonta o alla casualita miglioratalo
capacita organizzativa e di integrazione secondd'dinical Governance”, creando percorsi
diagnostico-terapeutici-assistenziali (PDTA), Calte Servizi, Sistemi per il Controllo della Qualit
e per il “Risk management”.

La vision della Rete (formalizzata nella “Bussola dei Vdloé rivolta allo sviluppo di un assistenza che “si
prenda cura” del malato e si incardina sui prinapiqualita, integrazione, dignita, sicurezza, o,
solidarieta e formazione.

La mission della Rete € quella di fornire a tutti i paziengoplastici della nostra regione un’assistenza
improntata: all’orientamento al paziente; all’apmio a tutto campo (“a tutto tondo”); allappropeaza
medico-scientifica, organizzativa ed economicosiiziaria; all'efficienza; al rispetto della persorma
del’ambiente.

SVILUPPO (LA RETE PER LA SENOLOGIA)

Con la DGR n. 54 del 23 gennaio 201%a Regione Liguria ha recepito I'Intesa sanaitalata 18 dicembre
2014 dalla Conferenza permanente per i rapportotftato le Regioni e le Province Autonome di Toes
Bolzano recante: “Linee di indirizzo sulle modald@éganizzative ed assistenziali dei Centri di Segial’
(Intesa 185/CSR/2014).

Con la stessa Delibera la Giunta Regionale hamatwdato alla Rete Oncologica regionale (ROLI) affié
alla Agenzia Sanitaria Regionale (ARS) la preseatezdi un documento contenente la definizioneedell



azioni necessarie a garantire la concreta attuaziefe disposizioni dell'Intesa, individuando e#fr quali
centri liguri presentino i requisiti qualitativiguantitativi dei Centri di Senologia/Breast Unir geme essi
sono definiti nella citata Intesa.

Proponimento della Rete Oncologica e quello di fmgda realizzazione dei Centri nel rispetto delt@me

e delle Linee Guida accettate a livello internaalen

In tal senso il Gruppo di Coordinamento della Reteologica Ligure si é riunito piu volte, nel cordel
2015, per discutere e approvare il documento dinidédne dei Centri di Senologia/Breast Unit e di
riprogettare le modalita di gestione delle neoplasiammarie operando con un approccio integrato alla
malattia e orientato al paziente (Disease managgmen

Il Gruppo di Coordinamento della ROLi ha ritenutmacalla base di un provvedimento di istituzione dei
Centri di Senologia/Breast Unit debbano esservi:
- l'attenzione alla qualificazione dei Centri, chdodeno disporre di specifici requisiti
- la disponibilita alla istituzione di nuovi Centri modo da soddisfare i bisogni in relazione al fb@ci
di utenza ottimale (1/250000)
- lindividuazione dei centri in relazione alla dibizione geografica della popolazione
- la verifica periodica della sussistenza dei retjuei il monitoraggio degli indicatori di esito & d
processo
- la verifica periodica che I'impianto disegnato nmoduca effetti di disuguaglianza tra le pazienti
delle differenti aree
- il contenimento della mobilita passiva.

RAZIONALE DEL PROGETTO

Il Centro di Senologia oBreast Unitviene definito come “un modello di assistenza sgeato nella
diagnosi, cura e riabilitazione psicofisica deltade affette da carcinoma mammario, dove la gestil@hla
paziente e affidata ad un gruppo multidisciplindreprofessionisti dedicati e con esperienza speiiin
ambito senologico” (Intesa 185/CSR/2014, 3.1). &a —oltre alle specifiche professionalita e alle
tecnologie appropriate - sono fondamentali e inpnelsbili:

- Approccio multidisciplinare
- Affidamento ad un Team di professionisti dedicdtiesperti.

Quindi la Breast Unitnon e da intendersi come compartimentazione detiende in termini di Unita
Operativa Semplice o Complessa.

Inoltre, i Centri di Senologi&teast Unit fungono dehub di rete per i centri décreeninge di diagnostica,
che rappresentano gipoke(Intesa 185/CSR/2014, 3.2). A tal proposito, itdesi screeningafferenti alle
singole ASL riferiscono i casi positivi ai Centri 8enologiaBreast Unit competenti per area geografica
provinciale, sulla base di protocolli operativitstdi in sede di coordinamento dei Centri a lieedegionale.

Requisiti specifici di un Centro di Senoloda¢ast Unit (Intesa 185/CSR/2014; 3.2) sono anche:
- Almeno 150 nuovi casi/anno
- Adozione di linee Guida e PDTA
- Utilizzazione di uno specifico data-base per lauheentazione clinica.

Qui di seguito é riportato I'elenco delle Strutterdelle funzioni indispensabili alla costituziatieun Centro

di SenologiaBreast Unit (e le principali caratteristiche obbligatoriarteer disposizione). E possibile —per
le Aziende che non dispongano di tutte le risoesgensarie -, adottare convenzioni con altre Aleerma
deve essere chiaro che cido comporta comunque riecg@zione di tutti gli specialisti (nel caso sifieo,
anche se di Aziende differenti) agli incontri mdisiciplinari (Intesa 185/CSR /2014; 3.2).

Le funzioni e le caratteristiche di seguito riptetdevono essere presenti al completamento deégsoadi
riorganizzazione.

- Radiologia
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Medici Radiologi esperti imaginge reperaggio

Medico radiologo >50 RMN nell'anno precedente

Medico radiologo >1000 Mx/anno o >5000 Mx screefango

Medico radiologo >250 ETG/anno e >100 proceduredann

Supervisione dei Medici Radiologi che non dispormy@mcora delle caratteristiche sopra
riportate.

Partecipazione agli incontri multidisciplinari

Personale Tecnico con formazione specifica

Personale Medico e Tecnico con aggiornamento aomtin

Personale Medico e Tecnico con almeno il 50% dbltdeorario dedicato alla diagnostica
senologica

Disponibilita della Mammografia digitale

Disponibilita di Attrezzature per gli approfondintemammografici

Disponibilita di ecografi dedicati

Disponibilita di apparecchio per RM e biopsia RMegia (eventualmente in convenzione)

- Chirurgia Senologica

(0]
0

(el elNolNe]

Il Servizio deve essere prevalentemente o compéaiterdedicato alla Chirurgia Senologica
Responsabile del Servizio con comprovata esperiamzzampo senologico e >50% del
debito orario complessivo dedicato alla chirurgindogica

Nel Servizio debbono operare almeno due chiruggriologi con formazione specifica
Ogni chirurgo deve effettuare almeno 50 nuovi wdati/anno come primo operatore
Applicazione della Chirurgia Oncoplastica, e d&leostruzione Immediata

Sale Operatorie dedicdte(accesso ad apparecchiature radiologiche speejfitnfonodo
sentinella)

-  Reparto di Degenza

(0]

Sono necessarie aree specifiche, se si tratta @eparto di Chirurgia Generale

- Anatomia Patologica

(0)
(0]
(0]

(0]

Diagnosi Citologica e Istologica

Esami Immunoistochimici e Immunocitochimici con pedure controllate e certificate
Esami di Biologia Molecolare con procedure conatall e certificate (ivi inclusa la
effettuazione in diversa struttura di Patologia &bollare di riferimento)

Diagnosi su Linfonodo Sentinella con proceduraifeesmta anche in corso di Intervento

Un patologo dedicato almeno al 50% ed un patologgicdto almeno al 25% del tempo
lavorativo: entrambi con documentata formazionegukrienza (almeno 50 esami istologici
di resezione, 100 citologici e istologici dare biopsyanno).

La Struttura dovrebbe essere il piu possibile ospimita della Sala Operatoria

Il Gruppo di Riferimento della ROLI ha ritenutdraki che il settore della diagnostica molecol&@érs
forte espansione e pertanto si debba puntare alecl®rutture siano in grado di organizzare la
conservazione di tessuto tumorale anche nel rsmithorme gia vigenti (Intesa CSR del 25 marzo
2009; DGR 22.1.2010).

- Radioterapia

(0]
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Due Unita di trattamento di Megavoltaggio

TC e simulatore

Sistemi di immobilizzazione

Sistema di pianificazione per trattamenti conforimaali 3D

Sistema drecordingereporting

Sistema di verifica del posizionamento medianteustzjone di immagini in corso di
trattamento

Due Medici Radioterapisti dedicati per almeno ¥#@el debito orario

3 * nej termini previsti dall'lntesa 185/CSR/2014minto 3.2.1, paragrafo Sale operatorie



- Oncologia Medica
o Due Medici dedicati almeno al 50%; garanzie pesfféttuazione dei trattamenti
farmacologici (da eseguirsi esclusivamente in Qogial Medica), la presa in carico per tutti
gli aspetti diagnostico-terapeutici, incluse le egpaze-urgenze (in termini di definizione
del percorso).

- Oncogenetica
o0 Consulenza di un medico genetista (eventualmeameaite convenzione)

- Fisiatria, Fisioterapia, Riabilitazione
0 Attivita consulenziale prima e dopo linterventoireingico e presa in carico in caso di
necessita riabilitative

- Psico-Oncologia.
0 Psicologo dedicato almeno parzialmente.

- Personale Infermieristico
o Almeno due unitd dedicate specificamente al CemlirdSenologia/Breast Unit con
specifiche competenze in comunicaziormenselling

- Percorso Diagnostico Terapeutico
o Il Percorso Diagnostico Terapeutico AssistenzidkbDTA) € definito con documento
specifico da parte del DMT del Centro di Senoldgiieast Unit. || documento include le
procedure di accoglienza, accettazione, disbrigée d@atiche amministrative ed indica
chiaramente le Unita coinvolte nel processo di chfgrevista I'indicazione di un medico
per la presa in carico del singolo caso.

- Ambulatori
0 Spazi Ambulatoriali dedicati per le Specialita afe abbisognano e per eventuali visite
multidisciplinari
- Follow-Up
0 Supervisione da parte del DMT. Si ritiene a questposito che debbano essere attivati
percorsi e protocolli in linea con le recenti rismibni e documenti della ROLi e delle
Societa Scientifiche di Oncologia e di Medicina &mte, in modo da ottenere |l
coinvolgimento dei Medici di Medicina Generale jgéiraspetti di competenza per almeno
parte delle pazienti non piu in trattamento attiv

- Gestione dell’Alto Rischio
0 Percorso stabilito per I'accesso ad un Centro Redgodi Riferimento

- Conservazione della Fertilita
0 Percorso stabilito per I'accesso ad un Centro Redgodi Riferimento

- Cure Palliative
0 Presenza di un Servizio di Cure Palliative

Dai requisiti sopra menzionati emerge come perrac8pecialita (Chirurgia, Radiologia, Radioterapia,
Anatomia Patologica, Oncologia Medica) siano near@ssquisiti specifici concernenti le carattech del
personale e le risorse a disposizione. Inoltre, ipaofessionisti dedicati di tali specializzazipper gli
infermieri professionali dedicati, per lo psicolodedicato e per udatamanageré specificamente prevista
la partecipazione alle riunioni del Gruppo Multjdinare.

Infine, appare indispensabile che i professionistiividuati abbiano caratteristiche idonee per la
partecipazione al processo di cura: cido e postelazione ai volumi di attivita individuali e dirattura, ed
alla partecipazione ad attivita di formazione enga.



Il Gruppo Multidisciplinare disease Management Ted®MT).
Hanno partecipato ai lavori del DMT obbligatoriarteead in orario di servizio i professionisti indiviati ai
sensi delle indicazioni precedenti.

Sono compiti del DMT:
- Redazione di un regolamento che includa
0 Modalita di convocazione
0 Modalita di verbalizzazione
- Discussione di tutti i nuovi casi clinici, nonchietatti i casi in cui siano occorsi eventi clinicante
rilevanti sulla base di criteri espliciti e definiiel regolamento
- Riconoscimento ed adozione di Linee Guida Qualiica
- Redazione e pubblicazione del PDTA
- Redazione della Carta dei Servizi
- Coinvolgimento alla partecipazione attiva di patiierassociazioni di volontariato

Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenz{@®DTA) € uno strumento finalizzato sia al govedsd
processi clinici ed organizzativi, sia al miglioranto della fruizione del percorso di diagnosi, cera
riabilitazione della persona malata.

Per lo sviluppo dei PDTA vengono assunti i principi metodologie e gli strumenti propri dell'econam
aziendale e deimanagemenin sanita, allo scopo di sostenere i professiomiei processi di analisi,
condivisione e intervento.

| PDTA rappresentano anche la contestualizzaziohénde Guida approvate e riconosciute nella speif
realta organizzativa dell’Azienda. Sono quindi mbdecali che, sulla base delle Linee Guida ed in
relazione alle risorse disponibili, consentono &ndn’analisi degli scostamenti tra la situazionesa e
guella osservata in funzione del miglioramento icwrd.

In sintesi, i PDTA sono gli strumenti che permett@ila Breast Unitdi disegnare e prospettare il miglior
percorso praticabile all'interno della propria argaazione.
I PDTA, in quanto percorso di riferimento, ideit:

- le pazienti oggetto dello specifico percorso;

- gli obiettivi di qualita generali e delle singoleudture;

- le strutture deputate preferenzialmente ad occupaogni singolo passaggio;

- i tempi di intervento;

- gli ambiti di intervento e compiti degli operatori;

- lidentificazione del responsabile della presaaniao;

- le modalita di accesso (inclusont-officee call cente)
E’ incluso nel PDTA un sistema di valutazione cadi¢atori di qualita , sia di esito che di procegso
coerenza con quanto previsto dall'lntesa 185/CSR¥Z0.2).

OBIETTIVI E AZIONI DEL PROGETTO

L’obiettivo principale del progetto consiste neitiividuazione, formalizzazione e avvio dell’att&vitei
centri di senologia (Breast Unit) sul territorigure.

L’Agenzia Sanitaria regionale (ARS) ha prodottodotumento contenente le proprie valutazioni tdeic
sulle proposte di articolazione dei centri di seg@ sul territorio ligure, cosi come presentatiéedaziende
Sanitarie Locali e dal'lRCCS AOU San Martino ISDgtermina Commissario Straordinario n. 78/2016).

Tale documento, anche in esito alle audizioni ctiedmon i responsabili tecnici delle Aziende Saréte in
ottemperanza ai requisiti qualitativi e quantitatiefiniti nelle linee di indirizzo nazionali e cmstualizzati
per la realta ligure, propone l'individuazione dentri di senologia nel territorio regionale presedo in
alcuni casi la necessita di intraprendere determiaaioni di adeguamento e riorganizzative prevedan



I'impegno di azioni di adeguamento riguardo atbacentrazione della casistica chirurgica e alldigies in
team multidisciplinare.

Il documento dovra essere approvato con delibanaziella Giunta regionale, che provvedera al foemal
riconoscimento dei cinque centri di senologia pstipper il territorio ligure.

Con la stessa deliberazione, le Aziende interessateanno incaricate di porre in essere le aziani d
adeguamento necessarie per |’ individuazione enasoimento di sussistenza della Brest Unit, sidseldei
requisiti dettati a livello europeo e nazionale.

Tale sussistenza sara verificata entro 6 mesiaggditovazione della delibera di Giunta con la coneatg
decadenza, in caso di esito negativo, del riconmmtio regionale di Breast Unit dell’ Azienda/Istdut
inottemperante.

Il documento elaborato dallARS, inoltre, prescrialbe Aziende/lstituti sede di centri di senologsalla
base della particolare attenzione riservata aicgpindi presa in carico adeguata delle pazientgcsgjei
indirizzi organizzativi riguardanti la garanzia @mpi e percorsi definiti di presa in carico dgdlezienti
monitorati in tutte le fasi del PDTA (Percorso Diagtico Terapeutico Assistenziale).

Tra gli indirizzi organizzativi € previsto che leziande Sanitarie Locali sedi di centri di senologia
definiscano, entro 6 mesi dal riconoscimento, fdrnpaotocolli interaziendali con [I'IRCCS AOU
S.Martino-IST per quanto riguarda i percorsi refaéil’oncogenetica, alla gestione delle paziemtiato
rischio e per la conservazione della fertilitd, pguali I'lstituto viene individuato quale hub dferimento
regionale.

Entro 6 mesi dal riconoscimento, ogni Centro $amaito a presentare una relazione al’ARS cheg aldar
conto della realizzazione delle azioni di adegudmeithieste per il mantenimento del riconoscimento
stesso, preveda le azioni compiute per la realiamazdegli indirizzi organizzativi descritti nel damento
istruttorio presentato dallARS.

L'Agenzia Sanitaria Regionale, per parte sua, dogravvedere alla costituzione del Comitato di
coordinamento dei Centri di senologia previsto aaiGR 1244/2015, che, oltre agli specifici compiti
indicati nella delibera possa supportare 'Agenzédla successiva verifica degli indicatori e dedlgoni
necessarie a garantire il mantenimento del ricanmsto delle Breast Unit regionali.

COSTI DEL PROGETTO

PIANO FINANZIARIO || Azienda Fondi assegnati
Asl 1 294.234
Asl 2 385.607
Asl 3 972.953
Asl 4 200.459
Asl 5 295.766
IRCCS AOU San Martino IST 600.000
TOTALE 2.749.019




