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ASPETTI GENERALI DEL PROGETTO

REGIONE PROPONENTE

REGIONE MOLISE

PROVVEDIMENTO REGIONALE (DATA
E NUMERO)

Decreto del Commissario ad Acta n. del [ |/

LINEA PROGETTUALE

1- ATTIVITA DI ASSISTENZA PRIMARIA

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 1

Integrazione Ospedal€T-erritorio: attivazione UDI ospedaliera
implementazione UDI territoriali e Case della Salut

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 2

Misure dirette al cordsto delle disuguaglianze in sanita

DURATA DEL PROGETTO

12 mesi

SOGGETTI ATTUATORI

INTERVENTO N.1: ASREM

INTERVENTO N. 2: REGIONE MOLISE/UNIMOL

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETT(

€ 3.341.618,00
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INTERVENTO N. 1 Integrazione Ospedale — Territorio: attivazione UDI ospedaliera e
implementazione UDI territoriali e Case della Salug.

CONTESTO

Il Decreto 2 aprile 2015, n. 70Regolamento recante definizione de¢
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e gutitativi relativi

all'assistenza ospedaliereentrato in vigore il 19 giugno 2015, definisce i
|

criteri in base ai quali le Regioni devono procegegntro il triennio di

attuazione del Patto per la salute 2014-2016,radlganizzazione della rete
ospedaliera individuando come modalita di inteigrae fra ospedali e fria
ospedale e territorio I'applicazione delle reti pemtologia che, quando

necessario, dovranno organizzarsi secondo il notielb & spoke.
Viene riaffermata la continuita ospedale-territattraverso il potenziamenr
delle strutture territoriali con [l'obiettivo di eare “forti ripercussioni
sull’'utilizzo appropriato dell'ospedale”.

Le Regioni dovranno conseguentemente procedergadi passo con la
ridefinizione della rete ospedaliera, a un riagsdéll’assistenza primaria, d

quella domiciliare e di quella residenziale. In sfitica, gli Ospedali di
Comunita, quali strutture intermedpossono essere di diretta interfaccia tra
l'assistenza territoriale e quella ospedaliera. L’ospedale di Comunita ¢, infatti,
una struttura con un numero limitato di posti letto (15-20) gestito da
personale infermieristico, in cui I'assistenza medica ¢ assicurata dai medici di
medicina generale o dai pediatri di libera scelta o da altri medici dipendenti o
convenzionati con il SSN; la responsabilita igienico-organizzativa e

gestionale fa capo al distretto che assicura ateheecessarie consulenze

specialistiche. Prende in carico pazienti che reizem:

¢ di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio ma che
necessitano di ricovero in queste strutture in mancanza di idoneita del
domicilio (strutturale e familiare);

« disorveglianza infermieristica continuativa.

La degenza media prevedibile & di 15/20 giorni. L'accesso potra avvenire dal

domicilio o dalle strutture residenziali su progostel medico di famiglia

titolare della scelta, dai reparti ospedalieri edamente dal pronto saaso.
L'assistenza sara garantita sulle 24 ore dal personale infermieristico ed
addetto all'assistenza, dai medici di medicina generale, dai pediatri di libera
scelta e dai medici di continuita assistenziale. La sede fisica dell'ospedale di
comunitd potra essere opportunamente allocata presso presidi ospedalieri
riconvertiti e/o presso strutture residenziali.

Questo contesto normativo, avvalorato dall'implet@epnne dell'assistenz
ospedaliera orientata verso un modello per intemitura, ha determinatoll
necessita di sviluppare strumenti di gestione dperafunzionali al

cambiamento del modello organizzatiyvo.

Queste le principali aree tematiche in cui si @rwvenuti: lo sviluppo d¢
modello per aree funzionali, la valorizzazione diodalli innovativi

dell'assistenza infermieristica, la ricerca defilmpriatezza, la costruzione|di
percorsi di cura multidisciplinari e multiprofessadi, la separazione delle

attivita urgenti da quelle programmate, lammoderao e Ia
ristrutturazione degli spazi fisici, il consolidante dell'offerta territoriale
delle modalita di integrazione tra ospedale ettaia.

A livello regionale il Programma Operativo Straoslio 2015-2018 di cui &

DCA n. 52/2016 ha, nell'intervento 11.3 “Riorgardzione della rete

territoriale” definito la specifica azione “Poteamiento delle Cure primarie
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attivazione delle Case della Salute” prevedendtvazione di 13 case del
Sute sull'intero territorio regionale nonché I'aftzione di due ospedal

comunita a seguito della riconversione dei presigiedalieri di Larino

Venafro.

Con i DCA nn. 26/2016 e 27/2016 confermati condcgssivi provvedimen
commissariali nn. 68/2016 e 69/2016, in attuazideld’rogramma Operati
Straordinario, & stata disposta la riconversiorghi &abilimenti S.S. Rosar
e Vietri in Ospedali territoriali di Comunita, psesi quali sono previsti pos
letto di Riabilitazione estensiva, unita per laacdell’Alzheimer e posti lett
di RSA. Inoltre, trovano ubicazione un Punto dinRrilntervento a gestion
diretta del personale 118, nonché di posti letbmssa intensita assistenzi
gestiti da personale infermieristico.

Tale modello organizzativo si fonda sulla strutiimae all'interno di tal

Ospedali Territoriali di Comunitd di Unita di degen a gestion

infermieristica (UDI) allo scopo di fornire un'astnza adeguata rispett(

patologie a bassa intensita assistenziali ossia:

- pazienti, senza limiti di etd, caratterizzati dan ramtosufficienza, anch
temporanea, nella fase della malattia in cui navsichiesti un elevat
Impegno tecnologico e la presenza/assistenza medm#nuativa com
nell'ospedale per aculti;

- pazienti con patologie tali da non potere essegaiseadeguatamente
Assistenza Domiciliare integrata (ADI) o nel casaiii non possa esse
organizzata;

- pazienti dimissibili dall'ospedale per acuti ma nadeguatamen
assistibili a domicilio per la complessita cliniassistenziale richiestal
per ragioni di tipo sociale nei casi in cui la fgi@a o una struttur
sociale non riescono comunque a supportare il pezieella malattia;

- pazienti che per la particolare situazione soaiutaria necessitano
un percorso diagnostico, terapeutico e di monigiaglifficilmente
gestibile a domicilio.

DESCRIZIONE

BN

La valorizzazione del distretto & un prerequisitoctee di migliore
funzionalita ospedaliera e di rivalutazione deltampetenze specialisticl
presenti nell’ospedale. La tendenza a privilegilaresviluppo specialistic
ospedaliero non ¢, infatti, patologica ma rapprieseana condizion
fisiologica ed anzi auspicabile quando si afferimasintonia”

e non “a discapito” dei servizi territoriali, sexivdi minore impatto in termir
di visibilith ma certamente molto consistenti imrnéni di risposta allg
domanda di salute comunitaria e di risposta ai haognari epidemiologid
legati alle cronicita, verso i quali il sistema iagmziale € ancora po
attrezzato. In questa logica, sono anche messatio i punti di integrazion
piu “naturali” del territorio con l'ospedale: oltralle dimissioni protett

rivolte ai pazienti non autosufficienti da inviane regime di assistenz

domiciliare o residenziale, € molto utile attivdeedimissioni facilitate pe
tutti i pazienti cronici dimessi dall’ospedale, hacin condizioni di pien
autosufficienza, al fine di “agganciare” tali patiealla rete territoriale (|
perdita, o drop out, del paziente cronico € uno fadtiori piu critici).
Quest'ultima dovrebbe, perd, munirsi di una orgaarione adeguata,
aree dedicate, ambulatori integrati tra medici didmina generale (MMG
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complessi (ambulatori dedicati con follow-up attive day servic
ambulatoriale territoriale).

L'altra area di integrazione tra ospedale e teigtoé quella dellz
specialistica ambulatoriale, che dovra esserearurgata e rifunzionalizzat
Secondo un'ottica di unitarietd e di continuita edge-territorio
sperimentando formule di coordinamento unitario (Epecialistica
ambulatoriale ospedaliera e, infatti, da intendessime una “funzion
territoriale” svolta in un setting di terzo live)lo

In altri termini, il distretto, assillato da una emtita non ancor
definitivamente strutturata come “sistema” prep@alcerogare un’assisten
multidimensionale e globale (legata, cioe, non solbisogni squisitamen
clinici dei pazienti), dovrebbe costituire il cemtpropulsore di una capac
di governo in primis intradistrettuale, sviluppandgta gestione integrata tr

diversi servizi e tra le componenti sanitarie e llgusociali, e dovrebbe

attraverso percorsi assistenziali integrati, co®tyiassieme alle compone
ospedaliere, un piu ampio ruolo di gestione (goxece) clinico
assistenziale.

In questo processo di riorganizzazione e di rifanalizzazione del sisten
di cure primarie bisogna ripensare, in particoldaefunzione specialistig
ambulatoriale, nella

quale continua ad esistere una profonda distarmz@dpedale e territori
Come detto prima, questa funzione va ripensataogegamnizzata com
unitaria, muovendosi nella prospettiva di divecsife I'offerta ambulatorial
in rapporto alle effettive potenzialita di gestiotella casistica piu 0 mef
complessa: l'attivita ambulatoriale ospedaliera rdbbe indirizzars
prioritariamente verso un'offerta piu specializzaia ragione dell¢
potenzialita maggiori, in termini tecnologici, chm presidio ospedalie
usualmente possiede. Questa differenziazione wizsit la base per
condivisione di percorsi assistenziali integratiriterio-ospedale, ma all
stesso tempo diversificati, che siano in gradoediegare risultati di maggio
efficacia ed efficienza e di decongestionare l'ogpe dalla casistig
impropria.

Molto utili, in tale scenario, possono essere gtbalatori dedicati
organizzati per patologia (ambulatorio scompensaiaeo, ambulatori
diabete, ecc.), raccordati tra ospedale e temitsulla base di un disegng
rete di tipo hub and spoke. Sebbene questo mod@lmiu usualment

utilizzato per le patologie acute, esso pud esséile per standardizzar

meglio le funzioni dei diversi livelli di speciaiazione che il sistema de
garantire per fare fronte ai differenti gradi dingaessitd dei bisogr
assistenziali nel caso della cronicita.

In conclusione, la gestione integrata € ormai dik@nun impegn
imprescindibile ed indifferibile per tutte le compmti del sistem
assistenziale ed e senza dubbio uno strumento inoraskificazione ma (
differenziazione oltre che di riqualificazione.
Verso questi nuovi scenari si stanno orientandsolgeta scientifiche deg
specialisti ed importanti segnali emergono anché m#ovo Accordd
Collettivo Nazionale del 29 luglio
2009 degli MMG, dei pediatri di libera scelta, deedici di continuitd
assistenziale e degli specialisti ambulatoriali, ditre alle forme associati
classiche, proietta il sistema verso nuove moda@regative (AFT |
Aggregazioni Funzionali Territoriali e UCCP — UniG@omplesse di Cur
Primarie) piu consone a ridurre le distanze travérdi attori del sistema
cure primarie (art. 26 bis e 26 ter).
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capacita del sistema di utilizzare strumenti duteione che diano evidenza
ai contributi e ai risultati di tutti gli attori tlesistema assistenziale in una
logica di accountability, intesa come il “rendemmnto” dell'utilita del proprig
esistere e del proprio agire come servizi e coroéepsionisti.

| percorsi assistenziali, rispondono bene alle essig sopra esplicitate| e
rappresentano il metodo migliore, sia per 'ospedé# per il territorio, per:
« rivisitare criticamente le funzioni di tutte leraponenti e di tutti gli attor
assistenziali con le loro specificita ma anchena prospettiva di unitarietg,
di continuita e di cura delle interfacce;

« individuare le criticita e rendere evidenti e amabili le “buone pratiche
guotidiane (chi fa cosa, perché, come e quanto herfe dove, con quali
risultati);
 dare risalto ed evidenza ai bisogni complessi gediente-persona con
patologia a lungo termine, uscendo fuori dalla dagasettica del “caso
clinico” e personalizzando I'assistenza;
« predisporre, in una logica di accountability, igidlicatori di processo e d
esito per dare visibilita ai contributi ed ai rimti dei vari attor
dell'assistenza. L'obiettivo principale della gesi integrata (Gl) € quello
“di ottenere un miglioramento dello stato di salael paziente (...) d
contenere/ottimizzare I'utilizzo delle risorse ureaed economiche (..,
utilizzando strategie per modificare i comportamenipazienti e medici, d
parte dei quali € spesso difficile ottenere rigpathente un’adesione ai pigni
di cura e la condivisione e I'utilizzo di linee gaiper la pratica clinica”.

[N

QUALI PAZIENTI?

L'approccio sistemico di tipo disease managememipiamente diffuso i
campo internazionale, ed il chronic care model, chstituisce ormai
riferimento organizzativo-operativo di tutte le egpnze piu significative i
ltalia e all'estero nellambito dell’'assistenza aaltronicita, indicano |
necessita di un’integrazione sistemica, che nomsctrd nessun atto
assistenziale (sia sanitario sia non-sanitariohe grogressivamente pren
in carico tutti i pazienti, indipendentemente dehdp di evoluzione dell
patologia.

E comungue ovvio che i sistemi regionali e aziendi@bbano individuare le
strategie ritenute piu consone alle caratteristelhéie specificita del contesto
e del sistema organizzativo locale, indirizzandesrso uno svilupp
graduale della Gl ed eventualmente focalizzandajailmente, l'intervento
sui target di pazienti ritenuti prioritari.

Do PO —-~

O

QUALI PROFESSIONISTI?
Nella GI non puo esservi “distanza” tra le varienponenti e tra i divers
attori del sistema assistenziale e come premessarale non vi sono,
pertanto, persone affidate

esclusivamente al’MMG ed altre esclusivamente sffiecialista.

La Gl implica un piano personalizzato di follow-ugondiviso tra
professionisti principali (MMG e specialisti) e touesti ultimi e gli altr
professionisti coinvolti nel processo di assisterfizdermieri, psicologi
dietologi, dietisti, assistenti sociali, ecc.). R#& deriva la necessita di
classificare i pazienti in sub-target in base ahdgr di sviluppo dell
patologia: vi saranno pazienti a minore complessga una gestione d
follow-up prevalentemente a carico del’lMMG e patiecon patologia a
uno stadio piu avanzato

con una gestione prevalentemente a carico dellmadista.

Questa maggiore prevalenza di una figura rispéftgten, all’interno di un
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percorso assistenziale personalizzato e concordiwe in ogni casp
scaturire da una scelta condivisa tra i vari atissgistenziali coinvolti. In tal
senso, la struttura del follow-up di un pazientgéstione integrata &€ dec|sa
unitariamente da MMG e specialista e, con il ctwiio degli altri attori, va
rivalutata periodicamente e deve basarsi sullasdal setting assistenziale
migliore (piu appropriato, piu efficace e piu effiste) per il singolo
paziente. La Gl implica, quindi, la necessita delduppo di strumenti di
comunicazione
stabile all'interno della rete di professionisti echassiste il pazientg,
sfruttando, ove possibile, le potenzialita inforitla¢, senza disdegnare ajtri
strumenti e vie di comunicazione a minore impatton®mico e sin d’ora
praticabili, laddove esistano problemi di reperitoeth risorse specifiche.

Usualmente ogni professionista possiede un promtoumento d
registrazione dei pazienti che, nei disegni lodalel, deve venire quanto pju
possibile valorizzato. Lo
sviluppo della GIl, pero, impone la necessita di ur@municazione
sistematica tra i diversi attori di cura e, penbaét necessaria 'individuazione
di formule specifiche di condivisione dei dati (sda unica, posta elettronica
certificata, estrazione ed invio di dati su quergc.) secondo modalital e
strumenti definiti a livello degli accordi regional

In questo contesto si inserisce listituzione dall@ta operative a bassa
intensita assistenziale gestite dal personale rméistico (UDI) deriva
pertanto, dalla necessita di riqualificare la rdtdl'offerta ospedaliera
territoriale in senso orizzontale secondo differelmelli intensita di
cura/complessita assistenziale in funzione delgnieali assistenza richiesto
dalla persona in carico.

[97)

IL MODELLO ORGANIZZATIVO DELL UDI

L’UDI é un’area di cure a bassa intensita clinicaigb intermedio dotata d
posti letto funzionali gestita da personale infemstico, nella quale sono
accolti pazienti:

- senza limiti di eta, caratterizzati da non autdsigffiza, anch
temporanea, nella fase della malattia in cui navosachiesti un elevat
impegno techologico e la presenza/assistenza meditinuativa com
nel ricovero ordinario per acuti;

- dimissibili dall’ospedale per acuti il cui bisogrsanitario € quello di
mantenere e completare la stabilizzazione clirdcmiunta nel corso de
ricovero acuto, e che presentano ancora una ngcessutela medica
di assistenza infermieristica continuativa nelled2é prima rientrare |a
domicilio o essere trasferiti presso altra strattur

- che per la particolare situazione socio-sanitarecessitano di un
percorso diagnostico, terapeutico e di monitoraggidficiimente
gestibile a domicilio con I'Assistenza Domiciliaper la complessita
clinico-assistenziale richiesta o per ragioni gdotisociale nei casi in cui
la famiglia o una struttura sociale non riesconm@oqgue a supportare|il
paziente nella malattia, o per 'assenza di anasbtigdtura presso la Casa
della Salute (CdS).

D O

D D =

L’UDI é si configura come un modulo organizzativalividuabile:

- allinterno della Casa della Salute ed afferenteaghicamente all
responsabilita della Direzione di Distretto di rifeento ¢
funzionalmente alla Direzione Assistenziale Infemstica.

- All'interno della struttura ospedaliera ed affeesigerarchicamente alla

D
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responsabilitd della Direzione Sanitaria e funZimeate alla Direzion
Assistenziale Infermieristica.

11

La gestione dellUDI e affidata ad un Coordinatéméermieristico il quale
risponde funzionalmente e gerarchicamente alla zidine Assistenziale
Infermieristica.

OBIETTIVI Gli obiettivi per la realizzazione della continudalla cura sono raggiungibijli

attraverso un processo di trasformazione che peelaediorganizzazione di

strutture, metodologie, attivita operative, logioke approcci, che a grandi

linee si possono cosi riassumere:

e riorganizzazioni che prevedono il passaggio dalagia prestazional
ad una logica di “presa in carico”,

* appropriata gestione del ricovero ospedaliero fadoeun’alternativa di
cura e assistenza per pazienti post acuti o pegestogcon patologie
cronico-degenerative in fase di riacutizzazione;

e riduzione giornate di degenza ospedaliera inapatgr attraverso |l
monitoraggio dello stato clinico generale dei paiiecon patologie
cronico-degenerative;

e riorganizzazioni dell'attivita  clinica-assistereia per patologi¢
complesse, croniche, anziani;

* riorganizzazione dell'attivita clinica-assistengiah termini di percors
clinici o, in generale, percorsi di cura senza soloe di continuita;

D

D

Per rendere realistici e realizzabili gli obiettdii continuita della cura in cu
una sanita diffusa, segue il paziente in wg@ontinuum organizzato,
dall'ospedale alle strutture sanitarie del teridtora casa.

TEMPI DI - Analisi delle risorse umane e materiali necessarie
ATTUAZIONE - Analisi organizzativa del contesto applicativo
(CRONOPROGRAMMA) |- Acquisizione risorse tecnologiche e sperimentazgaie&ampo

INDICATORI (di - attivazione delle UDI- ospedaliera entro 12 mesi

struttura, di processo, di |- aggiornamento del personale da inserire

risultato)

RISULTATI ATTESI - Garantire la continuita assistenziale e standaadézalcuni passagg
fondamentali del percorso assistenziale, costruendo linguaggid
professionale condiviso.

- Miglioramento continuo dell'assistenza infermiecstal paziente tramite
la buona gestione di ogni singola persona assistita l‘
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PROSPETTO ECONOMICO DELL'INTERVENTO N. 1

DESCRIZIONE

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO
PRESUMIBILE
(IN EURO)

Personale

€ 1.780.618,00

Personale a contratto

Altro Personale

€ 1.380.618,00

€541.000,00
Missioni
Spese per missioni
Formazione € 20.000,00
Percorsi formativi specifici € 20.000,00
Attrezzature e materiale di consumo € 400.000,00
Apparecchiature e materiale di consumo € 400.000,00

Altro

Altro specificare

TOTALE

€ 2.341.618,00
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INTERVENTO N. 2 Misure dirette al contrasto delle dsuguaglianze in sanita

CONTESTO

Le liste di attesa rappresentano un problema didgramportanza e
attualita per molti Servizi Sanitari Nazionali. Lagione di tale
interesse risiede nel cronico eccesso di domarsgatto all'offerta di
prestazioni sanitarie, a fronte delle limitate r&godisponibili, mentrg
pazienti e cittadini percepiscono le lunghe listeattesa come un
importante disservizio.
Il diritto all'accesso viene promosso quale dirdi avere risposta |n
tempi adeguati alle reali necessita.
Tale necessita clinica non e la stessa per tlizienti in attesa. S¢ é
vero che tutti i cittadini che hanno realmente grsmdevono avere in
ogni caso una risposta in tempi adeguati, € aneh@ che solo alcunmi
pazienti necessitano di trattamento immediato. Cohiettivo di
tutelare il diritto ad un pronto accesso alle @&sni sanitarie,
soprattutto per i soggetti piu bisognosi di asszdee nel rispetto dei
criteri di equita, correttezza, appropriatezza #itienza, la Region
Molise ha approvato con il DCA n. 70 del 2/08/20i1‘Piano
Regionale di Governo delle Liste di Attesa (PRGLZ)11-2013"
individuando le direttive per la definizione di odg e strumenti per |
governo delle liste di attesa e per l'accesso gikestazion
ambulatoriali e di ricovero.
| cambiamenti progressivamente intervenuti neldoigzazione
sanitaria della regione Molise per effetto del Bia®perativg
Straordinario 2015-2018, recepito con DCA n. 5280fhducono alla
complessiva riorganizzazione del sistema di eroyezi delle
prestazioni e richiedono una revisione delle pdoce di governg
delle liste d’'attesa.
Per meglio affrontare il problema & necessarioingjgere con pil
accortezza e per piu gradi il reale bisogno e déerargenza di ciascyn
paziente, come gia viene fatto nell'area dellee@zg e nel Pronto
Soccorso: con criteri chiari, oggettivi e semplici.
Maggiore l'urgenza clinica riscontrata, maggiorevedeessere Ia
tempestivita di erogazione della prestazione. Lea adovra quindj
A

11%

essere fornita dopo una giusta attesa permettemdao thto la migliorg
organizzazione della prestazione e I'esecuzioneprdstazioni g
maggior priorita, dall'altro il rispetto del tempmassimo previsto.
In sintesi, il paziente, una volta definito il “bigno di salute”, dey
uscire dallambulatorio del medico di base o delpecialista con |
prescrizione e I'appuntamento, in tempi congriiabgno stesso.

Il sistema deve farsi carico degli aspetti pratitiraverso una rete che
coinvolge sia gli specialisti, che i medici e i fd di famiglia, nei
casi di patologie croniche o bisogni di salute gamplessi, prevedere
la cosiddetta “rete clinica integrata”, una reteprofessionisti (medici
e pediatri di base, specialisti ospedalieri e tmali), che prendano in
carico l'utente integrandone bisogni sanitari ealoc
Al fine di migliorare la qualita del monitoraggi@lte liste d’'attesa e la
gestione dei tempi di erogazione, la Regione Madiigkvidua come
linea di intervento principale la classificazionesidtemi delle priorita,
La classe di priorita ed il quesito diagnostico sanformazioni di
importanza strategica per il governo dell'accedt® @restazioni e al
monitoraggio delle liste di attesa. L'utilizzo deltlicazione della

S )
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classe di priorita nella pratica prescrittiva carneeai sistemi d
prenotazione (sportelli CUP aziendali e call cgntirindirizzare le
richieste alle corrispondenti "agende configurageqtassi di priorita".
Inoltre, risulta importante distinguere tra priocesso (con relati
classe di prioritd) e controlli successivi, gialaeicetta medica, al fin
di favorire la riduzione ed il controllo dei tentfiiattesa.

DESCRIZIONE

Il tempo di attesa soggettivo nasce, infatti, netlssso momento in cui

si manifesta un problema di salute che deve essiemtificato ¢
successivamente risolto. Quando il tempo di atéeseppo lungo

come tale viene percepito dall’'utente, influenzsuib comportamento
il suo giudizio sull'efficienza del SSR. Nel coniesanitario difatti

I'attesa del paziente si riferisce all'intervallemporale che intercorfe

tra I'insorgenza di un problema di salute, I'idéntizione oggettiva d
parte del MMG dello stesso, la diagnosi e I'evelgtirattamento. EsS

rappresenta il primo contatto diretto tra I'uteetd’organizzazione g

ci0 riveste un ruolo importante nel determinare uccessiv
atteggiamenti e i comportamenti anche futuri dpltasona in termin
di soddisfazione del servizio e di fidelizzaziomei riguardi
dell’organizzazione che ha erogato lo stesso.

[97]

11%}

A

a

e

D

Per le prestazioni in regime ambulatoriale I'attdsae essere misurata

a partire dalla prenotazione e ha termine con dezeng

dell’esamel/visita. Va anche monitorato il tempoernobrrente tra

esecuzione della prestazione e il rilascio delrtefdale tempo dev
essere contenuto entro limiti che non pregiudichiao prognos
dell'assistito.

Prima di illustrare la proposta progettuale & ulidineare gli eventug
nodi criici che si possono verificare all'interno del siete CUP
regionale, dal momento in cui la persona effettna uchiesta d
prestazione presso il sistema, al momento inicave la prestazion
stessa:

« Come viene vissuto e quale comportamento generg
paziente il tempo di attesa prospettato dal CUPhania
relazione all’epoca di insorgenza del bisogno dutsa(si
rassegna all’attesa, propone reclamo, rinunciajvsige al
privato, si reca fuori regione);

e Qual é la percezione dell'utente rispetto alla nlitaladi
relazione con l'operatore di sportello CUP e quagtmsts
influenza il comportamento e le decisioni conseguen

e Quali sono le problematicita soggettivamente risata €
vissute dagli operatori sanitari coinvolti nel teisa di
prenotazione e di erogazione delle prestazioni taam

(operatori di front-office e di back-office del CUBgionale ¢

del Call Center Sanitario Regionale, medici, infiem)
relativamente al tema dei tempi di attesa;

* In considerazione della particolare struttura defritorio
molisano (zone montane, aree interne) quanto idaeza in
aree disagiate differenzia il comportamento rigpeit'attess

97

1 nel

nella erogazione della prestazione sanitaria e rg
disuguaglianza orizzontale tra cittadini rispetia tutela dell
salute della persona.

Come € evidente, il problema delle liste di attesaeve affrontar

ne
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Resrong wort

mettendo in campo azioni che da un lato permettanoremento

dell’'offerta e dall’altro riducano e razionalizziteodomanda.

Per controllare la domanda si deve intervenire pgucorsi d

miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva e gestione dells

priorita cliniche.

Si tratta, in altre parole, di avviare un veroregrio cambiamentp

culturale, che deve interessare tutte le componeoinvolte ne

sistema, dai pazienti ai medici prescrittori, dagpecialisti alle
strutture erogatrici e agli apparati amministratidelle Strutture
sanitarie, oltre che i sistemi di prenotazione CUP.

Devono quindi essere messe in atto misure in giadarantire:
a) L’accesso a tutte le informazioni sulla disponthifi
delle prestazioni, nonché un piu facile accessaoa|all
prenotazione;

b) L’ampliamento della capacita produttiva delle strre
sanitarie erogatrici, in particolare per quantouaigla Ig
visite/prestazioni necessarie ad emettere la dmgffprime
visite”);

C) La riduzione della domanda inappropriata.

D

D

Le attivita previste nella proposta progettualeasao attuate nell
seguenti fasi distinte:
1. Per conoscere la capacita di offrire prestazioti atgnti da|

parte delle varie strutture erogatrici si provvedetramite
l'informatizzazione del “sistema agende’(che devarssere
tutte visibili al CUP) a monitorare ['utilizzo degkpazi
ambulatoriali, delle varie apparecchiature e vatuihnumerg
di prestazioni erogate, in tal modo si procedezioralizzare
l'offerta sul territorio cercando di risponderecsaliarie esigenz
degli utenti distribuiti su un territorio vasto erc diversa
densita abitativa;

[¢)

2. Progettazione di un piano di ridistribuzione deida di lavoro
nelle strutture erogatrici delle prestazioni chespntano tempi
di attesa elevati e che maggiormente sono richigstéa
popolazione;

3. Progettazione di un piano di prenotazioni con skesna dell
“overbooking” (sovraprenotazioe

4. Controllo e monitoraggio del fenomeno del “drop "oabn
creazione di un servizio di chiamata dell'utentecasa per
richiedere conferma della prenotazione (re-calliveow di
richiamata degli utenti al fine di verificarne Kenzione ad
accedere alle prestazioni prenotate e per riprogiaEm gli
appuntamenti allo scopo di saturare le agendeettiqtazione;

per le agende con liste di attesa lunghe

1. Monitoraggio continuo delle prestazioni con tempi di

attesa critici con conseguente intervento correttivo

11
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temporaneo, mediante |'acquisto mirato delle prestazioni
sia presso strutture accreditate, sia con il sistema di libera
professione intramoenia, in modo da fronteggiare |l
problema controllando il conseguente eventuale aumento
della domanda;

2. Per quanto riguarda le prenotazioni con apparetshiges
risonanza magnetica), creazione di un ambulatdi® lea il
compito di valutazione e monitoraggio delle rickéesia de
MMG sia dello specialista con il fine di dare unaista
priorita alle richieste in base al quadro clinicd gaziente, in
tal modo si governa la domanda in base all'offedacordata
con I'ospedale Cardarelli ed altre strutture actase

3. Dividere le agende delle “prime visite” da quellegl esam
di controllo. Queste ultime, autogestite dallo splesta,
devono essere programmate e quantificate dallendeisullg
base delle necessita riscontrate (epidemiologia\edenze
scientifiche), anche di intesa con i Responsabhilbidnca
specialistica.

OBIETTIVI  Promuovere e garantire a tutti i cittadini un sawvisanitarig
omogeneo in termini di quantita e qualita dellespagioni erogat
al fine di individuare un corretto livello di eragone dei servizi
resi a garanzia dei diritti fondamentali dellagmera, quali la tutel
della salute e 'uguaglianza nell’accesso alle p@ani sanitarie.

D =

 Promuovere attivita di agevolazione e correzioné slstemg
erogante le prestazioni sanitarie attraverso pb#tidi ricerca eg
informazione volte a ridistribuire le risorse sarni¢ verso le arge
geografiche a maggiore disagio sociale, in modeldainare le
barriere improprie all'accesso a cure tempestivagaopriate.

e Attribuire ai vari operatori sanitari interessati sistema d
erogazione maggiore partecipazione alla progranonazi
raccogliendo proposte operative volte al miglioratoe della
gualita del servizio.

* Valutare quanto lo stato socio-economico e la sg&id in aree
interne e disagiate dell’'utente incide sul compudato e sullg
decisione in relazione al tempo di attesa prosjoetta

15~

» Elaborare il concetto di tempo di attesa soggettiab punto d
vista dell’'utente portatore di un bisogno di salwalutato da
momento dell’ insorgenza del bisogno al momenttiedtebazione
della prestazione richiesta.

TEMPI DI ATTUAZIONE 12 mesi

12
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(CRONOPROGRAMMA)

Tre sono gli step previsti, cui corrisponde un omoegramma e u
tempo limite di attuazione:

- il primo, “tempo 0" (TO), 3 mesi
- il secondo, “tempo 1" (T1), 6 mesi
- il terzo, “tempo 3" (T2). 3 mes

La prima fase “T0”, per abbattere le liste di adtesttraverso

Iincremento dell'offerta, sia utilizzando le forlBunecessarie

prolungare l'orario del personale dipendente. letibio € eliminare

le code dalle agende del Cup e consentire di awvlar step
successivo (“T1").

Con il T1, infatti, si entra nel vivo del progettuesta fase, preve
di estendere il sistema dei criteri di priorita uitd le prestazion

diagnostiche e alle visite, ma in relazione solgm@imo accesso|

Per quelli successivi, che dallesame dei volumi attivita
rappresentano la maggiore quantita di richiestprabetto preved
agende specifiche e sistemi di presa in carico isl®Ta, che
possono essere riassunti
- day service e percorsi diagnostico-terapeutisistenziali (PDTA)
in cui il paziente viene preso in carico dopo iinpy accessd
secondo la complessita del caso che emerge dagnai, cor
accessi preferenziali che utilizzano il cup, ma egende riserval
che comprendono anche eventuali valutazioni dipegaifollow up;
- nuove modalita di presa in carico che verrannlogpate nello ste
denominato “T2".
E questa, infatti, la fase, in cui si concretidaavera sfida per arriva
al superamento del tradizionale sistema di preimtaz il Cup, €
offrire ai cittadini un accesso piu snello e pidilrato al bisogng
assistenziale.

INDICATORI (di struttura, di
processo, di risultato)

—N° di operatori sanitari che aderiscono ai focusugs / n° operato
invitati

—NP°di utenti che accettano i tempi di attesa prdsgigtn°utenti total
monitorati

—N° di utenti che rifiutano e si rivolgono al prigatn°utenti total
monitorati

—N° di utenti che rifiutano e si recano fuori reggohn°utenti total
monitorati

—N° di utenti che espongono reclamo scritto / n°titeotali
monitorati

—N°di utenti residenti in aree interne e disagiate’® /di utenti che

accettano i tempi di attesa prospettati

—N° di utenti appartenenti a classi socio-economidisagiate / n°d
utenti che accettano i tempi di attesa prospettati

—N° di utenti appartenenti a classi socio-economictaeglio-alte / n
di utenti che rifiutano e si rivolgono al privato

—N° di utenti appartenenti a classi socio-economicteglio-alte / n
di utenti che rifiutano e si rivolgono fuori regmn

—-Tempo di attesa prospettato / tempo di attesa sibgge

A

D

ri

D

RISULTATI ATTESI

Report attivita
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7/

42"(2/0“5 Mo\.\e'e

PROSPETTO ECONOMICO DELL'INTERVENTO N. 2

DESCRIZIONE

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO
PRESUMIBILE
(IN EURO)

Personale

€ 1.050.000,00

Personale a contratto

Altro personale

€ 550.000,00
€ 500.000

Missioni

Spese per missioni

Attrezzature e materiale di consumo

Apparecchiature e materiale di consumo

Altro

Altro specificare

DESCRIZIONE

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO
PRESUMIBILE
(IN EURO)

Convenzione REGIONE MOLISE/UNIMOL

€60.000,00

TOTALE

€ 1.110.000,00

14
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APETTI GENERALI DEL PROGETTO

REGIONE PROPONENTE Regione Molise

PROVVEDIMENTO
(DATA E NUMERO)

REGIONALE| Decreto del Commissario ad Actan.__del _/ [/

LINEA PROGETTUAL

E Linea n. 2- Sviluppo dei processi di umanizzazione all'internt

dei percorsi assistenziali

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 1 Potenziamento del mditeregionale di umanizzazione basato

sulla valutazione, sulla formazione e su intervep#cifici in
ambito sanitario

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi

SOGGETTI ATTUATORI INTERVENTO N. 1: Regione Molis®irezione Generale per [la
Salute

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL

PROGETTO €. 460.000,00
IL PROGETTO
CONTESTO La Regione Moalise, in accordo con quanto previstfledattuali diposizioni normative, |

avviato un percorso d'attenzione e di continuitatecessi di umanizzazione all’interno (
percorsi assistenziali.

Il tutto fatto a supporto di una riorganizzazionemplessiva della rete dei Servizi sani
regionali prevista con il Programma Operativo Suawrio, anche attraverso le riso
dell’Art. 1, comma 34 e 34 bis della legge 23 dibeen1996 n. 662, dedicate al perseguimg
degli obiettivi di carattere prioritario e di rilie nazionale indicati nel Piano Sanita
Nazionale (risorse 2014/2015/2016), e piu spedditente sulla Linea Progettuale n.
Sviluppo dei processi di umanizzazione all'inted®d percorsi assistenziali.

Nella moderna sanita, infatti, le policy di umamizione delle cure rappresentano
benchmark significativo nell'implementazione e aaliluppo della pratica socio-sanitaria.
La tendenza alla predominanza di temi quali lagresarico globale del paziente, I'assiste
sanitaria in tutte le sue forme e la continuitaisiseziale, sono variabili che le Regioni
generale, e il Molise nel particolare, non posssottovalutare.

L'integrazione dellumanizzazione in questi compglesambiti pud determinare
raggiungimento di un sistema sanitario piu appedpriin termini di risposta ai cittadir]
efficiente e soprattutto piu sostenibile, consetivenn ciclo virtuoso di risparmi e investime
Nei sistemi sanitari in cui si voglia porre al genil paziente, il criterio guida & rappresent
dalle necessita, dalle preferenze e dai valori giienti stessi, nelle decisioni di tutto
processo clinico.

Il Molise sta attraversando un percorso di riorgaazione nato da scelte radicali, necessa
oramai improcrastinabili, con I'obiettivo di supega limiti di un sistema sanitario regiona
costruito su modelli organizzativi superati, con peecisa volonta di liberare risorse
reinvestire direttamente nei servizi di saluteelpier i molisani.

A monte, c’é la predisposizione del Programma CparssStraordinario regionale 2015-20
(POS 2015-2018), validato d'intesa con i Ministerpassato nell’agosto 2016 in Confere
Stato-Regioni. Il POS é poi diventato legge deltat® attraverso l'art. 34-bis L. 21 giug
2017, n. 96.

Anche per questo, in continuita con il Progettorappto a valere sulle risorse 2016, come
I'altro previsto dall’attuale Accordo (Rep. Atti181/CSR del 26 10 2017), la Regione Mo
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attraverso la Direzione Generale per la Saluteenitht continuare a impegnarsi
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potenziamento dell'attuale modello, in funzione dna standardizzazione del gre
d'umanizzazione delle strutture regionali, alimedia la discussione regionale sul te
dell'umanizzazione anche all'interidella piti ampia rete nazionale per la rilevazioeequlica
dellestrutture ospedalierterritoriali e domiciliari.

P I lessivo Valutazione Molise 2016

00

Figura 1 — Punteggio adjustValutazione Umanizzazione 2016 Molise. Media regta 8
strutture partecipanti, dato anonimizza

La Direzione Generale per la Salute sta dando seguiquanto previsto dal Documel
programmatico in tema di umanizzazione delle strattospedaliere ella Regione Molisg
20152018 (Determina del Direttore Generale per la ®alufi23 del 02/07/2015) medial
anche la Consulta C.IVI.LE. (Determinazione delefiore Generale n. 57 del -03-2016,
avente ad oggetto “Determinazione Direttoriale 8/2@15 Costituzione "Consulta Civic
Regionale per la Sanita: C.IVI.LE") che & [l'organs di riferimento regionale p
I'umanizzazione, favorendo la partecipazione deitt@dinanza e delle associazi

Tre sono le sezioni previste da questa propostaepitale: Strumenti di valutazion
Cambiamento organizzativo e percorsi formativi,efaénti di Umanizzazione in ambi
sanitario. Queste saranno dettagliate con preesietia sezione success

Quest’annualita prevede, inoltre, una sperimentezispecica sull’assistenza domiciliare.
focus verra posto infatti, anche attraverso il sufpmetodologico dell’Agenzia Nazionale |
i Servizi Sanitari RegionalAGENAS), sulla creazione di uno strumento embrionale cauh
“misurare” il grado di umaniz:zione nei percorsi dedicati all'assistenza delles@ea a casa
nei luoghi in cui vive, che potra coinvolgere diaghente pazienti, caregivers, cittadin
comunita locali. A conclusione, infatti, saranndfinié metodi e strumenti di valutazior
parteipata del grado di umanizzazione che potrannaessessi a disposizione di tutte le a
Regioni d’ltalia e che avranno lo scopo di misurd@eattivita dell’Assistenza Domicilial
Integrata.

L’Assistenza Domiciliare Integrata € 'insieme igtato ditrattamenti sanitari e sociosanite
erogati a casa della persona non autosufficiessicara I'erogaziol

coordinata e continuativa di prestazioni sanitaaledomicilio da parte di diverse figu
professionali fra loro funzionalmente coordinatdl'ambito del Distretto. In quest’ottica
Servizio Sanitario garantisce alle persone nonsafficienti e in condizioni di fragilita percor
assistenziali direttamente nel proprio domic

Il Molise, infatti, per via della situazione di desto ed epicmiologica, si presta ad ess
laboratorio per una sperimentazione innovativa desfo genere con caratteristiche
replicabilita. La popolazione anziana € giudicaecondo le ultime stime, in una percentt
pari quasi al 24%, in costante e tendele aumento (si consideri che nel 2012 tale indiex
era di circa 2 punti inferiore

Come si evince dalle tabelle successive, rifergk anni 2015 e 2016, il dato dei pazie
trattati in Assistenza Domiciliare Integrata dalfidnda Sanitariregionale presso il domicili
degli utenti & in costante aumento. Si consideritia I'effetto esponenziale che un trattame
domiciliare appropriato, anche sotto I'aspetto gleicessi d’'umanizzazione, puo avere rical
immediate sull'utente e sul nleo familiare in cui vive.

MOUSE{5,7}
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40
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2015 CAMPOBA ISERNI TERM TOTAL
SSO A OLlI =
ADI 1° LIVELLO 1302 786 1020 3108
ADI 2° LIVELLO 7 11 12 30
ADI 3° LIVELLO 123 57 91 271
Assistenza domicliare 1432 856 1125 3413
integrata
Prevalenza a livello  41,96% 25,08% 32,96%
Aziendale

Assistenza domiciliare 1540 2368 1244 5152
prestazionale
TOTALE 2972 3224 2369 8565

Tabella 1 — Anno 2015, Assistiti Ng& PAI in ADI

2016 CAMPOBA ISERNI TERM TOTAL
SSO A OLlI =
ADI 1° LIVELLO 1461 816 630 2907
ADI 2° LIVELLO 555 456 356 1367
ADI 3° LIVELLO 156 173 27 356
Assistenza domicliare 2185 1451 1034 4670
integrata
Prevalenza a livello  46,79% 31,07% 22,14%
Aziendale

Assistenza domiciliare 1532 2683 1513 5728
prestazionale
TOTALE 3717 4134 2547 10398

Tabella 2 — Anno 2016, Assistiti Ng& PAI in ADI

Le procedure e gli strumenti di valutazione potmessere di utilita per aprire una discussi
nazionale sul tema dell'umanizzazione dei percwosi pit solo ospedalieri, ma anche in qu
che investono il paziente/cittadino ed i suoi carexg direttamente dove si sviluppano
attivitd quotidiane.
Ci si avvarra dell'esperienza maturata nella vaiotae partecipata del grado di umanizzazi
delle strutture di ricovero, promossa da AGENA®aizzata anche in Molise, in cui sono sf
valutate 4 principali aree dell’'umanizzazione:

* la cura della relazione con il paziente/cittadino;

* i processi assistenziali e organizzativi oriengtrispetto e alla specificita del
persona;

» l'accesso alle informazioni, semplificazione e paenza;

« l'accessibilita fisica, vivibilita e comfort dei dghi di cura.

one
elli
le

one
ate

la

L’'umanizzazione, tuttavia, riconosce diverse mdéali implementazione a seconda del se

ting

(ad es. reparto materno infantile, area terapiansiva, ambito di cura dedicato all'anzigno
fragile), del modello/processo di cura, del grad@anvolgimento dei professionisti sanitari.
Gli elementi che possono influenzare significatiemte I'umanizzazione sono il modello
assistenziale, le relazioni interpersonali tra inponenti del team di cura e le regole stabijlite
dal servizio sanitario. Per tale motivo sara nemgéssmettere a punto metodi e strumenti
specificamente costruiti per la valutazione papata del grado di umanizzazione nell’ambito

dell’Assistenza Domiciliare integrata.

A tal fine, in un Sistema che prevede una ridefame su standard nazionali ed il progressivo
allontanamento da un modellospedalocentricbin favore di uno piu a misura di cittadino,|la
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Direzione Generale per la Salute intende avviaesigusperimentazione avvalendosi anchg
supporto metodologico del’AGENAS.

Attraverso la Linea progettuale n.2 s’intende, duisviluppare metodi e strumenti speci
per I'ADI a partire da quelli gia utilizzati nellaalutazione delle strutture di ricovero per a
al fine di valorizzare la prospettiva del pazieatgromuovere il miglioramento della qualita
servizio assistenziale erogato.

Il Molise ha adottato con DCA n.36 del 23 giugndl20in un percorso che condiviso ¢
diversi attori istituzionali e quindi anche con [@onsulta Civile, i quattro Manug
dell'accreditamento messi a punto da AGENAS. Larsgnto che si costruira, quindi, a
anche il compito di andare a valutare come, peattore di Qualita Umanizzazione, le strutt
e le organizzazioni regionali preposte all’assisgedomiciliare si rapportino ai requisiti previ
per I'ADI dai Manuali per I'accreditamento istitariale delle strutture di assistenza territor|
extra-ospedaliera.

2 del

ici
cuti
del

on
li
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ure
Sti
jale

DESCRIZIONE

Quest'attivita progettuale si riaggancia alla poesge della Linea 2 allo scopo di rafforzare
continuita con il Progetto dell’annualita precedeii2016), un modello che produce eff
positivi nelle Strutture pubbliche e private preposll’assistenza complessiva dei cittag
molisani, anche a supporto della globale riformatasa regionale sopra descritta.

Come gia specificato nella precedente sezionedguiobiettivo & di alzare ancora di piuli

livello dell’attuale modello regionale di umaniziaze in modo da seguitare nel percorsg
progressivo superamento di quelle barriere fisidesporali e relazionali concretame
superabili, implementando ilalue dei processi di umanizzazione dei percorsi assis
strutturati sia a livello regionale che aziendam ospedalieri, territoriali che di assiste
domiciliare. L'approdo progettuale € il potenziantenli un sistema dpublic reporting o
public accountabilityche permetta di valutare e comparare la qualikissziale dell
strutture sanitarie e socio-sanitarie non solo gbnindicatori delle prestazioni cliniche
mediche. Uno degli elementi qualificanti di quegtmgetto, che &€ una novita anche
panorama nazionale, & rappresentata dall’allargamelel quadro anche all'assisten
domiciliare integrata, con un supporto metodolodien strutturato e con l'ausilio di expert
mutuate da esperienze locali speculari.

La Regione Molise ha infatti partecipato alle dumwalita del Progetto AGENAS Ricer
Corrente 2012 e 2015 “La valutazione della quatigdle strutture ospedaliere secondd
prospettiva del cittadino”, costruendo un piccolpporto di dati sullo stato della qual
dell'assistenza ospedaliera da parte delle aziendie cittadini, secondo i principi della teo
del’empowerment. Anche per provare ad incanalareriergie positive ed il grande intere
della cittadinanza e dell'associazionismo regiorsaletema, la Regione ha costruito il prop
modello di valutazione dell’assistenza sanitariz@mdivisione con gli attori pubblici, priva
accreditati e con le Associazioni.

Il coinvolgimento del cittadino/utente e delle Asszioni & un rilevante traguardo anche
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gli obiettivi che questo progetto si prefigge. ttaiini e le associazioni sono chiamati a

svolgere un ruolo sempre piu attivo, per incideme efficacia sul miglioramento generale e
favorire un innalzamento della qualita complessigaservizi per la salute.

per

In una linea temporale ben definita, tenute présemthe le scorse sperimentazioni locali e

nazionali, € importante che il sistema sanitarigimeale continui a misurare le prop
performance “immateriali”, avendo ben presenteiétiivo dell'appropriatezza nell’erogazio
delle prestazioni in un sistema d’empowerment debenunita, delle organizzazioni, d
professionisti e dei cittadini. Questa & una peesisategia di sanita pubblica volta a reng
possibile che “le persone, le organizzazioni e denenita acquisiscano competenza s
proprie vite e possano cambiare il proprio ambiesateiale e politico per migliorare I'equita
la qualita di vita”.

Cosi quindi come i precedenti, il progetto si dévid tre sottosezioni verticali dedicate ogn
ad un aspetto diverso dell'umanizzazione, che segjstinte, sono caratterizzate dal com
filo conduttore orizzontale e trasversale rappregerdalla Cabina di regia regionale dedic
Questo, insieme al contributo di spinte innovatimeottica di bottom-up) che provengono d3
Aziende, dagli operatori e dai cittadini/utenti/fati che quotidianamente affrontano
difficolta legate al mondo della sanita regionalkehe piu di ogni altro ne conoscono le critic
dovra supportare la Direzione Generale per la 8alalia realizzazione di quanto previsto.
Trasversale alle tre sottosezioni € I'idea di nretie disposizione della cittadinanza strumer

dati capaci di individuare con celerita i puntifdiza e le criticitd di un sistema in contin
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divenire, con il fine di sviluppare pratiche di umzzazione e dpublic reporting basate sU
benchmarking tra le strutture presenti e valutatsukta costituenda banca dati region
identificando le aree migliorabili con un procesalimentato costantemente in modo
contribuire al percorso di cambiamento organizzatigl SSR.

Sezione 1. Strumenti di valutazione partecipata degjrado di umanizzazione

Come espresso in premessa, anche in ottemperagaanéo previsto nel Patto per la Sal
2014-2016 sull'utilizzo sistematico e continuatido strumenti di valutazione della qual
percepita che consentano l'avvio delle azioni diglmramento nello specifico conteg
dell’'umanizzazione delle cure, questa proposta gitagle mira a costruire un pionieristi
strumento per la valutazione del grado di umaniprezdell’assistenza domiciliare.

In considerazione dell'importanza di determinarearga siano “umanizzati” i percon

domiciliari, anche per il sempre crescente numeérdehti trattati in Molise (vedasi Tabella .

e n.2 nella sezione Contesto) e della complessitpeticorsi con approcci integrati
multidisciplinari, si avviera una sperimentaziorer fpa costruzione di una checklist region
per I'Assistenza Domiciliare Integrata.
Questo strumento sara importante anche in un’oticalutazione dei Servizi regionali “fuq
dall'ospedale”, per reperire dati e informaziomiita misurare e fotografare il progressi
potenziamento del territorio condizionato dalleergc modifiche apportate alla Rete dei ser
sanitari e socio-sanitari regionali, utili ad implentare il database region
sull'umanizzazione.

Il tutto sara fatto per intervenire proattivamestieun Sistema, quello dell’ADI, che necessit
una particolare attenzione, visti i volumi prestazli che raggiunge, anche tenendo

presente il punto di vista dell’'utente e dei swaegjivers.

I Gruppo di lavoro costituito e di supporto allaalina di Regia potra avvale

dell'affiancamento e del qualificato supporto metiogico del’AGENAS, Agenzia nazionale

il cui obiettivo prioritario & lo svolgimento di tatita di supporto tecnico-operativo al
politiche di governo dei sistemi sanitari di Statdelle Regioni tramite attivita di monitoragg
di valutazione, di formazione e di ricerca orieatalio sviluppo del sistema salute.

Nello specifico, si costituira quindi un ulteriogeuppo di coordinamento interregionale trd
Direzione Generale per la Salute e 'TAGENAS, chetara nell’arco dell’annualita progettua
per individuare innanzitutto gli indicatori perrealizzazione dello strumento e le metodold
pil opportune per eseguire la valutazione partézigdal grado di umanizzazione nei perc
ADI.

L'organizzazione pensata implementera la metodalagiplicativa uniforme gia speriment
per gli operatori sanitari all'interno delle st ospedaliere, garantendo un’omogeneit|
trattamento per i pazienti/utenti indipendentemedidé¢ Servizio che ne soddisfa il prop
bisogno di salute.

Questo strumento sara costruito anche perché smofiale ad un applicativo e-partecipat
dedicato da realizzare, ad un link specifico std siella Direzione Generale per la Salut
dell’Azienda sanitaria. Consentira quindi allequipes individuate la somministraziorn
direttamente da pc, tablet e dispositivi elettrospecificatamente formattati, cosi da ridurré
minimo gli errori e per consentire alla Regionedére i risultati in tempi immediati.

Una volta elaborati i dati, il Gruppo di lavoro leDirezione per la Salute elaborera insiemg
AGENAS un report specifico sull'esperienza e |datiflera attraverso la i siti istituzionali e
Video Soccorso gia installati nelle strutture ospiede ed in quelle territoriali ed un eventg
presentazione conclusivo. Le istanze che scatmirata questa sperimentazione andran
modificare il Documento programmatico in tema diamizzazione della Regione Molise.
Resta salvo quanto previsto dal progetto 2016, mveke il Gruppo di lavoro dovra raccord
la propria attivita con la Direzione Generale geShlute della Regione Molise, supportang
applicando anche quanto deciso in seno alla CabifReegia (individuata nell'attuale Consu
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umanizzazione.

Altri attori ormai consolidati e fondamentali sorle Equipes aziendali delle strutty
dellospedalitd pubblica e privata accreditata, poste da operatori, da volontari de
associazioni e da organismi rappresentativi defyewerment.

Sulla scorta delle precedenti esperienze regiomafiazionali verra incrementato il set
indicatori tarato sulla realta molisana, oltre gliiquelli dell’ADI, che consentira di valutare

e

di

misurare il livello di umanizzazione delle strugusspedaliere e territoriali regionali. Saranno

quindi vagliate le proposte provenienti dai diveegtori della sanita regionale, cosi

potenziare il modello di valutazione che determiaaspecifica fotografia della situaziope

da

regionale. Il set d'indicatori da valutare e le Pguaziendali saranno il modo per dotare le

strutture ospedaliere e territoriali regionali fficaci meccanismi di misurazione del serviz
d’'informazione agli utenti e di controllo del ragggimento degli obiettivi.

L'obiettivo che si ripropone anche rispetto al Rribg 2016 € di continuare a garanti

io,

omogeneita di comportamento su tutto il territomegionale. In quest’ottica, appunto, il set

d’indicatori alimentera un flusso informativo dittiel le strutture sanitarie coinvolte e ¢
storicamente generano maggiori volumi d'utenzaj daspoter stilare piani di miglioramern
rispetto alle criticita che saranno valutate attrae un preciso modello analitico.

Attraverso il coordinamento della Direzione Genena¢r la Salute della Regione Molise e
Gruppo di lavoro individuato, si organizzera l'iraplentazione dei gia costituiti gruppi

lavoro aziendali (Equipe Aziendale) per consentina piu conforme disponibilita di operatpri

esperti sul tema ADI che dovranno poi somministtargrumento.

Sezione 2. Percorsi formativi

Saranno realizzate iniziative formative dedicatne previsto dall’Allegato A dell’Accord
tra il Governo, le Regioni e le Province Autonone [a realizzazione di obiettivi di caratte
prioritario e di rilievo nazionale per I'anno 20{Rep. Atti n.181/CSR del 26 ottobre 2017
cioeé I'Area Critica, I'Oncologia, la Pediatria, lBomunicazione e I'Assistenza domicilig
anche in funzione dell’appropriatezza delle prdetazsanitarie. In considerazione ang
dell'innovativo strumento previsto dalla sezionegedente, quindi, saranno potenziati perg
formativi ad hoc per I'Assistenza Domiciliare Intata rivolti sia agli operatori che
caregivers e ai familiari coinvolti nel percorsodira dell’'utente, incrementando i livelli
attenzione agli aspetti relazionali da parte di tygrotagonisti della salute.

Oltre quindi al potenziamento deltapabilitiesdegli operatori, con questo progetto si vy
continuare nel percorso di istituzionalizzazion@elicorsi formativi sui temi della salute e d¢
sanita che coinvolgeranno direttamente i rappraséindi associazioni di cittadini e pazier
anche stimolando un forte cambiamento organizzativo

Sezione 3. Interventi di Umanizzazione in ambito $étario e socio-sanitario
La Regione Molise concludera linstallazione deid® Soccorso anche nelle nuove

riorganizzate strutture territoriali (UDI, Case ldeSalute, Ospedali di Comunita) previste
Programma Operativo Straordinario.

Per di piu, verra sperimentata sui Video Soccoraagllocati ed operativi nei Pronto Socco
regionali una tecnologia in grado di seguire Idcstilavanzamento del percorso del pazi¢
preso in carico, dando a familiari e conoscentoiimfazioni in tempo reale sullo stato
avanzamento dello stesso percorso assistenzialalfansua conclusione al PS.

Inoltre, attraverso questa sezione, si dara spagib interventi segnalati nei Piani
Miglioramento delle Equipes aziendali per la mirdrdzione delle barriere logistich
funzionali e relazionali, per 'ammodernamento diedi e di materiale per miglioramento
comfort degli ambienti sanitari e socio-sanitariir® a cio, seguendo le indicazioni de
Consulta Civile, si provvedera a stilare un pianazioni di miglioramento basato sui risult
della valutazione partecipata sia dellumanizzagiohe dei percorsi dellADI.
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Obiettivi di carattere prioritario anno 2017

RG1one w0 S Allegato B — Linea progettuale n. 2
OBIETTIVI Obiettivi Qualitativi:

> potenziare il modello strutturato e tarato sullaltée molisana in grado di valutare
I'effettivo grado di umanizzazione delle struttis@nitarie, standardizzando criteri|di
competencerofessionale attraverso periodiche procedureatlitazione partecipaia
del grado di umanizzazione allargando il campo arathassistenza domiciliare;

» aumentare ivalue dei processi assistenziali e strutturare un sistbasato suybublic
reporting o public accountability

> valutare e comparare la qualita assistenziale d#llg¢ture sanitarie e sociosanitarie,
non solo delle prestazioni sanitarie;

» favorire la mobilita sanitaria nell’ambito delleture sanitarie regionali;

> assicurare omogeneita di comportamento su tuttdeifitorio regionale anche
nell’assistenza domiciliare;

» incoraggiare attraverso spunti, indicazioni e pstpobasate sull'evidenza, |la
predisposizione della revisione dell'attuale legggbne regionale aggiornandpli
costantemente sul tema dell’'umanizzazione;

» fornire alle Aziende Sanitarie, Fondazioni e IRCS8utture private accreditate, |in
una logica di bottom up, proposte di redazione aggiornamento delle Carte dei
Servizi Aziendali e dei Piani di Miglioramento inbé

» sostenere il cambiamento organizzativo anche imifue delle modifiche sistemiche
previste dalla normativa di riferimento;

> migliorare la relazione tra i professionisti sanitd i pazienti;

> valutare il percorso assistenziale del pazientgilfaassistito nel proprio ambito
familiare, in modo da verificare se sia rispondaitprincipi del’'umanizzazione delle
cure;

Obiettivi Quantitativi:

» supportare la strutturazione e listituzionalizzam di gruppi di lavoro aziendale
dedicati all'umanizzazione dei percorsi di cural’Azienda Sanitaria Regionale|e
negli altri attori della sanita privata accreditata

» promuovere iniziative di formazione per profess#tinisanitari, cittadini e per
caregivers;

» semplificare l'accesso ai servizi, garantendo mamggiaccesso alle informaziani
all'utenza e agli operatori;

> realizzare interventi di umanizzazione in ambitmitsaio e socio-sanitario volti ja
migliorare I'accessibilita fisica, la vivibilita edcomfort nei luoghi di cura;

» costruzione di uno strumento standardizzato eaalpillie per la valutazione del grado
di umanizzazione dei percorsi di assistenza doiaieil

> realizzazione checklist ADI

> numero di checklist somministrate ad utenti ADI;

» pubblicazione dei dati del monitoraggio;

» attivazione gruppo interregionale DGS-AGENAS;

» revisione Equipes aziendali;

> n. percorsi formativi avviati;

> installazione nei VideoSoccorso della tecnologia geguire il percorso del paziente
preso in carico nei PS;

» aggiornamento Documento regionale sul’Umanizzazion

TEMPI DI
ATTUAZIONE Azioni eMm
(CRONOPROGRA , v
MMA) Sezione 1.
Strumenti di valutaziongl |2 | 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9 10 11 12
partecipata del grado d
umanizzazion
Verifica Cabina di Regi
regionale
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Costituzione gruppo
coordinamento interregional
DGS — AGENAS
Formulazione set di indicatof
per ADI

Costruzione checklist per ADI
Implementazione Equipge
Aziendali

Somministrazione checkligt
Elaborazione risultat
Predisposizione, editing
realizzazione report
Convegno presentazione datj e
risultati sperimentaziong
Implementazione database
regionale sull’'umanizzaziong
Revisione al Documentp

i

e

D

programmatico in tema d
Umanizzazione della Region
Molise

Sezione 2.

Percorsi formativi| 1|2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |1 |1 |12

Percorsi formativi a suppor
del processo di umanizzazio
delle cure e dell'appropriatez
delle prestazion

Sezione 3.

Interventi di Umanizzazione i 1
ambito sanitario e socio
sanitario
Installazione Video-Soccor
(UDI, Case della Salut
Ospedali di Comunita
potenziamento sezione s
internet Direzione Generale p
la Salute
Installazione tecnologia p
seguire il percorso del pazie
preso in carico nei P
Piani di miglioramentg
umanizzazione
Piani di miglioramentg
umanizzazione ADI
INDICATORI * Implementazione del set di indicatori e del databh@&gionale per la valutazione del
grado di umanizzazione compresi quelli per I'ADI;
» verifica della Cabina di Regia regionale, del Grupg lavoro e delle Equip
Aziendali;
» costituzione gruppo di coordinamento interregioi&S — AGENAS;
» video-soccorso e installazione tecnologia per segupaziente;
» numero di proposte di umanizzazione elaborate;
» realizzazione di attivita rivolte alla valutaziore al miglioramento di qualita,
partecipazione a comitati e gruppi di lavoro, effarione di audit, rilevazione%

D

22



Obiettivi di carattere prioritario anno 2017
Gione uo® Allegato B — Linea progettuale n. 2

indicatori a fini di valutazione e di piani di migitamento;

» revisione Documento programmatico Regionale sulddinzazione;

» proposte di revisione formalizzate per redaziore aggiornamento delle Carte dei
Servizi Aziendali;

» realizzazione formazione regionale e cambiamergarizzativo;

« gradimento positivo sui percorsi formativi e coifgimento nei percorsi formati
degli operatori selezionati e dei caregiver;

* miglioramento della soddisfazione di operatori,ntitee familiari nei vari aspett
dell'assistenza, anche in quella domiciliare;

» miglioramento delle condizioni di comfort nellelgture sanitarie individuate;

RISULTATI Gli obiettivi sopra descritti sono esplicativi diultati attesi da questa attivita progettuale.
ATTESI Quest'annualita rappresenta un ulteriore tassékost aggiunge ai precedenti e che permeftera
alla Regione Molise di disporre di un rinnovatoaggmziato modello di umanizzazione, non [piu

solo ospedaliero, che favorira il progressivo sapemto di quelle barriere fisiche, temporali e

relazionali concretamente superabili, capace dilémpntare il value dei processi di
umanizzazione dei percorsi assistenziali struftusid a livello regionale, aziendale| e
domiciliare. Questo modello garantira inoltre urstesma di public reporting o public
accountabiliyy in grado di valutare e comparare la qualita éesigale delle strutture sanitari¢ e
socio-sanitarie e di verificare ulteriormente loatet d'avanzamento dei Fattori
dell'accreditamento regionale per 'umanizzazione.
Un ulteriore potenziamento, quindi, del sistemaabmssul benchmarkingtra le strutture
sanitarie e sociosanitarie esistenti e congegnatmiune accordo con tutti gli attori della
sanita pubblica e privata accreditata, che perndettie poter misurare I'effettivo grado (di
umanizzazione delle strutture sanitarie e socitaaaicon un set di indicatori condiviso.
Altro risultato atteso € sul cambiamento organizwae sulla formazione, non solo degli
operatori ma anche dei caregivers, delle associagidei cittadini.
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ROSPETTO ECONOMICO DEL PROGETTO
TOTALE IMPEGNO ECONOMICO
DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)
Personale € 400.000,00
Personale a contratto
€ 400.000,00
Missioni
Spese per missioni
Formazione €25.000,00
Percorsi formativi specifici € 25.000,00
Attrezzature e materiale di consumo € 20.000,00
Software, dispositivi (tablet, pc, stampanti) (E(DO,00
Altro_specificare: specificare editing e stampa Report
conclusive, convegno per presentazione dati € 15.000,00

Altro specificare: editing e stampa Report congleisconvegno| £ 15.000,00
per presentazione dati

TOTALE € 460.000,00

24



v

Resrong wort

Obiettivi di carattere prioritario anno 2017

Allegato B — Linea progettuale n

3

APETTI GENERALI DEL PROGETTO

REGIONE PROPONENTE Regione Molise

PROVVEDIMENTO
(DATA E NUMERO)

REGIONALE| Decreto del Commissario ad Actan.____del _/ [/

LINEA PROGETTUALE

Linea progettuale n. 3- Cure palliative e terapiadel dolore

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 1 Estensione dall’'Hospice al domicilio dell’Assistendi Cure

Palliative e Terapia del dolore.

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi

SOGGETTI ATTUATORI

INTERVENTO N. 1: ASReM

ASPETTI FINANZIARI

neoplastica in fase avanzata e progressiva ma agobla di paziente affetto d
patologia cronico-degenerativa e quindi con progimdausta a breve e medio termi
per la presenza di alterazioni irreversibili.

Per le caratteristiche della malattia che lo adigil malato terminale non richiede p
complessi accertamenti diagnostici ma I'esclusiygpliaazione di cure palliative
intendendo con questo termine “linsieme degli imémti terapeutici, diagnostici e
assistenziali, rivolti sia alla persona malata ahsuo nucleo familiare, finalizzati al
cura attiva e globale dei pazienti la cui malattin base, caratterizzata da u
inarrestabile evoluzione e da una prognosi infaustan risponde piu a trattame
specifici” (legge n.38 del 15.03.2010).

Quando é raggiunto lo stato di inguaribilita, diteemfatti importante integrare le cur

palliative e di supporto con una crescente attewziala dimensione psicologica e
tutela familiare.

Si passa cosi dall’attenzione alla cura della rtialadel paziente, al concetto d
“prendersi cura” della persona.

L'assistenza ai pazienti con malattia in fase astme progressiva costituisce quindi
enorme problema di sanita pubblica e, piu in gdeedella societa, con profond
implicazioni cliniche, psicologiche e sociali.

| principali fattori che rendono necessaria I'atgsiga continua al paziente con mala
in fase avanzata e progressiva, sono:

Il dolore: & il sintomo che caratterizza molte nttédanella loro fase avanzata.
portatore di cancro € fra tutti i pazienti quelloecmaggiormente soffre di dolo
come conseguenza della malattia tanto che la paralecro” € diventata metafora
dolore.

Altri grandi sintomi quali: anoressia, nausea, vomsinghiozzo, tosse, dispne
vertigini, etc.: ai sintomi collegati direttamerdalta malattia si aggiungono altri. A
esempio, in caso di neoplasia, si aggiungono qdellpatologie saprofitiche, que
da patologie intercorrenti indipendenti dal tumerequelli associati a trattamer
terapeutici.

Gestione a lungo termine delle vie aeree: mediareheostomia ed eventug

COSTO COMPLESSIVO DEI €577.949,00

PROGETTO

IL PROGETTO |
CONTESTO Si definisce “fase terminale” la situazione di yrexrsona affetta non solo da malattia
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ventilazione meccanica domiciliare;

Malnutrizione calorico-proteica: € presente nelizag] totalita dei pazienti con
malattia in fase avanzata e si rende responsabilend piu veloce e grave
progressione della malattia di base. Tale problenmone in modo piu evidente nei
pazienti affetti da patologie degenerative del esigt nervoso, che sfociano
inequivocabilmente in deficit della deglutizionei [gossono individuare inoltre
bisogni inerenti la sfera della nutrizione clinicagenerale da trattarsi a cura della
stessa equipe di cure palliative nei vari settisgjsdenziali previsti.

Compromissione delle funzioni: in questi pazierdgsgono essere compromesse le
grandi funzioni viscerali, motorie e cognitive.

Infezioni opportunistiche: particolarmente numerosetemibili, a causa della
riduzione delle difese immunitarie e delle terameessarie.

Coinvolgimento psicologico: la prostrazione e Igpm@ssione grave si instaurano|in
questi pazienti per la gravita delle condizionnihe, per la consapevolezza della
morte imminente e delle sofferenze che la acconguagnper le preoccupazioni di
natura familiare, sociale ed economica.

Le linee-guida per lo sviluppo della rete delleecpalliative in Molise hanno I'obiettivo
di attivare una Rete regionale finalizzata a:
= garantire il diritto di ogni persona che affrontafhse terminale della vita |a
ricevere cure palliative appropriate ed uniformip iqualsiasi setting
assistenziale e nell'intero territorio regionale;
= promuovere l'attivazione della Rete di cure paliatin grado di garantire tut
i livelli assistenziali necessari all’assistenzamalati alla fine della vita;
= garantire una continuita assistenziale che posghomgre la qualita di vita dei
malati e fornire adeguato supporto psicologico éitgple e sociale a
familiari;
= garantire la disponibilita di cure a domicilio deeata qualita che permettan
a chi lo desideri, di essere assistito a casadit@omorte, con una riduzion
significativa dei ricoveri ospedalieri impropri.

® 0

In particolare I' A.S.Re.M. garantisce l'offerta diure palliative a livello

sovradistrettuale attraverso |'Unita Operativa direC Palliative (UOCP) a cui

afferiscono tutti i malati candidati a palliaziomerso i quali svolge attivita di gestione e

programmazione del percorso, garantendo la cotdinagsistenziale tra ospedale,| le

cure domiciliari e le strutture residenziali idongeparticolare nell' HospicE regionale|

All'interno dellUOCP il personale lavora in equipaultidisciplinare tra HospicE,

domicilio e gli altri setting assistenziali prevjstn maniera uniforme, su tutto

territorio regionale. I'equipe € composta da:

- 1 direttore responsabile;

- 5 medici;

- 2 psicologi;

- 2 assistenti sociali;

- 2 fisioterapisti;

- 1 assistente spirituale;

- 26 infermieri;

- 26 operatori socio sanitari;

L'UO di Cure Palliative ha funzioni di:
attivazione e coordinamento della rete di cureigtale, specificatamente dedicata,
che rappresenta una organizzazione funzionale cstapwa: medici di famiglia)
medici palliativisti, infermieri, psicologi, medicii continuita assistenziale, assistenti
sociali, terapisti della riabilitazione, operata@dcio sanitari, assistenti spirituali,
terapisti occupazionali ecc;
definizione ed implementazione dei percorsi assrsédi nello specifico ambito),
provvedendo a garantire il coinvolgimento di tuttecompetenze e delle strutture
anche sviluppando un sistema di monitoraggio decessi e degli esiti in ogni
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contesto di vita dell'assistito (ambulatoriale, doliare o residenziale);
garanzia di una coerenza prescrittiva verso i farrmamaggiore efficacia antalgica
con particolare attenzione all'uso di oppioidi gnocondizione di dolore.

DEFINIZIONE DEI DESTINATARI DEL SERVIZIO

| soggetti aventi diritto sono “malati affetti dmai patologia ad andamento cronico |ed
evolutivo, per la quale non esistono terapie ogsistono, sono inadeguate o sano
risultate inefficaci ai fini della stabilizzaziorgella malattia o di un prolungamento
significativo della vita” (legge n.38 del 15.03.2)1

La stima effettuata dalla Regione Molise nelle dimguida citate valuta in n. 1300
pazienti neoplastici che ogni anno decedono stitdep della ASReM ; essi sono tufti
potenziali fruitori dei servizi della Rete Cure kdive che in ogni caso deve
raggiungere il 65% degli stessi cioé n. 845 pegitaggere gli standard minimi secongdo
il D.M. del Ministero della salute n.47/2007. AglB45 pazienti neoplastici vanno|a
sommarsi quelli che giungono al termine della piéa insufficienze di organo refrattarje
a terapia attive e che si stima siano non infeab0% dei neoplastici, quindi si puo
stimare siano ulteriori n. 420 pazienti potenzialiitori dei servizi della Rete Cur
Palliative.

La nuova definizione di rete di cure palliativpr@sente nel documento d’Intesa presso
la Conferenza per i Rapporti tra Stato e Regiohi28eluglio 2012. Essa identifica |
rete locale di cure palliative come una aggregaziomzionale e integrata delle attivita
di cure palliative erogate nei diversi setting stesiziali (ospedale, HospicE, domicili
altre strutture residenziali) in un ambito terrisdde definito a livello regionale, ch
soddisfa i seguenti requisiti:

a) Strutture organizzative di erogazione e coordingmedella Rete locale di Cu
Palliative. Nell'azienda sanitaria, strutture specifiche gasmono 'assistenz
di Cure Palliative in HospicE, a domicilio e ovecassario in ospedale, al fine
di garantire la reale operativita della rete.

b) Cure palliative per qualunque patologia ad andamertnico ed evolutivo per
la quale non esistono terapie 0, se esistono, s@ueguate o inefficaci ai fini
della stabilizzazione della malattia o di un prgamento significativo della
vita. La rete locale di cure palliative definisce o cmme a definire i piani d
intervento per poter garantire cure palliative gealunque patologia evolutivia
durante tutto il suo decorso, per ogni eta ed ini dgogo di cura. | pian
devono coinvolgere in modo integrato tutte le $sodisponibili sul territorio
compreso il settore sociale degli Enti Locali.

c) Operativita di equipe multi professionali dedicdtilla rete di cure palliativ
operano equipe multi professionali con personaldica¢o. Di tale equipe
parte integrante il medico di medicina generale. dtautturazione di bas
dell’equipe multi professionale & costituita da meé infermieri in possess
di adeguata formazione ed esperienza. Con I'equofiaborano, in rapporto ai
bisogni del malato e della famiglia, psicologi, is&Enti sociali e altre figure
professionali ritenute necessarie. Le equipe nputifessionali adottano quale
strumento di condivisione professionale periodécaunione d’equipe.

d) Unitarieta del percorso di cure domiciliati'unitarieta del percorso di cure
domiciliari & garantita dalla Unita di Cure Pail& Sovradistrettuale, ch
garantisce interventi di base e interventi di equgpecialistiche, tra lor
interagenti, in funzione della complessita, che enta con I'avvicinarsi dell
fine della vita.

e) Continuita delle cure E’ garantita la continuita delle cure attraverso
l'integrazione dei diversi ambiti assistenziali foiciliari, ambulatoriali, a cicl
diurno, di ricovero e nei vari setting di cura @asklospicE, ospedale, strutture
residenziali). Tale integrazione, in un programmacdre individuali, &
condizione essenziale per bisogni dei malati dateifamiliari.

f) Formazione continua degli operatori.

g) Programmi di supporto psicologico dell’equif@evenzione e trattamento del

O M @
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burn out per gli operatori che lavorano nella rete)

h) Misurazione della qualita di vita attraverso stratngalidati.

i) Cura attiva e globale e salvaguardia della digeitautonomia del malatq
Adeguato controllo del dolore e degli altri sintofsici e psicologici che
provocano sofferenza al malato, attraverso la saiahe multi professional
dei bisogni e I'utilizzo di procedure sul trattan@mlei sintomi tratte da line
guida basate sull’evidenza. E’ garantita una ritémae costante e documentata
del grado di informazione del malato e della famigispetto alla patologia in
atto. E' garantita I'esistenza e I'applicaziongpdtocolli per il riconoscimentc
dei malati che si avvicinano agli ultimi giorni @eodi vita, per la valutazion
dei loro bisogni specifici, per una adeguata cowagione con il malato e la
famiglia e per I'applicazione di linee guida pecdntrollo dei sintomi.

i) Supporto sociale e spirituale a malati e familiari.

k) Programmi di supporto al lutto.

[) Dilemmi etici. La rete locale di cure palliative stabilisce l®gedure per la
discussione e risoluzione dei dilemmi etici chel@vessero presentare, anghe
per quanto riguarda le procedure di segnalazionauradcomitato etico d
riferimento.

m) Programmi di informazione alla popolazione sullerecipalliative e sulle
modalita di accesso alla rete.

n) Programmi di valutazione della qualita delle cuediante strumenti validati di
valutazione della qualita percepita dal malato dadémiglia durante il
periodo di assistenza palliativa.

D

2]

SETTING ASSISTENZIALI

Le varie modalita assistenziali all'interno dellate devono essere strategicamente
distribuite a livello regionale al fine di garaetif’uniformita delle cure su tutto ||
territorio e la continuita assistenziale al pazdnttutte le fasi della malattia.

Nella rete vengono identificati i diversi settingsistenziali del servizio di cure:

- ASSISTENZA OSPEDALIERA

- ASSISTENZA RESIDENZIALE IN HOSPICE

- ASSISTENZA IN ALTRE STRUTTURE RESIDENZIALI
- ASSISTENZA DOMICILIARE

ASSISTENZA OSPEDALIERA
Nellambito dell'assistenza ospedaliera, I'approcgalliativo € garantito per tutti |i
malati durante I'intero percorso di cura, in funmmodei bisogni e in integrazione con
specifiche fasi terapeutiche delle malattie cro@i@volutive. Le cure palliative i
ospedale, nell’'ambito della rete, comprendono:

- consulenza palliativa tramite richiesta rivoltdualita di cure palliative facent
capo allHospicE, assicurata da un’equipe multipssfoanle con specific
competenza ed esperienza. Fornisce un supporteabgo ai malati nei
diversi regimi di assistenza ospedaliera, al fineurd ottimale controllo de
sintomi, all'ottimizzazione dei percorsi diagnostierapeutici,
allindividuazione del percorso e del setting drayiu appropriato e di una
corretta comunicazione con il malato e la famigtiantribuendo ad assicurare
continuita assistenziale durante tutto il percatsbmalato;

e

-

D

[}

ASSISTENZA RESIDENZIALE IN HOSPICE
Gli HospicE sono strutture residenziali di curetomre ad alta complessita assistenziale
che si prendono cura dei pazienti in fase termimplando, per una molteplicita di
condizioni cliniche o sociali, il domicilio diventanadeguato. Gli HospicE sorjo
qualificanti articolazioni della rete dei serviertitoriali.
La principale finalita degli HospicE € la presacarico del paziente per l'instaurarsi (di

28




Obiettivi di carattere prioritario anno 2017
Allegato B — Linea progettuale n.3

Resrong wort

una situazione critica dal punto di vista:
m sanitario (situazioni di aggravamento, scompensloddlore e/o della patologia di
base);
m sociale (abitazione inadeguata, assenza di retestiégno, esigenza di offrire sollieyo
e aiuto alla famiglia);
m familiare (la famiglia non riesce piu a farsi caridella criticita del proprio congiunto
e dei complessi problemi che questa situazione ootap
Quindi I'HospicE costituisce un’alternativa al damlib quando questo non e,
temporaneamente o definitivamente, idoneo ad aieregla persona malata nella fase
terminale della sua vita, permettendo di proseguoE le cure in un ambiente protetto,
con trattamento assistenziale continuativo neller24 7 giorni su 7.
Allo stato attuale é attivo nellASReM un unico $icE, dotato di 16 posti letto e|2
posti di day HospicE sito nell'edificio del cosittdevecchio ospedale di Larino nella
zona Piano San Leonardo.
Tali valori sono approssimativamente in linea corapporto di 1 posto letto ogni 5
deceduti a causa di tumore, individuato dal Decdéfebbraio 2007, n 43, Regolamerjto
recante “Definizione degli standard relativi albégenza ai malati terminali ip
trattamento palliativo in attuazione dell’art. hnema 169 della Legge 30/12/2004,|n.
311.

ASSISTENZA IN STRUTTURE RESIDENZIALI
Le strutture residenziali per anziani o disabiliaggiscono le Cure Palliative ai prof
ospiti avvalendosi del supporto della Unita di €Balliative Sovradistrettuale.

)

=

PRESTAZIONI IN REGIME DI RICOVERO DIURNO o comunque erogate in
modalita alternative previste all'interno del siste organizzativo regionale. Garantigce
I'erogazione di prestazioni terapeutiche di patio® complessita, non eseguibili nelle
altre strutture della rete.

ATTIVITA' AMBULATORIALE
Garantisce prestazioni per pazienti autosufficiechie necessitano di valutaziope
multidimensionale specialistica per il controlldimiale dei sintomi, ivi compreso
dolore, e per il supporto alla famiglia;

ASSISTENZA DOMICILIARE
Le linee guida del sistema delle cure domiciliadefinisce 3 livelli assistenziali
domiciliari, in base all'entita degli interventitagrati, espressa nel Cl@oefficiente di
intensita assistenziale: rapporto tra le giornate affettiva assistenza e le giornate
complessive di curg)CIA = GEA (giornate di effettiva assistenz@DC (giornate
complessive di curavvero:

m 1- CD Prestazionali (Occasionali o cicliche prognaate);

m 2A- CD Integrate di Primo Livello;

m 2B- CD Integrate di Secondo Livello;

m 3A- CD Integrate di Terzo Livello;

m 3B- Cure Palliative ai malati terminali.

In tale ambito con I'intesa del 25 luglio 2012 hapeovato uno specifico documento
finalizzato ad assicurare una omogeneita di prestasu tutto il territorio nazionale
rispondendo a criteri di equita e accessibilitacomformita con le indicazioni dell
normativa.

D

A tale scopo si rende necessario migliorare ikgis di cure palliative regionali rispetto
alle seguenti priorita:
- garantire uniformita della presa in carico del pa con bisogni di cur

palliative;
- perseguire I'individuazione precoce dei pazienti isogni di cure palliative),
utilizzando modelli di valutazione del pazienteestificamente validati per
l'accesso e I'erogazione delle cure in setting dilari;

(1]
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- ampliare 'offerta di cure palliative domiciliarnahe a pazienti non oncologic|

- assicurare la diversificazione tra assistenza giaii domiciliare di base
specialistica;

- potenziare I'assistenza domiciliare palliativa gaeado al paziente in carico
continuita assistenziale tra hospice e domicilimeospedale e domicilio.

)

a

DESCRIZIONE

L’iniziativa concorre a implementare e miglioraneel’ambito del nuovo modell
organizzativo della Rete di Cure Palliative dellegne Molise, I'attivita domiciliare
per le cure palliative garantendo una efficace fédiente assistenza al paziente affe
da patologia cronica non guaribile ed alla sua dgimni

Le linee guida prevedono, dunque, un livello assidtle per le cure palliativ
domiciliari per gli stati di terminalita (oncologice non), con il supporto di specific
équipe.
Nella definizione della Rete delle Cure Palliativeene specificato come le cu
palliative domiciliari costituiscono un complessoteigrato di prestazioni sanitar
professionali di tipo medico, infermieristico, riktativo e psicologico, oltre che d
prestazioni sociali e tutelari, nonché di sostegiatuale, a favore di persone affette
una patologia ad andamento cronico ed evolutivo|gguale non esistono terapie o,
esse esistono, sono inadeguate o inefficaci adéfia stabilizzazione della malattia o
un prolungamento significativo della vita.
Tali cure vengono erogate a domicilio e comprendsiaogli interventi di base, si
interventi di équipe specialistiche tra loro ingeati in funzione del livello d
complessita, legato anche all'instabilita clinicaiesintomi di difficile controllo, pe
garantire la continuita assistenziale, intervenbigpammati ed articolati sui sette gior
definiti dal progetto di assistenza individuale,naé la pronta disponibilita medig
sulle 24 ore, anche per la necessita di fornirg@erip alla famiglia e/o al caregiver.
Le cure palliative domiciliari sono costituite da momplesso integrato di prestazig
sanitarie di tipo medico, infermieristico, riakdlitvo, psicologico, sociale, tutelar
nonché di sostegno spirituale a favore di persdifiett@ da patologia cronica e
evolutiva, per le quali non esistono terapie cgsistono, sono inadeguate o inefficac
fini della stabilizzazione della malattia o di urojungamento significativo della vita
Vengono erogate dall’ Unita di Cure Palliative Saistrettuali che garantiscono:

- interventi di base, coordinati dal medico di memicgenerale (MMG)Queste

cure sono erogate da medici e infermieri con bummscenza di base de

cure palliative. Richiedono interventi programmatifunzione del progetto di

assistenza individuale;

- interventi di equipe specialistiche multiprofessibrledicate Queste cure son
rivolte a malati con bisogni complessi, per i qugliinterventi di base son
inadeguati. Richiedono un livello elevato di congreia e modalita di lavor
interdisciplinare. In relazione al livello di conegkita, legato anch
allinstabilita clinica e ai sintomi di difficile @ntrollo, vanno garantite |
continuita assistenziale, interventi programmatiagticolati sui sette giorni
definiti dal progetto di assistenza individuale. figure professionali coinvolts
sono: infermiere, medico e/o specialista, professid della riabilitazione
psicologo, operatore socio-sanitario. La copertasaistenziale € assicurg
sette giorni su sette, dieci ore al giorno dal fire venerdi, sei ore al giorno
sabato e festivi, pronta disponibilita medica di @&. Le cure palliative
domiciliari richiedono la valutazione multidimensale, la presa in carico d
parte di un’equipe professionale e la definizione ud “piano di cure
personalizzato”.

Il Documento di Intesa cui si fa riferimento affeximoltre che:
“Ai_fini_della definizione di percorsi assistenia@ necessario distinguere le Cu
Palliative Domiciliari di base dalle Cure Palli#ilDomiciliari Specialistiche.”
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A tale scopo il progetto si prefigge di potenzitake modello di intervento secondo|le
seguenti indicazioni operative.

- Individuazione di specifici criteri di arruolameimt
Criteri generali di eleggibilita (CGE) che devono essere contemporaneamgnte
presenti, sono i seguenti:

* presenza di neoplasia o altra malattia in faseutival irreversibile (criterio
diagnostico);

 assenza o esaurimento di trattamenti elettivi $ijgeck chirurgici,
chemioterapici e/o radioterapici (criterio terapeniy;

» sopravvivenza stimata non superiore a 1 anno (ripgognostico);

» riduzione delle performance con indice di Karnofskyo <50 (criterio
funzionale).

Criteri specifici di eleggibilita (CSE) in regime di assistenza domiciliare in cure
palliative

» icriteri generali di eleggibilita

» famiglia o rete di sostegno informale presenterarge della presenza vicino @l
paziente

» idoneita logistico-strutturale del domicilio

* intensita assistenziale necessaria erogabile acilmmi

e espresso desiderio del paziente a restare al prdpmicilio

- Presain carico del paziente suscettibile di cuedliative
La presa in carico del paziente con patologia rastigia terminale o con insufficienza
d'organo refrattaria nella Rete di Cure Palliatieaviene quando la prognosi
sull'aspettativa di vita del paziente, effettuatal dnedico (sia esso ambulatoriale,
ospedaliero, di RSA o il medico di medicina gengxalisulta inferiore ad un anno.
Nella rete di Cure Palliative & garantito I'accesda continuita delle cure attraverso jun
unico punto di accesso alla rete (I'HospicE del sl — Larino) strumento
fondamentale per raggiungere sia I'obiettivo deltasso equo sia I'obiettivo della
continuita.
In particolare il medico che rileva per primo talecessita, compila l&scheda di
segnalazione all'inserimento nella Rete di Cure Ralive” ed invia la scheda
all’'HospicE tramite fax (0874820377 o e-mail altlinzzo hospice@asrem.origsieme
ad eventuale documentazione ritenuta utile aid@lia valutazione del paziente.
La segnalazione viene gestita dal Direttore, respbite della Unita Operativa di Cufe
Palliative a valenza dipartimentale che provvedergattare il Medico che ha effettuato
la segnalazione ed il Medico di Medicina Generala famiglia per verificare i bisogni
assistenziali e la documentazione ricevuta. L'Umnitditidisciplinare di Cure Palliativ
effettuera effettuera una valutazione globale,viddiando in quale livello di base
specialistico, il paziente pu0 trovare riposta pideguata ai suoi bisogni clinico
assistenziali. L'UCPD si integra nel modello orgamitivo ADI e garantisce sia |l
livello base che quello specialistico. Successivameé responsabile della Unita di Cure
Palliative pu0 ritenere necessario contattarelgrde e/o i famigliari per programmare
un colloquio per ulteriori valutazioni.
La valutazione si prefigge i seguenti scopi:
= raccogliere i dati socio-anagrafici, I'indagine estamiliare e quella abitativa;
= raccogliere dati riguardanti la patologia specifezh eventuali comorbidita,
quadro clinico complessivo del paziente sia in termanamnestici, sia i
relazione alle condizioni cliniche attuali e siafine sulla prevedibile
evoluzione clinica;
= verificare I'eleggibilita del paziente all'assisgen in rete cure palliativ
secondo i criteri generali di ammissione, soprassp
= fornire informazioni sulle caratteristiche del deiw che viene offerto
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descrivendo l'iniziale piano di assistenza;

m non idoneita all'inserimento nella Rete delle Cialliative: in tal caso il paziente
riaffidato al medico proponente accompagnatorgahreve relazione del responsal
dell’Unita di Cure Palliative;
m idoneita all'inserimento nella Rete delle Cure IRdive: si verificano i criteri di
eleggibilita generali e si propone I' assegnazideé paziente ad una delle modaljta
assistenziali (ambulatoriale, domiciliare, Hosp&Bspedaliera).
In caso di idoneita I'Unita di Cure Palliative, @bncerto con il Medico di Medicina
generale, individua la modalita assistenziale giprapriata e il percorso di cura del
paziente.
Quanto emerso dal colloquio viene riportato suizheda di Prima valutazione nella
Rete di Cure Palliative).
In essa devono quindi essere riportati:
a) i dati socio-anagrafici;
b) il quadro clinico;
c) la patologia e le comorbidita;
d) le notizie sulla realta di informazione, sulla taaociale ed ambientale
del paziente;
e) il percorso avviato allinterno della Rete delleir€ Palliative ed il
setting assistenziale proposto.

=. (D7

e

Tale scheda, insieme alla scheda di segnalazioesr&, come parte integrante, nella
cartella clinica specialistica che la Unita di Cexaliative Sovradistrettuale allestira per
ogni paziente eleggibile ad una delle modalitastssziali. 1| Responsabile dell’Unita di
Cure Palliative acquisisce dal paziente il Consespsecifico alle cure palliative ed |il
Consenso al trattamento dei dati personali.
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Paziente

Responsabile Unita di Cure Palliative

Aelulsrerie Altre strutture

1

1

1

1

1

i

Hospice !
1

Assistenza !
1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

domiciliare

Tabella 1 - Flusso per arruolamento
- Inserimento nelle cure domiciliari

Percorso
Il medico Palliativista, di concerto con il Mediadi Medicina Generale stabilisg
I'appropriatezza delle cure domiciliari, in basesaguenti criteri di eleggibilita:
i criteri generali di eleggibilita

famiglia o rete di sostegno informale presenterama della presenza vicino al pazier
idoneita logistico-strutturale del domicilio

intensita assistenziale necessaria erogabile acilmmi
espresso desiderio del paziente a restare al dmnpooprio

Individuata la eleggibilita alla modalita di Curellative domiciliari, il paziente dev
essere inserito nel sistema delle Cure Domicilisecondo la procedura gia in ess
attivata dal Medico di Medicina Generale.

Nella medesima valutazione il Medico Palliativista il Medico di Medicina generale

in relazione alla intensita assistenziale richiestguantificata attraverso una stima
C.I.A. , inquadreranno le Cure Palliative Domidilida effettuare come:
-interventi di base (C.I.LA =< 0,4)erogati laddove possibile anche da Medici
Medicina generale e da infermieri dell’ADI, entrambn una buona conoscenza di b
di cure palliative. Laddove non possibile la UrdiaCure Palliative eroghera anche
interventi di base.
-interventi specialistici multidisciplinari (C.I.A> 0,5): erogati direttamente dalla Uni
Cure Palliative tramite le figure professionali yiste dall’allegato 2 del documen
d’Intesa Stato Regioni decretato il 25 luglio 2012
Il paziente sara visitato a domicilio entro 48 ore.
La prima visita domiciliareviene effettuata dalla equipe multi professiondileCure
Palliative (medico, infermiere, psicologo, assitgenociale ed eventuali altre figu
ritenute necessarie dal responsabile dell'Unit&R) che prendera in carico il pazier
sempre insieme al MMG. In questa occasione vengivadutate le condizioni d
eleggibilita ed avviene in modo formale la pres@anico che &€ conseguente a tutti
effetti alla valutazione clinica del paziente. letso della visita si procede a:

o raccogliere ulteriori informazioni utili

o effettuare una valutazione medico infermieristioa articolare riferimento

sintomi presenti che compromettono la qualita datia
o valutare i bisogni assistenziali espressi dal paeie/o i suoi familiari

nte

[ YL
—
@D

del
di
hse
gli

a
0

re

0 valutare la eventuale necessita di ausili e presidi
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o educare il care-giver riguardo alle modalita distesiza del paziente
0 consegnare al care-giver materiale informativo sugiporto per la gestione del
paziente
o redigere un piano terapeutico indicando per isctit modalita di assunzion
somministrazione dei farmaci
o fornire alla famiglia informazioni utili sulle motiga per mettersi in contattp
con il servizio negli orari di attivita ed in quedli reperibilita
0 consegnare la documentazione al care-giver chea raktdomicilio per
permettere una continuita assistenziale con alited sanitarie che potrebbero
essere contattate dal paziente o dalla famiglia
o compilare il diario clinico
o pianificare gli interventi successivi La equipe thprofessionale redigera una
relazione clinica con Piano Assistenziale. Copgdladrelazione clinica con
Piano Assistenziale redatto dall’equipe multi pssfenale sara allegata alla
cartella clinica ADI di cui diventa parte integrant

[¢]

L'equipe multiprofessionale al termine della vidissa il cronoprogramma assistenziale
e la data del successivo controllo a seguito dalegsi procedera alla conferma o dlla
revisione del Piano Assistenziale; Nella sede tteiale dell’Unitd Cure Palliative
saranno conservati gli originali della Scheda djnsdazione per I'accesso alla Rete
Cure Palliative, della Scheda di prima valutazioe#a Rete cure Palliative e di tutte |le
relazioni cliniche con relativi Piani Assistenzigddatti nel corso delle visite domiciliafi.
Al paziente ed ai familiari verranno inoltre riléeit i riferimenti per mantenere u
contatto h24 per ogni eventuale necessita.
Dimissione dal percorso e/o sospensionia dimissione dal percorso di cure palliative
domiciliari pud avvenire secondo tre diverse mdédali
o volonta esplicita del paziente

o decesso al domicilio
o0 decisione condivisa tra equipe dell'Unita di CRzipate e familiari di trasferire
il paziente ad altra modalita assistenziale defta.r

=i

Il trasferimento di un paziente dal domicilio o ltspedale al’'HospicE e viceversale
valutato dal Responsabile dell’'Unita di CP, copiasenza del medico di cure palliative
competente per territorio e del MMG.
Valutazione della intensita assistenziale
La programmazione della assistenza settimanalendedotensita assistenziale prevede
la personalizzazione per ogni singolo pazienteptletesso di cura in base ai bisogni
specifici ed alla

gravita della situazione clinica.
La valutazione definisce se il paziente debba eiteina bassa, media o alta intensita
indicativamente secondo una griglia di valutaziohe si riporta di seguito (tabella 2),
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Rilievo Valutazione SCORE
0-4 0
DOLORE 5.6 1
7-10 2
0-4 0
DISPNEA 5.6 1
7-10 2
ALTRI SINTOMI O | assenti 0
SITUAZIONI CLINICHE
COMPROMETTENTI -
presenti 2
assente 0
ANSIA/AGITAZIONE episodica 1
continua 2
FAMIGLIA FRAGILE assenti 0
DIFFICOLTA’ modesti 1
ASSISTENZIALE -
gravi 2

Tabella 2 : Griglia di valutazione intensita assistenziale.

Sulla base del livello di gravita del paziente démléandicativamente dalla somma
punteggi si definisce il numero degli accessi ddiait da riportare nel PAI:

Tabella 3: griglia del numero di accesi settimanali

Somma score

Intensita
assistenziale

Numero
di accessi settimanali

0-1 Bassa 2
2-3 Media 34
>=4 Alta >4

Tabella 3: numero di accessi settimanali.

Un livello assistenziale piu elevato potra indivadsi in relazione alla presenza di un
piu delle seguenti problematiche:

1.SINTOMI

a. vomito incoercibile

b. sintomi ad elevato impatto sulla qualita delta ¢singhiozzo, prurito, disfagia, tos
neoplastica)

2.QUADRI CLINICI

a. Versamenti che possono richiedere manovre weasi

b. Stati occlusivi viscerali

c. Metastasi ossee a rischio di frattura

d. Rischio di crisi comiziali

e. Instabilita del quadro clinico che richiede aiggamenti terapeutico assistenziali

f. Rischio di complicanze emorragiche

0. Lesioni da decubito gravi e plurime

h. Infezioni di gravi lesioni cutanee neoplastiche

i. Difficolta di gestione stomie

j. Condizioni neurologiche critiche (coma, statp@m®so, delirium)

di

5€
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l. Ipertensione endocranica
m. Sindrome mediastinica
n. Grave insufficienza d’organo a rapida evoluzione

TRATTAMENTI SPECIALISTICI

A. Gestione di cateteri venosi centrali (CVC) uatitati
b. Gestione di sistemi infusionali sottocutaned@renosi, per cateteri spinali o sistemi
di neuromodulazione del dolore.
Fornitura farmaci, ausili e presidi
Farmaci

| farmaci prescritti dal Medico Cure Palliative (T nella relazione clinica vengono
richiesti dallo stesso specialista sul ricettarBNS
Tutti i farmaci prescrivibili ed esitabili vengomrelevati, presso la farmacia esterpa,
dagli operatori delle cure domiciliari e consegratiasa del paziente oppure preleyati
dal care-giver; allo stesso modo si procede perodqiti necessari alla nutriziorje
artificiale prelevati con le stesse modalita adettall'ADI.
Ausili e presidi

La necessita di utilizzo di specifici ausili o prBsviene valutata dal medico dell'Unita
di CP in relazione ai bisogni ed alle necessitdiatie del paziente. L'autorizzazione
alla fornitura dei presidi verra concessa dal Bittr di residenza del paziente previa
richiesta presentata al PUA dal care-giver secandinto previsto dalla normativa (i
riferimento.

Inserimento in HospicE
L'accoglimento in HospicE €& vincolato al soddisfaento simultaneo dei critef
generali di eleggibilita di cui al punto 5 e degsenti criteri specifici e vincolanti di
eleggibilita:

necessita di trattamenti che non richiedano urvemmin ospedale
prevalenti problemi di tipo sanitario, che necessit di protezione e assistenza
continuativa, temporanea o permanente;

assenza o non idoneita della famiglia

inadeguatezza della casa a trattamenti domiciliari
impossibilita di controllo adeguato a domicilio d@tomi gravi
paziente con aspettativa di vita superiore a 7ngior

paziente con aspettativa di vita non superiore gi®i

Il medico palliativista che ha valutato e inseritella Rete delle cure palliative |i
paziente eleggibile, deve anche valutare il set@isgistenziale piu adeguato per il
paziente. In particolare, il medico indirizza ilzEnte verso l'assistenza in HospiCE
sulla base della corrispondenza delle condiziomleggibilita sia generali che specifici
e oggettivi sopra esposti.
Il ricorrere di criteri specifici per il ricoveroni HospicE sara completato da upa
quantificazione di diversi parametri ai quali veassegnato un punteggio in base al
quale verra stabilita la priorita d'ingresso neti$picE (Allegato C).
Nel caso di completa occupazione dei posti lettbl@spicE, sulla scorta dei parametri
riportati sulla Scheda di Ammissione in HospicErasredatta una lista di attesa a cura
del Responsabile della Unita di Cure Palliativestai che sara aggiornata
guotidianamente.
Il paziente da ricoverare in HospicE sara tragietidlla sede di provenienza all’lHospicE
con spese a carico delllAzienda Sanitaria di coemzet, se trasferito da Ospedale
Pubblico della stessa azienda, o a cura dell'utsatérasferito dalle Cure Palliative
Domiciliari, Cure Primarie, RSA o altra provenienza

PERCORSO

Prima visita in HospicE: viene effettuata dalla equipe multidisciplinate @rendera ir
carico il paziente. In questa occasione vengovauiate le condizioni di eleggibilita
gia valutate al momento della ammissione alla Ratee Palliative e successivamente
all’'HospicE.
Avviene cosi in modo formale la presa in carico élmnseguente a tutti gli effetti alla
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valutazione clinica del paziente. Nel corso deitita si procede a:
raccogliere ulteriori informazioni utili
effettuare una valutazione medico infermieristican garticolare riferimento a
sintomi presenti che compromettono la qualita datk
valutare i bisogni assistenziali espressi dal pagie/o i suoi familiari
valutare I'eventuale necessita di ausili e presidi
redigere un piano terapeutico indicando per isctiét modalita di assunzione|e
somministrazione dei farmaci
fornire alla famiglia informazioni utili sulle motig per mettersi in contatto co
il servizio
compilare la cartella assistenziale
pianificare gli interventi successivi
All'inquadramento clinico va associata sempre waliandella personalita del paziente
sotto il profilo sociale, culturale, psicologicoistenziale. Ogni paziente assistito |in
HospicE avra una cartella clinico-assistenzialelofccompagnera durante la degenza.
Gli interventi assistenziali comprendono:
0 terapia antalgica mediante somministrazione di &mim ma anche cop
interventi di tipo anestesiologico e fisioterapico;
o terapia sintomatica per il sollievo dei maggionteimi;
0 nutrizione clinica mediante personalizzazione etégrazione della dietg;
nutrizione artificiale solo se efficace in termdiminuzione delle complicanz
e miglioramento della qualita di vita;
o terapia di tipo medico-chirurgico e strumentaleatesla riattivazione d
funzioni compromesse;
o terapia riabilitativa;

=]

)

o terapie di supporto;

o terapie antibiotiche per infezioni causate dallalaftia e/o da deficit
immunitari;

o terapia delle piaghe da decubito;

o0 terapie per patologie associate non dipendenth dadllattia;

0 assistenza psicologica;

0 assistenza sociale;

o estensione dell'assistenza alle famiglie;

o0 assistenza alle persone piu vicine al pazientepagbdo di elaborazione del
lutto;

0 arte terapia, musicoterapia, terapia occupazionale;

0 assistenza spirituale.

Inserimento in Ospedale(in regime ordinario o DH)

Il principale criterio per la eleggibilita a curalfjative ospedaliere é:
presenza di episodio acuto che necessita di intéreeindagini strumentali altriment
non effettuabili.

PERCORSO
Tale livello di assistenza si rende necessariocpatrollare episodi acuti suscettibili di
guarigione, sintomi e funzioni compromesse di maggigravita (ad es. trattamenti
radianti a scopo antalgico, trattamenti chirurgailiativi, etc.)
L'erogazione delle cure palliative a livello ospkela pud avvenire in regime ¢
ricovero ordinario e di D.H.
Il paziente inserito nella Rete Cure Palliative len@urante il ricovero in una U.Q.
ospedaliera potra giovarsi della consulenza di Qaliative, previa richiesta da parte
del Dirigente Medico della U.O. ospedaliera su niistioa interna della U.O
richiedente. La richiesta va inviata via all'UniiaCure Palliative Sovradistrettuale.
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A tale proposito si ribadisce il ruolo chiave ritigs dall'integrazione territorio-
ospedale, che si concretizza in azioni sinergicless® in atto dalle professionalita
coinvolte attraverso lo strumento della dimissigetetta, che realizza la presa |in
carico del paziente da parte della rete territeriglomiciliare e residenziale)
mantenendo i necessari raccordi con l'ospedalefinal di garantire la continuita
dell'assistenza.
Viceversa il passaggio al ricovero ospedalieroasiceetizza a partire dal domicilio |0
dalla struttura sanitaria per pazienti terminaleypo raccordo con lo specialista
ospedaliero da parte del medico di famiglia e/opdeae del responsabile delle cure
palliative.

Inserimento in regime ambulatoriale

Il principale criterio per la eleggibilita a curalfative in regime ambulatoriale é:
grado di autonomia che permetta I'accesso sistemati servizi ambulatoriali (criteri
funzionale).

A=)

Percorso

| pazienti ricevono prestazioni erogabili ambulatimente in HospicE o in day
HospicE come: prima visita medica di cure palligfivisite di controllo programmate
cure palliative, rilevazione test, scale di valizae del dolore, della autonomi
compilazione di un diario contenente la pianificeid dei bisogni attuali e prevedibi
prescrizione terapeutica; analoghe prestazioni sosmwgabili dal personal
infermieristico per quanto di competenza.

Il paziente che accede a questa modalita assiaterzia tutti gli effetti inserito nella
Rete di Cure Palliative. Nella sede dove l'uteiteve le prestazioni sara conservata la
Scheda di prima valutazione nella Rete Cure Piakiat
L'ambulatorio ed il day-HospicE sono ubicati pieds HospicE e sono dotati di
requisiti strutturali, di attrezzature e presididio® chirurgici in relazione alla attivita
svolta.
Le richieste di consulenza di cure palliative paéege richiesta dal Medico di Medicina
Generale su ricettario SSN, prenotata direttam@nésso I'HospicE, anche tramite
telefono e successivamente con accesso diretfadiulatorio di Cure Palliative.

_S-D_.l

D =

OBIETTIVI

Fornire al cittadino un miglioramento della qualtiiavita nelle fasi di dolore cronico,
indipendentemente dalla sua eziopatogenesi, tapetanettergli di continuare a
svolgere, nel possibile, una vita piu vicina allarmalita”. Sviluppo di una rete di
assistenza domiciliare palliativa di base e sgistiza in grado di fornire una risposta
concreta alle esigenze dei cittadini ampliandéfdida di cure palliative domiciliari
anche a pazienti non oncologici. Tali cure doheidigarantiscono, sempre coordinati
dal Responsabile dell’'Unita di Cure Palliativey gli interventi di base, sia interventi d
équipe specialistiche tra loro interagenti in fuma al livello di complessita, legato
anche all'instabilita clinica e ai sintomi di diffie controllo, per garantite la continuita
assistenziale, interventi programmati ed artiéslait sette giorni, definiti dal progetto
di assistenza individuale, nonché la pronta digplita medica sulle 24 ore, anche pg
la necessita di fornire supporto alla famiglia @/care- giver.

=

TEMPI DI
ATTUAZIONE
(CRONOPROGRAMMA)

Attuazione del Progetto:12 mesi

INDICATORI (di
struttura, di processo, di
risultato)

o Numero di malati deceduti a causa di tumore (IS&9 Cod. 140-208)
assistiti dalla Rete di cure palliative a domic#itw in HospicE / numero di
deceduti per malattia oncologiea65%

o Numero posti letto in HospicE: 1 ogni 56 deceduti a causa di tumore (1,8%)

o Numero di HospicE in possesso dei requisiti diatd.P.C.M. 20 gennaio
2000 e degli eventuali specifici requisiti fissativello regionale / numero
totale di HospicE: = 100%.
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o Numero annuo di giornate di cure palliative erogattomicilio per malati
deceduti a causa di tumore (ISTAT ICD9 Cod. 140}28&5 giorni x (valore
standard n. 01 - 20%)

o . Numero di malati nei quali il tempo massimo désh fra la segnalazione del
caso e l'inizio della presa in carico domiciliare phrte della Rete & inferiore
uguale ai 3 giorni /numero dei malati presi in cara domicilio dalla Rete e
con assistenza conclusa80%.

o .Numero di malati nei quali il tempo massimo dea# fra la segnalazione de
caso e il ricovero in HospicE da parte della Retg#eariore o uguale a 3 giorni
/ numero di malati ricoverati e con assistenza kmac> 40%..

o . Numero di ricoveri in HospicE di malati con patgia oncologica nei quali il
periodo di ricovero € inferiore 0 uguale a 7 gidrnumero di ricoveri in
HospicE di malati con patologia oncologisa20%...

o Numero di ricoveri di malati con patologia oncolkynei quali il periodo di
ricovero in HospicE € superiore 0 uguale a 30 gibnumero di ricoveri in
HospicE di malati con patologia oncologisa25%..

Altri indicatori che oltre ai suddetti minimi riobéti dal Ministero della Salute sono da
considerarsi sono i seguenti:
Indicatori di qualita

o Elaborazione ed attuazione di specifici protodoltimalizzati per tutte le fasi
del trattamento in cure palliative, dai presuppestii, al trattamento dei
sintomi clinici fino alla elaborazione del lutto garte dei familiari

o Programmi formalizzati per la formazione del peedendei care giver
domiciliari

o Programmi finalizzati alla comunicazione ed allBopimazione in Cure
palliative.

o La fruibilita del servizio in termini di accessiitdl alla rete di cure palliative;

La buona integrazione della rete intesa come funatitg della rete stessa;

0 La soddisfazione dei pazienti e dei familiari resfibito di valutazione della
qualita percepita; questo dato sara acquisito meglla somministrazione ai
pazienti ed ai familiari di appositi questionari.

O

o

RISULTATI ATTESI 1. il miglioramento della qualita della vita dei pazieterminali, oncologici e non,
attraverso una azione diretta medica, infermieastili supporto psicologico e
riabilitativo;

2. il miglioramento della qualita della vita dei pa#ieterminali, oncologici e non,
attraverso una azione indiretta tramite la formagidei familiari “care giver”.

3. La copertura piu capillare del territorio con lespibilita di assistenza al domicilig
di casi che, per motivi logistici, possono sfuggatla rete di assistenza.
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PROSPETTO ECONOMICO DEL PROGETTO
TOTALE IMPEGNO ECONOMICO
DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)

Personale €565.000,00
Personale a contratto € 565.000,00
Missioni
Spese per missioni
Formazione
Percorsi formativi specifici
Attrezzature e materiale di consumo €12.949,00
Apparecchiature e materiale di consumo €12.949,00
Altro
Altro specificare
TOTALE €577.949,00
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APETTI GENERALI DEL PROGETTO

REGIONE PROPONENTE Regione Molise

PROVVEDIMENTO
(DATA E NUMERO)

REGIONALE| Decreto del Commissario ad Actan.__ del [/ [/

LINEA PROGETTUALE

Linea progettuale n. 4- Piano Nazionale della Prevgione

TITOLO DELLINTERVENTO N. 1 Supporto al Piano Regionale della Prevenzione &Relgione
Molise approvato con decreto del Commissario aéAcid4 del

30 giugno 2016

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi (in continuita con I'esercizio 2016)

SOGGETTI ATTUATORI

Salute.

INTERVENTO N. 1: Regione Molise -Direzione Generaler |a

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DE
PROGETTO

Per la line progettuale n. 4 Piano Nazionale della Prevenziamgorto totale & di §
1.387.078,00 di cui€ 6.935,002 dedicata al progettd@Stipporto al Piano Regiona
della Prevenzione della Regione Molise approvaton odecreto de
Commissario ad Acta n. 44 del 30 giugno 2(.

e

IL PROGETTO

PREMESSA Condecreto del Commissario ad Acta n. 44 del 30 gipil6 e stato approvato
il Piano regionale della Prevenzione 2014-2018adekgione Molise dove so
stati inclusi programmi articolati in diversi intenti.

In particolare si riporta quanto previsto RIROGRAMMA | «SCREENINC
ONCOLOGIClI»:

A.

Screening della mammellgr il quale sono declinati i seguenti obiet

specifici regionali:

Obiettivo specifico 1): Attivazione di un centroiamregionale di rilevamento de

soggetti a rischio eredo- familiare per tumore dethammella e delle possibil

patologie correlate e implementazione di percoragdostico-terapeutici dedicati;

Obiettivo specifico 2): Attivazione di un ambuladoregionale di riferimento per la

patologia oncologica mammaria eredo familiare castesna di sorveglianza e d

supporto (counselling familiare, psiconcologia, wakzione genetica, ecc.);

Screening del colon reton il quale si perseguono i seguenti obiettivi:

1) Incrementare la percentuale di persone in eta tade eseguono il test di prin
livello;

2) Incrementare la percentuale di pazienti positiviFiDBT-test che eseguono |
indagini endoscopiche di Il livello.

Screening della cervice uterina con i seguenti obiettivi specifici regionali:

1) Promozione della c.d. "reingegnerizzazione" attraeda messa in rete di tutti i
Centri di prenotazione regionali (Cup- pass) corCdll-Center dei Programmi
di Screening e l'informatizzazione degli ambulatginecologici dedicati allo
screening, al fine di:
a. incrementare la percentuale di persone che ricevono l'invito a partecipare

al programma di screening, recuperando le c.d. "spontanee" dai cup — pass
per reinserirle nel percorso di screening;

N0
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b. incrementare la percentuale di persone in eta target che eseguono il test
di primo livello;

2) Pianificazione di un nuovo sistema di screenindedegrvice uterina con test
HPV-DNA,;
3) Miglioramento dell’appropriatezza clinica e dellaigjita dell'intervento di
prevenzione ed utilizzo efficiente delle risorse;
Si riportano inoltre anche gli interventi previségli altri programmi:
PROGRAMMA 11 «LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE CRONICHE NON

TRASMISSIBILI E LE AZIONI IN FAVORE DEI MALATI CRONICI»: "ComunicAzione per
la salute"- "FormAzione per il cambiamento” - "Sanita in salute” — “Vita SiCura” - "Non mi
fermo" - L'allattamento al seno nella Regione Molise: dal rilievo del dato epidemiologico alla
promozione

PROGRAMMA III «SCREENING NEONATALIL»: Screening audiologico neonatale -
Screening oftalmologico neonatale

PROGRAMMI : IV «SCUOLA, SALUTE E BENESSERE» ¢ V «PREVENZIONE
DELLE DIPENDENZE»: Scuola, Salute e Benessere: ambiti di intervento e azioni
PROGRAMMI VI «PREVENZIONE DEGLI INCIDENTI STRADALIy: Strada sicura -
11 problema OSAS (Sindrome delle Apnee Ostruttive nel Sonno) - Attivita e obiettivi specifici
PROGRAMMA VII «PREVENZIONE DEGLI INCIDENTI DOMESTICI»: Casa sicura
PROGRAMMA VIII «INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALIy.
PROGRAMMA IX «SALUTE E AMBIENTEy: Monitoraggio della qualita dell'aria - II
problema amianto nella Regione Molise - Il ruolo del C.O.R. - La rete "Salute-Ambiente"
nella Regione Molise - Percorsi formativi ed informativi integrati in tema di Ambiente e
Salute - I controlli in base ai regolamenti "REACH" e "CLP" - Regolamenti "REACH" e
"CLP": La formazione - L'Edilizia eco-compatibile: il rischio "radon" - I rischi da CEM e
raggi UV

PROGRAMMA X «PREVENZIONE E SORVEGLIANZA DELLE MALATTIE
INFETTIVE NELLA REGIONE MOLISE»: La sorveglianza epidemiologica regionale: ritardi
e prospettive - I sistemi di sorveglianza regionale delle malattie infettive prioritarie -
L'informatizzazione della sorveglianza delle malattie infettive - Il potenziamento della
segnalazione delle malattie infettive da parte degli operatori sanitari - Le malattie croniche o
di lunga durata: tubercolosi (TBC) e HIV - L'Anagrafe vaccinale informatizzata:
interoperabilita - Coperture vaccinali e adesione consapevole alle vaccinazioni - La corretta
informazione sulle vaccinazioni - Piani per il contrasto delle emergenze infettive -
SORVEGLIANZA, GESTIONE E PREVENZIONE DELLE INFEZIONI CORRELATE ALL'ASSISTENZA E DELLE
ANTIBIOTICO-RESISTENZE (Azione 1: La sorveglianza delle infezioni invasive da enterobatteri
produttori di carbapenemasi (CPE) - Azione 2: 1l monitoraggio del consumo di antibiotici -
Azione 3: Informare per migliorare 'uso di antibiotici - Azione 4: La sorveglianza e il
controllo delle infezioni correlate all'assistenza)

PROGRAMMA XI « SICUREZZA ALIMENTARE E SANITA PUBBLICA
VETERINARIA»: Ricetta veterinaria elettronica: Verso la «dematerializzazione» dell’intera
gestione del farmaco veterinario - Piani di controllo e monitoraggio integrati per la gestione
del rischio nelle matrici alimentari: 1) Integrazione tra Sanita pubblica, Ambiente e
Agricoltura - Piani di controllo e monitoraggio integrati per la gestione del rischio nelle
matrici alimentari: 2) Le attivita della rete dei laboratori - Piani di controllo e monitoraggio
integrati per la gestione del rischio nelle matrici alimentari: 3) Gli audit previsti dall'articolo
4 paragrafo 6 del Regolamento CE 882/2004 - La rete dei laboratori: Protocolli per la
collaborazione nel settore alimentare e veterinario - Le Anagrafi del settore veterinario:

Implementazione dell’anagrafe degli operatori del settore mangimi; Adeguamento delle

anagrafiche gestite dalle Autorita competenti alla “Masterlist” del Regolamento (CE)
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§52/2004 - La gestione delle emergenze veterinarie e di sicurezza alimentare - La
sorveglianza della fauna selvatica: la prevenzione delle malattie infettive e diffusive di
interesse veterinario trasmissibili tramite vettori animali - Tecniche e organizzazione del
controllo ufficiale: Aspetti relativi alla formazione e agli audit -

Celiachia, allergie e intolleranze alimentari: Linee guida ed iniziative per tutelare il
consumatore, assicurando una produzione sicura di alimenti, confezionati e non, idonei alla
sua patologia - Sale: "poco e iodato". Iniziative della Regione Molise per ridurre i disordini
da carenza iodica

PROGRAMMA XII «PREVENZIONE DEL RANDAGISMO»: La prevenzione del
randagismo e delle malattie zoonosiche legate agli animali d’affezione - A) Promozione del
possesso  responsabile di animali d’affezione - B) Iniziative per favorire Iiscrizione

a]]’ana(qrcgre degli animali di proprieta - Controlli sanitari sulle strutture di ricovero dei cani

CONTESTO

Nelllambito del PNP gli screening oncologici (di maella, colon e cervice uterin
occupano un ruolo centrale per la loro importamdade, economica e sanitaria.

Costituiscono un intervento di sanita pubblica sipglazione apparentemente sana,

aventi il compito di individuare precocemente |laplasia, adottare le migliore terap

possibile con I'obiettivo finale di ridurre la malita specifica per singola patologia.

I Registri Tumori sono strutture deputate alla ddtace analisi dei dati relativi ai tumari

e

maligni infiltranti, valutare la loro incidenza, gualenza, calcolarne la sopravvivenza su

scale geografiche diverse (provinciale, regionaézijonale, mondiale).

Presupposto fondamentale di queste due struttatee possano disporre di dati di dlta

qualita, in tempi adeguati che per gli screeninguegono a livello di indicatori ¢
performance.

Nella Regione Molise gli screening oncologici sareranti sin dall’ottobre del 2002

mentre il registro tumori &€ operativo dal 1° giugt@l4 e si accinge a chiudere la racc
dei dati del biennio 2010-2011.

Ovunque € ormai in atto una interazione continuzogtante tra Screening e Regi
Tumori in cui questi ultimi operano come uno strmmoedi monitoraggio sull’efficaci
quali-quantitativa dei programmi di screening oogidi.

Nella nostra regione una delle criticita piu impoitt € la dinamica del flusso dei d
dalla lettera d'invito all'inizio dei trattamentimedici e chirurgici), ai dati @
sopravvivenza.

plta

Stri
A

ati

DESCRIZIONE

Il prossimo passaggio della gestione dei flussicléening comportera una vera e pro

pria

rivoluzione poiché si passera dalla gestione diatgdregati alla gestione di dati puntyali

che consentiranno una migliore valutazione complassna saranno anche fonte

potenziali problematiche se i dati non sarannoaaercorretti, puntuali, provenienti da

tutte le discipline coinvolte nello screening (amisirativi, tecnici/radiologi, chirurghi,
patologi, oncologi, radioterapisti, ecc).

Il progetto si propone di effettuare un monitoraggiel flusso dei dati per
consolidamento di un corretto sistema informativegld screening prendendo
considerazione i vari livelli e gli indicatori dr@cesso.

Verranno analizzati almeno 2 indicatori per ogméesaing e per ogni tipologia (indicatg
strutturali, logistico-organizzativi e funzionali;

indicatori del processo clinico-diagnostico, indaraprecoci d'impatto).

Verra effettuata anche una valutazione dei norondpnti all'invito mediante intervist
telefonica di un certo numero di soggetti in target ogni screening, per definire

motivazioni della non risposta (invito ricevuto man adesione; invito non ricevuto;

invito ricevuto ma non adesione per esame gia @sgu
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*esrong wors
OBIETTIVI Obiettivi qualitativi del progetto sono:
a) Selezione degli indicatori di valutazione das8i;
b) Definizione scheda intervista;
c¢) Definizione del campione da intervistare;
d) Valutazione del peso dei fattori interni al sise screening che determinano perdita di
dati (es.: mancata registrazione esami effettuati);
e) Valutazione del peso dei fattori esterni alesis screening che determinano perdita di
dati (es.: perdita di informazioni per i positivihe&e completano il loro percor
diagnostico-terapeutico al di fuori dello screenstgsso);
f) Rilevazione e analisi delle criticita;
g) Adeguamenti e correttivi;
Obiettivi quantitativi del progetto sono:
a) Individuazione di almeno 2 indicatori per sciagn
b) Misurazione del numero di positive/i al Il lil@lche prosegue l'iter
diagnostico-terapeutico nell'ambito dello screenimg di cui non si ha la registrazione;
c) Misurazione del numero di soggetti positivi aoreening di cui si perde trac
(proseguono al di fuori del percorso screening);
d) Correzione di almeno il 75% delle criticita vitee dagli indicatori selezionati.
TEMPI DI 12 mesi (vedi crono programma)
ATTUAZIONE
(CRONOPROGRAMMA)
INDICATORI (di Indicatore Stato Al 31.12.2018
struttura, di processo, di attuale
risultato) Individuazione di almeno 2 indicatori per screening 0 >6
Misurazione del numero di positive/i al Il livellche
prosegue l'iter diagnostico-terapeutico nell’amhidtglo 0 > 90%
screening ma di cui non si ha la registrazione
Misurazione del numero di soggetti positivi allo
screening di cui si perde traccia (proseguono &liai 0 >90
del percorso screening)
Correzione delle criticita rilevate dagli indicator 0 > 75
selezionati B

PROSPETTO ECONOMICO DEL PROGETTO

DESCRIZIONE TOTALE

Definizione indicatori

Incontro formativo € 2.000,00
Interviste, valutazione questionario, realizzaziogportistica € 3.000,00
Spese cancelleria e stampa questionari € 935,00
Editing report € 1.000,00
TOTALE €6.935,00
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APETTI GENERALI DEL PROGETTO

REGIONE PROPONENTE

Regione Molise

PROVVEDIMENTO
(DATA E NUMERO)

REGIONALE

Decreto del Commissario ad Actan. _del [/ |/

LINEA PROGETTUALE

Linea n. 5—Gestione della Cronicité

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 1

Strategie ed intervemter potenziare la diagnosi precoce, della
Malattia Celiaca nonché informazione e comunicazione agli
operatori.

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 2

Promozione della Salukdentale nelle scuole superiori di primo
grado

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 3

Corretti stili di vitaattraverso un modello integrato nella gestion
della cronicita: Disabilita Intellettiva e interviedi sostegno a
soggetti fragili

e

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 4

Attivazione di un Netwd regionale per la prevenzione droga e
alcol correlati

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 5

Programmazione oriengadll’equita dei servizi territoriali al fine
di assicurare un livello omogeneo di accessibdita prestazioni

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 6

Riorganizzazione sanita e riequilibrio territoriale dell'offerta
riabilitativa

TITOLO DELL'INTERVENTO N. 7

“QuotidianaMente” Peatsi volti alla presa in carico del pazien
con disabilita intellettiva.

te

DURATA DEL PROGETTO

12 mesi

SOGGETTI ATTUATORI

INTERVENTO N. 1: ASReM

INTERVENTO N. 2: ASReM

INTERVENTO N. 3: ASReM

INTERVENTO N. 4: ASReM

INTERVENTO N. 5: ASReM

INTERVENTO N. 6: ASReM

INTERVENTO N. 7: ASReM

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL
PROGETTO

€ 814.000,00

INTERVENTO N.1
Strategie ed interventi per potenziare

informazione e comunicazione agli operatori.

la diagnosiprecoce, della Malattia Celiaca nonché

CONTESTO

La celiachia o Malattia Celiaca (MC) € una intadieza permanente al glutine su base
genetica, riconosciuta come malattia sociale.

La celiachia & una patologia che, nei soggetti Ggammente predisposti, colpis
primariamente l'intestino ed € causata dal glytimencipale frazione proteica d
frumento e di altri cereali. E’ una delle patolgironiche piu frequenti in assolu
riguarda circa I'1% della popolazione generale talid e la sua frequenza app

ce
el
[o,

are
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essere in aumento nel corso delle ultime decadéshiressione clinica della celiachia
molto variabile: nei casi tipici si manifesta preemente con sintomi intestinali quali
diarrea cronica, inappetenza, addome globoso e digh®so. Piu spesso tuttavial si
tratta di forme atipiche nelle quali predominanat@mi meno eclatanti, di tipo extrp-
intestinale (anemia, stanchezza cronica, ritardwefale), oppure la sintomatologia €
del tutto assente, configurandosi il quadro daltene silenti. A causa della variabilita
del quadro clinico, la maggior parte dei casi diaohia sfuggono per molto tempo
alla diagnosi e rimangono pertanto esposti al isclh complicanze tardive, anche
gravi.
Da malattia rara e limitata alla prima infanziaestrasformata in pochi anni in upa
condizione di frequente riscontro, con possibilsongenza in ogni eta della vita,
inclusa quella geriatrica, a volte diagnosticatadggetti con sintomi appena sfumati o
del tutto asintomatici sul piano clinico.
Sebbene negli ultimi anni il numero delle diagnsesi letteralmente raddoppiato,
purtroppo risulta ancora sommerso il complessivimero di diagnosi, con meno|di
100.000 pazienti diagnosticati a fronte degli ofs@0.000 attesi nella popolazione
italiana.
Pertanto, dato che solo una piccola parte (20-28irasi di celiachia presenti nefla
popolazione sono adeguatamente riconosciuti e icym@ina che si instaurinp
nell’organismo complicanze.
Un ruolo fondamentale rispetto all’azione diagrste sicuramente ricoperto dai
medici di medicina generale che sono sempre palgono attenzione all'intolleranza
al glutine. In tal senso tutti gli esperti del sedt sottolineano I'importanza di yn
intervento di prevenzione secondaria mirato ad diagnosi tempestiva di malattia
celiaca. L'approccio piu corretto per I'individuane dei casi “sommersi” di celiachia
e considerato lo screening della popolazione nallevolutiva, senza dubbio giu
efficace, seppur complesso per varie motivazioni.
L'impatto di questa patologia risulta a livello regale rilevante nel 2014 sono censiti
853 casi e nel 2015 circa 898fr( Relazione annuale al Parlamento anno 2015-
Ministero della Salute).
La Regione Molise € intervenuta a livello normaton la legge regionale del 1
dicembre 2016, n. 16 disciplinando le azioni drgkrventi finalizzati, tra l'altro, a
- migliorare le modalita di presa in carico dellautitire sanitarie e dell'accesso

alle cure nel territorio regionale dei cittadini lisani celiaci, individuando
un centro di riferimento regionale e una rete #ssigale che assicurino fal
paziente celiaco in eta pediatrica o adulta lariagprecoce, ifollow upe la
prevenzione delle complicanze;
- incentivare la formazione e l'aggiornamento prafesde degli operato
coinvolti, predisponendo anche gli opportuni stratheon la collaborazion
di professionisti della Associazione Italiana Celliia;
- istituire il Registro molisano dei celiaci;
- favorire l'educazione sanitaria del cittadino amiadella sua famiglia
dell'intera popolazione regionale;
- definire modalita di erogazione del contributo sty dalla normativa in
materia nell'ambito della quota di finanziamentstitata alllASReM.
La norma regionale struttura, peraltro, le modadissistenziali per la diagnosi €
presa in carico dei pazienti sia in eta pediatrloa adulta.
In particolare, € istituito un centro regionale rderimento, integrato alla unita
operativa di Endoscopia digestiva dell'ospedaleCdimpobasso, cui affidare |il
percorso diagnostico per ladulto e il raccordo coe pediatrie
| pazienti in eta pediatrica sono seguiti pressaiié¢a operative di pediatria degli
ospedali di Campobasso, Termoli ed Isernia fino'etall di 16 anni.
Presso il centro di riferimento sono effettuati ggiami endoscopici per gli adultije,
limitatamente ai casi richiesti dalle pediatrigritérimento, le endoscopie pediatriche
avvalendosi della collaborazione di un pediatra osndpista esperto, anche
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utilizzando protocolli di intesa con strutture darie extraregionall.

Ai centri pediatrici e al centro di riferimento idata I'attivita di certificazione d
malattia necessaria agli adempimenti successavididignosi.

La norma regionale prevede, inoltre, che gli aecceenti diagnostici relativi ai

pazienti e ai parenti di primo grado nonché le gidarelative alla diagnosi (¢
malattia e alla identificazione delle complicanzen® erogati secondo i crite
stabiliti dalla disciplina statale e regionale dtttere nonché nel rispetto
provvedimenti amministrativi regionali sulla materi

A livello nazionale con il DECRETO DEL PRESIDENTBEL CONSIGLIO DEI
MINISTRI 12 gennaio 2017 Definizione e aggiornamento dei livelli essenziil
assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, delré¢e legislativo 30 dicembre 199
n. 502", la celiachia & annoverata tra le patologie ctomiprevedendo, tra l'altr
'erogazione a carico del servizio sanitario deglalimenti senza glutin
specificamente formulati per celiaci o per persam®lleranti al glutine.

DESCRIZIONE

La MC rappresenta, dunque, una malattia di ampévanza sociale che, se n
diagnosticata precocemente o non diagnosticatat@ffaomporta nel tempo U
peggioramento delle condizioni generali di saluté @ta dei celiaci e la comparsa
complicanze con conseguenti costi a carico del SSN.

Il fatto che la MC sia cosi diffusa e che possa mamettere la salute del sogge
probabilmente in modo proporzionale al tempo diosigione di glutine (mentr
l'allontanamento dal glutine virtualmente ripristila normalita), impone una diagn
precoce e puntuale al fine di evitare le compliear@razie alla diagnosi precoce
avra I'opportunita di assicurare una maggiorerdvpnzione, e quindi garantire sal
e benessere di lunga durata ai cittadini molisaonché un risultato in ordine ad
risparmio della spesa sanitaria.

In tale conteso la Conferenza permanente per ioréipppa lo Stato, le Regioni e
Province Autonome di Trento e Bolzano, in data&flid 2015 ha regolamentato, ¢
emissione di linee guida, il percorso diagnostielad malattia celiaca al fine

uniformare il comportamento diagnostico e I'atteggénto dei medici nei confron
della patologia e delle sue complicanze.

Il progetto che si intende realizzare & volto, duirad assicurare da una patte
intervento di prevenzione secondaria mirato ad unadiagnosi tempestiva d
malattia celiaca e dall'altra ad azioni di formazime ed informazione agli
operatori delle mense scolastiche nella manipolazie e preparazione dei cib
nonché ai malati e ai familiari rispetto ad abitudini alimentari “speciali”.

Intervento 1- Screening della popolazione della R@mne Molise in eta evolutiva

Rispetto al primo intervento si intende procedexe effettuare unscreening dell
popolazione della Regione Molise nell'eta evolatiche mira essenzialmer
allindividuazione di casi misconosciuti di malatieliaca, reclutati nella popolazig
scolastica dei primi anni della Scuola Primaria.

L'intervento di screening prevede che tutti i bamnbnei primi due anni della scug
primaria siano sottoposti ad uno screening di prlivello mediante ricerca di tip|
genetico su goccia di sangue prelevato da micropargul dito. | bambini negativi
tale test non saranno ulteriormente esaminati e l@®r non ci sara piu alcu
necessita futura di effettuare indagini inererlai aeliachia, non essendo predispog
tale malattia. | positivi saranno richiamati peregsire prelievo venoso per
determinazione di anticorpi antiglutine. Nei casi celiachia sospetta sulla base d
esami del sangue, sara proposto un completameagoaitico presso il locale Cen
pediatrici di riferimento previsti dalla L.R. n. /P®16.
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Intervento. 2 azioni di formazione per gli operator delle mense scolastiche.
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Considerato le caratteristiche specifiche dellalpgia che impatta sui comportamenti
alimentari si ritiene fondamentale intervenire mhdto scolastico rispetto alla correfta
formazione degli operatori delle mense con corshit® —pratici volti a fornire
informazione in ordine alla manipolazione dei @brischio di contaminazione ecc. .

Parallelamente saranno attivate azioni informatigeconfronti dei malati e dei loro
familiari, volte a sostenere il cambiamento a favdi una dieta senza glutine, [da
mantenere nell’ambito di corretti stili di vita.
Tali iniziative saranno curate da equipe multigginari nelle quali siano presenti|i
dietista, lo psicologo, il nutrizionista.

OBIETTIVI

Il Progetto mira ad effettuare una valutazione aitaata della frequenza d
celiachia nella popolazione molisana in eta scolairdagine permettera inoltrie
di sensibilizzare la popolazione sul problema de#iiachia, patologia tra le pju
comuni nel nostro Paese, ma spesso non diagnestitzatcui cura consiste
esclusivamente nella eliminazione del glutine daliata, nonché assicurdre
un’idonea formazione nelle mense scolastiche atdele corrette procedure ger
l'alimentazione dei celiaci in ambito scolastico.

TEMPI DI
ATTUAZIONE

A)

(CRONOPROGRAMM

Il progetto sara articolato in un arco temporalé2iimesi e prevede le seguenti fasi

Azioni Mes
v v

Intervento 1.

Analisi della
popolazione d
arruolare
Svolgimento
screening di
primo livello
Prelievo venosg
per la
determinazione
anticorpi
antiglutine sui
soggetti positivi
Completame

nto
diagnostico
presso il
locale
Centro
Regionale di

riferimento

Report e dati
ricerca
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Intervento 2.

Formazione pe
operatori mens
scolastich
Azioni
informative a
celiaci e
famigliari

INDICATORI (di

struttura, di processo, di Numero di bambini sottoposti a test;

risultato) - Numero di bambini nei quali viene effettuata lagtiasi di celiachia;

- Numero di corsi tecnico pratici per operatori deflense scolastiche;

- Numero di incontri con celiaci e familiari.

RISULTATI ATTESI Con il presente progetto si ritiene possa esseeeatp una corretta diagnosi|di
celiachia limitando il numero di casi misconociutiregione e delle complicanze

derivanti dalla diagnosi tardiva della patologia.

Inoltre, grazie a tale progetto si ritiene di potgyerare corretti interventi di

educazione alimentare mirati a soggetti interesbegttamente dalla tipologia di
intolleranza al glutine.
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PROSPETTO ECONOMICO DELL'INTERVENTO N. 1

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO
DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)
Personale € 60.000,00
Personale a contratto € 60.000,00
Missioni
Spese per missioni
Formazione €20.000,00
Percorsi formativi specifici eventi divulgativi € 20.000,00
Attrezzature e materiale di consumo €120.000,00
Apparecchiature e materiale di consumo 12€©.000,00
Altro _specificare: _Pubblicazioni di opuscoli/brochure,
report, articoli scientifici, materiali interattivi e | €5.000,00
multimediali
Altro specificare - Pubblicazioni di opuscoli/brochure,
report, articoli scientifici, materiali interattivi e | €5-000,00
multimediali
TOTALE € 205.000,00
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INTERVENTO N.2 Promozione della Salute Mentale ne# scuole superiori di primo grado

CONTESTO Il rapporto Istat “Noi Italia 2015” ha rilevato n®dlolise un fattore accertato d
vulnerabilita di disagio, e, tra I'altro I'uso dostanze stupefacentnfatti tra le 4
regioni dove piu alta € la diffusione di cannakisano Molise, Lazio, Sardegna e
Marche (32%). Inoltre il Molise e Marche vedon@gazzi preferire stimolanti ed
eroina. Non dissimile é I'indicatore di abuso datiol dove grazie ad una ricenca
dell'lSS del 2015 é stato rilevato che tra gli il compresi tra gli 11 e i 15 anpi,
hanno bevuto il 13.6% con il fenomeno delle “abatéfalcoliche” pari al 17,9%
tra i maschi, con il solo Friuli ad avere dati pegg L'area dell'interventd
riguarda sia le citta dove sono segnalati i peggiemd del binge-eating e anche
quelli dell'area periferica. Secondo i recenti dgipena diffusi della sorveglianza
HBSC ltalia, che fotografa, nellambiente scolastido stile di vita degl
adolescenti per individuare i comportamenti a ligsathe possono avere effatti
sulla salute, tra gli adolescenti italiani si € eysato un leggero miglioramento
nelle abitudini salutari a tavola, ma un aumentcbd#ismo, del gioco d'azzardo
del consumo di tabacco. Ci sono ormai evidenzedtimiage che i trattamenti p
efficaci per le condotte antisociali riguardanciduppo di competenze emotive
relazionali attraverso attivita scolastiche curdacu Lo studio PRISMA (Progett
Italiano Salute Mentale Adolescenti) condotto iali#t su oltre 3000 minori h
mostrato che circa I'8% di essi presentava un distu’ansia o dell'umore, o \
disturbo della condotta o un disturbo dell’attemzice iperattivita o un disturh
oppositivo-provocatorio. La probabilita di sviluppaun disturbo d'ansia
dell'umore sembra associata all’essere stato \attithcomportamenti antisocia
Tali comportamenti hanno origine prevalentemente ambito scolastico
individuano nella maggior parte dei casi le lortivie nella cosiddettaiversita’.
Diversi studi indicano anche un’associazione fraees stato vittima di atti di
‘bullismo’ e abbandono scolastico, bassa autostimamento del rischio dli
depressione, comportamenti di autolesionismo.

D = O (@) [«]
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DESCRIZIONE Il progetto propone di realizzare un programmardngozione della salute mentale
con un focus particolare sulla promozione dellgnezione, del benessere
psicofisico e dell'intelligenza emotiva rivolto agitudenti di eta 12-15 anni. |lI
programma sara articolato nelle seguenti azioni:
Setting. Il programma interessera un campione di scuoldaifferenti realtd
regionali, selezionate sulla base della loro va@datpartecipazione. Le evidenze
mostrano che i programmi piu efficaci per la promoe della salute mentale| e
sociale sono quelli condotti nellambito di attdvitscolastiche curriculari che
inizino il piu precocemente possibile ovvero in epdie-adolescenziale |e
promuovano la cosiddettsdlute mentale positiVacapacita di autoregolazione
delle emozioni, controllo dell’aggressivita, resilza, autostima, benessere
psicologico, soddisfazione per la vita) enfipowermendegli studenti mediante |a
definizione di obiettivi personali e capacita ditsmone di problemi personali|e
relazionali.

Materiali e Metodi. Nel 2009, il reparto Salute Mentale dell’IstitUsaiperiore d
Sanita ha messo a punto un programma di promoaziefia salute mentale, d
provata efficacia sperimentale basato sul Manuale adto-mutuo-aiutq
‘Definizione di obiettivi e soluzione di problemi'(http://www.ccm-
network.it/documenti_Ccm/prg_area5/2005-manual@lsedepressione.pplf per
studenti di scuola media superiore sulla formazisoeale, cognitiva ed emotiya
delle Life Skills indicate dallOMS e sulla definizione di obiettigiersonali &
conquista dell’autodisciplina. Questo programmatatosampiamente attuato| e
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valutato in Regione Molise a Campobasso con lmbiggazione del manuale
“Intervento  Psicoeducativo per migliorare il BenessePsicologico e
I'Intelligenza Emotiva nelle Scudledi cui esiste una versione stampata a cura di
Gigantesco dell'Istituto Superiore di Sanita di Roendel Dr Veltro del Centro (i
Salute Mentale di Campobasso. Viene fornito anchendtebook per le
esercitazione a casa. Il manuale viene letto daigtlenti in classe ed € composto
di 16 capitoli. Ogni capitolo (eccetto il primo)cinde una scheda per valutare
anonimamente il gradimento e I'utilita del capitali®sso: € strutturata su 2 item
con una scala di risposta a 5 livelli (1=pochissin®&=poco, 3=abbastanza,
4=molto, 5=moltissimo).
Sulla base dei risultati molto promettenti ottensti pubblicato sulle riviste
internazionali e nazionali di settore, indicizzatenedline, con Impact Factor, per
rispondere all’'esigenza diffusa di promuovere laitsamentale nelle scuole, ci|si
propone qui di realizzare un programma, i cui coatesaranno maggiormente
imperniati sull'insegnamento delle competenze mrciadi, in particolare delle
capacita di controllo degli impulsi, empatia e gt dei conflitti.
Saranno realizzatGruppi di Discussionecomposti dagli studenti e coordinati
prevalentemente da psicologi esperti con la coti@bone di tecnici della
riabilitazione psichiatrici, che seguiranno la etta implementazione della
metodologia della ricerca qualitativa applicataf@us-group. Verranno inoltre
sensibilizzati al programma i genitori per un sgste attivo e interattivo con|i
ragazzi e coinvolti gli insegnanti per il tutoragdinsegnanti tutor). Il programma
che si propone, sara basato su un manuale rivgliostudenti, dove verranrjo
illustrati, con linguaggio semplice e con esempattidall’eta e alla cultura
giovanile, i principi e gli strumenti pertinenti lagbiettivi, verranno suggerite
esercitazioni a due, a tre e in piccolo gruppo eczaomandato ai partecipanti |di
commentare in modo costruttivo le prestazioni di @it si espone nellg
esercitazioni. L'implementazione del programma &egalizzata in 16 sessioni|di
lavoro settimanali di 60-90 minuti ciascuna, perpamiodo di 4 mesi e ricalchera
nella struttura i contenuti presenti nel manualespntazione del programma,
definizione di obiettivi, comunicazione efficacegneprensione e gestione degli
stati d'animo negativi e positivi, miglioramento rpenale (accettazione di $é,
pensieri funzionali, esercizio del problem-solving) sociale (controllo deg|
impulsi, empatia e capacita di gestione dei canflit
Fattibilita /criticita delle soluzioni proposte

Non ci sono criticitd per la realizzazione d8ruppo di Discussionee per
'implementazione del programma poiché ci si patvaialere della collaborazione
di scuole motivate. Inoltre la fattibilita del prettp & basata soprattutto suylle
esperienza consolidata pluriennale del Dipartimedio Salute Mentale di
Campobasso.

Valutazione di efficacia nella pratica del programna
Si propone l'applicazione sperimentale del programmun campione di scuole
con valutazione controllata dell'impatto.
In particolare si intende valutare la capacita 'aédrvento di raggiungere dli
obiettivi di miglioramento delle abilita di comuazione, di cooperazione, (di
definizione e raggiungimento di obiettivi, di salze dei problemi, di controllp
degli impulsi e di empatia degli studenti parteaipa
Saranno selezionate 40 classi del primo biennita deluola secondaria superiore
di primo grado, in istituti frequentati da studedtidiversa estrazione sociale. [Le
classi verranno suddivise in 2 gruppi secondoglsate schema:

Classi "trattate”

e Primo gruppo: 20 classi scelte tra gli istituti esgbnati delle citta di
Campobasso (10 classi), Isernia (5 classi) e Terfalassi). Almeno il 20%
delle classi devono appartenere alle aree petifericelle citta sopr
menzionate.

o))
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Aumento del benessere psicofisico, diminuzione dello stress e delle convinzioni
disfunzionali.

Aumento dell’autoefficacia percepita e dell’Indice dell’Intelligenza Emotiva.
Diminuzione dei comportamenti a rischio (sigarette, alcol, risse).
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Classi “di controllo”

e Secondo gruppo: 20 classi scelte tra gli istitidlesionati delle citta di
Campobasso (10 classi), Isernia (5 classi) e Terfdalassi). Almeno il 20%
delle classi devono appartenere alle aree petifericelle citta sopra
menzionate.

La valutazione sara effettuata tramite:

» SCALE DI AUTOEFFICACIA PERCEPITA APEN/G e APEPIG
(Caprara, 2004);
+ IDEA INVENTORY TR (Di Pietro, 1992);
*  QUESTIONARIO HBSC ltalia (ISS-Reparto Salute Meaté2010);
* SCALA DI RYFF (CESPS-ISS, 2005);
* QUESTIONARIO DI APPRENDIMENTO DEL MANUALE (Veltro
2011);
*  QUESTIONARIO DI SODDISFAZIONE DEL PROGRAMMA (Veltrg
2013);
* INDEX di INTELLIGENZA EMOTIVA (Veltro et al., 2016)
* SCALA Valutazione Rapida Stress (Tarsitani e BipA@i99)
* INDICE dellATMOSFERA di CLASSE (Veltro et al., 26)
Seguira l'analisi statistica dei risultati tra das‘trattate” e “di controllo”
(paradigma prima/dopo).
OBIETTIVI Apprendimento delle abilita descritte nel manuale.

TEMPI DI ATTUAZIONE
(CRONOPROGRAMMA)

Mesi

Individuazione Istituti, classi

Formazione personale e
Presentazione Programma

Valutazione studenti

Attuazione programma

Elaborazione dati

Elaborazione report finale,
lavori scientifici e
presentazione pubblica dei dati

INDICATORI (di
struttura, di processo, di
risultato)

- Numero partecipanti per gruppo sperimentale eodtrollo

- Numero di drop-out

- Percentuale soggetti soddisfatti per il programma

- Percentuale soggetti che hanno appreso le apilitdéavs dopo l'intervento

- Percentuale di soggetti che hanno miglioratotdatficacia percepita primas
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dopo l'intervento e tra i due gruppo (con significéa statistica)

- Percentuale di soggetti che hanno miglioratoeihdssere psicofisico prinme
dopo l'intervento e tra i due gruppo (con significéa statistica)

- Percentuale di soggetti che hanno miglioratadige di intelligenza emotiva ng
confronto primavs dopo lintervento e tra i due gruppo (con sigrafigita
statistica)

- Percentuale di soggetti che hanno diminuito pg@e convinzioni disfunzionali
primavsdopo l'intervento e tra i due gruppo (con sigrafiuita statistica)

- Percentuale di soggetti che hanno diminuitoviello di stress primars dopo
I'intervento e tra i due gruppo (con significativistatistica)

- Percentuale di soggetti che hanno diminuito i gortamenti a rischio primas
dopo l'intervento e tra i due gruppo (con significéa statistica)

- Miglioramento della soglia dell’Atmosfera di ct&sprimavs dopo l'intervento ¢
tra i due gruppo (con significativita statistica)

RISULTATI ATTESI

Grazie alle azioni progettuali programmate sar&ibde contribuire alla creazione
di una cultura della promozione della salute ead@nportamenti prosociali per |la
riduzione del disagio psichico individuale nel beevnmedio e lungo periodo. |A
conclusione del Progetto, la Regione Molise dispalrun modello regionale di
promozione della salute mentale nelle scuole clstasdiffondendo lentamente |in
Italia (a differenze dei paesi di cultura anglosas$ e potra quindi proporsi anche
come riferimento per le altre realta nazionali.l&uéalta locale inoltre i risultati|e
la diffusione degli stessi tramite report, inizigi di dibattito pubblico,
stimoleranno l'interesse generale e su scala ratgodi tale intervento da pairte
delle scuole che potranno in futuro anche adot@riole associazioni non a scgpo
di lucro.
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PROSPETTO ECONOMICO DELL'INTERVENTO N.2

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO

DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)
Personale €80.000,00
Personale a contratto: € 80.000,00
Missioni
Spese per missioni
Formazione €5.000,00
Percorsi formativi specifici € 5.000,00

Attrezzature e materiale di consumo

Apparecchiature e materiale di consumo

Altro €5.000,00
Altro specificare €5.000,00
TOTALE € 90.000,00
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INTERVENTO N.3 Corretti stili di vita attraverso un modello integrato nella gestione delld
cronicita: Disabilita Intellettiva e interventi di sostegno a soggetti fragili

CONTESTO

La Disabilita Intellettiva € una disabilita permate (emerge durante l'infanzia
dura per tutta la vita) che pervade tutte le stur@lutive, ma non le comprome
mai allo stesso modo, delineando quindi ogni valta quadro diverso ch
caratterizza l'individualita del soggetto. Alla badella disabilitd intellettiva vi
sempre un malfunzionamento del Sistema Nervosoré&lentin base al DSM V
Manuale Statistico e Diagnostico dei Disturbi Méiptala disabilita intellettiva é
intesa come disturbo dello sviluppo intellettualeiahiede che siano soddisfatti
seguenti criteri:
A. deficit nelle funzioni intellettuali, come il ragiamento, problemsolving
pianificazione, il pensiero astratto, il giudizl@apprendimento scolastico
imparare dall'esperienza, confermata sia da vaaraz clinica €
individualizzato sia da test di intelligenza stardizzati.

B. deficit del funzionamento adattivo che provoca naémcadattament
rispetto agli standard di sviluppo e socioculturpkr l'indipendenz
personale e la responsabilita sociale. Senza swuppgontinuo, il deficit

adattivo limita il funzionamento in una o piu aitévdella vita quotidiandg,

come la comunicazione, la partecipazione socidéewita indipendente, i
pil ambienti, come casa, scuola, lavoro, e la catdun

C. L'insorgenza di deficit intellettivi e di adattantenemergono durante |i
periodo di sviluppo.

Ai fini diagnostici viene data molta rilevanza alnkionamento adattivo clp
comporta ragionamento adattivo in tre domini:

1. Concettualeil dominio concettuale coinvolge competenze natkmoria,

linguaggio, lettura, scrittura, matematica, ragimeato, acquisizione di

conoscenze pratiche, problemsolving, e giudizisitiiazioni nuove.

2. Sociale: Il dominio sociale implica la consapevolezza dengeri,
sentimenti ed esperienze altrui; empatia; capaditacomunicazione
interpersonale; amicizia; e il giudizio sociale.

3. Pratico: Il dominio pratico prevede l'apprendimento in dsieambienti d

vita, tra cui la cura personale, le responsabiitdavoro, gestione de
denaro, ricreazione, auto-gestione del comportammefd scuola ¢

organizzazione dei compiti del lavoro.
Il funzionamento adattivo € influenzato dalla cagamtellettuale, dall’istruziond
dalla motivazione, dalla socializzazione, dalleati@ristiche di personalita, da
opportunita professionali, dall’

esperienza culturale, e dalle coesistenti condizimadiche generali o disturpi

mentali.
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Ai fini di un potenziamento delle capacita adativdunque fondamentale prevedere

interventi integrati a carattere socio-sanitari@amnbiti di vita quotidiani.

A tale scopo si rende necessario intervenire tamo azioni di sostengo e (di

inclusione tanto in eta evolutiva quanto rispetsmggetti adulti.

Nel primo caso € necessario prevedere nel taoitegionale la realizzazione di un

progetto condiviso tra la Direzione Regionale Ssiidta, le Scuole secondarie

1°grado e di 2°grado, I'U.O.S. a V.D. di NPI e Righzione dell’'eta evolutiva, le
Associazioni Sportive presenti sul territorio anifidi predisporre percorsi che

attraverso le attivita sportive, possano garaniir@ maggiore inclusione.

di

La scelta di effettuare il Progetto nella fasci@ g adolescenziale nasce dalla
constatazione che in tale fase di sviluppo il peso identitario € piu fragile, ¢d

espone tutti i ragazzi a rischi che investono ika@te psico-affettivo.
La predisposizione di percorsi sportivi , che coigano ragazzi con Disabili
Intellettiva e non, porta alla formazione di grupppre-adolescenti o adolescenti,.
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gruppo rappresenta nella fase adolescenziale unemomdi alta integrazion
sociale, ma puo divenire anche contesto a risghgotanto il contesto sportivo
luogo d’elezione per implementare corretti dilirelazione e comunicazione f{
pari.

Altrettanto importante é individuare azioni di inslone lavorativa per sogge
adulti , che grazie allimpegno ed al coinvolgimem attivita pratiche avranno
possibilitd di sviluppare le proprie capacita agate sentirsi coinvolti in gruppi ¢
attivita.

DESCRIZIONE

La metodologia € articolata in piu fasi, sotto specificate:
VALUTAZIONE DIAGNOSTICA MULTIFUNZIONALE:
la valutazione dovra essere condotta secondo laggibrnate metodologie e i p
aggiornati strumenti valutativi, con utilizzaziodegli strumenti metodologici mira
al singolo caso:

a) Valutazione delle funzioni adattive (Scala Vinelan@ importante considerare
profilo evolutive delle singole competenze adattive

b) Valutazione delle funzioni neuropsicologiche cottdrée specifiche, da utilizza
in modo mirato a seconda del caso:

- per le competenze percettive visuo-spaziali (Rrsgjve Matrices di Raven 47
38) e visuo-motorie grafo-spaziali (test di HildanBicci e Bender Santucci, test
Frostig, Figura complessa di Rey);
- per le abilita di memoria: uditiva (Span di cifcgit span test], memoria di parg
e di frasi[listening span test]) e visiva (testdirsi, Figura complessa di Rey);
- per le capacita di attenzione (prova delle Caref@nMFCPR);

- per abilita motorie e motorie-prassiche (Scal@skretzki; Movement ABC);
- per la dominanza laterale: prove di Zazzo, difield;

-per le capacita comunicative : valutazione dejjuimggio, di Cianchetti e Sanr
Fancello, Edizioni Erikson; prove di valutazionelldecomprensione linguistic
Rustioni, Metz, Lancaster;

- per capacita di pianificazione (Labirinti di Pews, Torre di Londra, Winscong
Card Test);

¢) Valutazione dell’organizzazione emotivo-relazionale

- colloqui con i soggetti e i famigliari, osservazé del comportamento;
- Scale di valutazione per disturbi psicopatologigecifici: per inquadramento @
sintomi (Child Behaviour Check List, CBCL), per tiidoo da deficit di attenzione
iperattivita (SDAI e SDAG, Scala Conners), per @spione ( Child Depressi
Inventory CDI di Kovacs per autosomministrazione).

Valutazione pediatrica mirata alla valutazione delle condizioni genetafia fase
successiva rivolta alla definizione di percorsi integrat Scuola- U.O.S. a V.D.

NPI e Riabilitazione dell'eta evolutiva- Famigli&ssociazioni Sportive al fine

creare attivita sportive che vedano la parteeguez condivisa fra ragazzi cq
Disabilita intellettiva e non.

Il lavoro in gruppo rappresenta un utile approaoietodologico per i ragazzi perc
possano confrontarsi con le singole difficoltayatido in modo cooperativo, le
efficaci e opportune strategie di compenso. Di egnenza il ruolo dell'adult
diventa di guida e supervisione indiretta. Cio oeff il senso identitario

'autostima dei singoli ragazzi, riducendo il riszhdi insorgenza di disturk
psicopatologici secondari.

Per quanto attiene agli interventi di inclusionesgdiggetti adulti si prevede

attivare percorsi di coinvolgimento in attivitdatiche mirate alla implementazio
delle capacita sociali ed adattative dei soggedividuati.

5

ra

tti
a
b

it
fa

di

le

io

Rd

in

ei
e
N

i
i
DN

hé
]

OBIETTIVI

1. attivare percorsi integrati scuola-famiglia- seiwizsanitario-associazio
sportive al fine di mettere in atto corretti stllicomunicazione e di relazion
evitando l'insorgenza di rischi psicopatologici eedari;

2. attivare attivita sportive in gruppo per promuovene maggiore Senso

i
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struttura, di processo, di
risultato)

» la appropriatezza del percorso di intervento irgtgr

» implementazione delle attivita sportive;

« definizione e sottoscrizione del Protocollo d’lrd€sa MIUR, ASREM ¢
Associazioni Sportive.

« convenzioni con realta imprenditoriali regionali.

RISULTATI ATTESI

La valutazione del progetto riguardera la validdai processi sull'impattp
generale, costruendo una rete specifica fra i divegveratori nel territorio regionale
con il fine di promuovere e mantenere il piu aliello possibile della Qualita di

vita del soggetto con Disabilita Intellettiva.

Indicator

[

« il numero di soggetti coinvolti

* la appropriatezza del percorso socio-sanitariayate

« Numero di attivita attuate per i soggetti interéissa
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efficacia individuale, una maggiore autonomia opieaa e il potenziamentp
delle abilita cognitive e adattive.
3. definizione di un Protocollo d’Intesa fra MIUR, AGRI e Associazion|
Sportive.
4. Attivazione di percorsi operativi per I'inclusioseciale dei soggetti fragili.
TEMPI DI 12 mesi
ATTUAZIONE Sono previste due distinte azioni:
(CRONOPROGRAMMA | La prima mirata ad un campione di soggetti in etalutiva residenti in regione
) Molise , con individuazione delle Associazioni &pe operanti nel territorio.
Il secondo intervento coinvolgera un campione digsdti adulti con disagio mentale
e difficolta relazionale per attivita praticheidserimento e con il coinvolgimento
del mondo imprenditoriale regionale.
Il progetto prevede una verifica a 6 mesi attravetrsutazioni degli esiti, attraverso
strumenti appropriati.
INDICATORI (di « il numero di scuole e/o istituti coinvolti.
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PROSPETTO ECONOMICO DELL'INTERVENTO N. 3

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO

DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)
Attivazione percorsi di integrazione € 230.000,00
Attivazione percorsi di integrazione €230.000,00
Missioni
Spese per missioni
Formazione € 15.000,00
Percorsi formativi specifici ©Organizzazione di incontri e
corsi di formazione, seminari, campagne di inforioiag, | € 15.000,00
divulgazione scientifica
Attrezzature e materiale di consumo € 30.000,00
Apparecchiature e materiale di consumo € 30.@00,0
Altro specificare: Pubblicazioni di opuscoli/brochure, report, £.5.000.00
articoli scientifici, materiali interattivi e muftiediali e convegno
Altro specificare Pubblicazioni di opuscoli/brochure, report, articole 5 0o 00
scientifici, materiali interattivi e multimediali@nvegno
TOTALE € 280.000,00
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INTERVENTO N.4 Attivazione di un Network regionale per la prevenzione droga e alco
correlati

CONTESTO Negli ultimi anni il mondo delle tossicodipendenb@&a conosciuto una
massiccia diffusione di sostanze psicostimolantbdfie sintetiche o “nuove
droghe”) e nuove forme di assunzione di alcol, lchgrodotto una emergente
e peculiare figura di consumatore.
Dal punto di vista delluso tale fenomeno si eseice con l'assunzione
(spesso congiunta) di alcool, cannabis, ecstady misura minore, cocaing,
amfetamine, allucinogeni.
La visione “pulita” e il carattere ricreazionalelldedroghe hanno spinto g
loro uso abituale giovani apparentemente “sanifattarizzati da una normale
integrazione sociale, aprendo la grande stradacdesumo che “non fa
paura”.
Pertanto al giorno d’'oggi la droga non deve espaiesolo identificata con
I'eroina, su cui erano riversati i significati cka di pericolosita, disagio ed
emarginazione, ma con un fenomeno piu nascostoegtahto temibile su cui
intervenire.
Anche per l'assunzione di bevande alcoliche il fapoo € in crescita in
particolare negli adolescenti; ci sono nuove foroene il “binge drinking’
consumo concentrato in un’unica occasione di béckli bevande alcoliche|
| fattori di rischio prioritari sono riferiti in p#icolare a danni psicologici
correlati al'uso ed abuso di sostanze e di bevaltsi sono variabili in
relazione ad alcuni elementi: la dose e la freqaahaso, gli effetti a breve |e
lungo termine, le caratteristiche individuali e @gipetti ambientali.
Altro fattore di rischio e l'incidentalita stradatmusata dall’'uso di alcol |e
delle sostanze stupefacenti che oltre a metteigchio la persona stessa guo
danneggiare altre persone. L'alcol e l'uso di dheg la causa prevalente
negli incidenti stradali per una percentuale cospitea il 30 e il 50 % ed ¢ |la
prima causa di morte per i giovani in eta comptesal8 e i 24 anni.
La possibilita effettiva di prevenzione, e nell'etgalita di controllo, puo
essere realizzata in varie forme, quali la freqaealf'uso, le informazioni
sugli effetti a breve e lungo termine e agli aspathbientali dei luoghi
informali o formali di aggregazione giovanile, giventi musicali e popolati,
le discoteche, i pubs.
Nel lavoro di strada importanti sono i modelli idtervento emersi nella
pratica sul territorio a volte molto avanzata, shesono evidenziati in quest
anni recenti e sono tre:

« Il modello di riduzione del danno (bassa soglia);
« Il modello dell’educativa di strada (operatore tilaga);
« Il modello dello sviluppo di comunita (promozionéaayio).

Un quarto modello di intervento € la prevenzionénaidentalita stradale con
forme di controllo direttamente su strada qualobiest e drug test.
L'obiettivo primario dell'operativita di strada & prevenzione.

L’intervento svolto da piu di un decennio dagli oiteri di strada dell’Ambitg
Territoriale Sociale di Campobasso, nei Comuni &appanti all’Ambito
Territoriale Sociale di Campobasso € stato strafbyrin parte sui modelli
precedentemente descritti (escluso il primo in ¢uamon abbiamo una Unita
Mobile attrezzata per la bassa soglia quali, ispreativo, le siringhe sterili
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al fine di realizzare un programma il cui obiettipdncipale era di costruin
contatti e conoscenza dei gruppi di aggregaziorferritale presenti s

territorio (in particolare la citta di Campobassoggli eventi estivi e nelle
discoteche, ai quali veniva data una buona infoiomez e un opera d

prevenzione sui temi focali come le nuove droghalcdol. | modelli di
intervento attuati sono stati quello dell’educatilvatrada (operatore di strag
e dello sviluppo della comunita (promozione all@gcon pochi strumenti
mezzi in dotazione. in riferimento al quarto modglton il Dipartimentg
Politiche Antidroga della Presidenza del Consigle Ministri, dal 2011 4

2014 sono stati effettuati interventi notturni grsie alle forze dell’Ordine per

il controllo dei conducenti sull’'uso di sostanzapstfacenti in collaborazior
con la ASREM Molise.

Il fenomeno dell’'uso di alcol e sostanze nella téeaholisana € abbastan
presente e sta coinvolgendo anche adolescentsatidi dei 12 anni.

L'alcol € la sostanza piu usata dalla popolazidoeanile. L’abuso dell'alco
si verifica prevalentemente nei fine settimana iewdie le varie manifestazio
estive che si realizzano nei Comuni Molisani.

Anche 'uso delle sostanze & presente nella nos#igé in maniera rilevante;

la sostanza piu usata € il cannabinoide, mentadtre sostanze quali eroing
cocaina sono usate ma in forma piu contenuta.
L'uso di queste sostanze e I'alcol € presente anelia popolazione adulta.

Nell’'esperienza avuta con le Forze dell’'ordine tBivento notturno degli

operatori della prevenzione ed il presidio ospedala fianco delle stesse
permesso che il controllo sul territorio & statpiltare e le Forze dell’'ordin
non hanno abbandonato il territorio per accompagnaonducenti presso
presidio ospedaliero ma si sono avvalse del nosreizio, continuando
controllo su strada.

L’intervento congiunto tra forze dell’ordine e pemsle socio-sanitario h
dato esito positivo anche se devono essere pemntezicalcune funzioni pé
rendere piu efficace l'intervento.

DESCRIZIONE

La metodologia € articolata in piu fasi, sotto specificate :

1) Diffusione del protocollo formando adeguatamente ipersonale

Momento formativo dovra prevedere la compartecipazi sia di esper
dell'ambito socio-sanitario che esperti di Pol@iadiziaria
Ciascuna parte dovra sviluppare le tematiche diécabmpetente: gli aspe
dei controlli clinico-tossicologici saranno trattata medici; gli aspett
all'azione e coordinamento dal personale delle d-odell'Ordine e d
personale della procura della Repubblica; gli tispeciali e relazionali d3
personale sociale ( sociologo).

Il percorso formativo fornira le informazioni nesasie per comprendere
norme relative ai conducenti che vengono fermatisattoposti agl
accertamenti, cid che é previsto dal Codice di @doca Penale, cid che p
comportare l'uso/abuso di alcol e droghe.

2) Incrementare il numero dei controlli sul territorio con
accertamenti socio-sanitati clinico tossicologici
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L'attivita di controllo su strada dovra essere @itadda un gruppo interforze,
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costituito da agenti delle Forze dell'Ordine, dpufe sanitarie e figure social
competenti.

Si creera un tavolo di concertazione permanentéipéividuazione delle aree
di intervento e la definizione degli aspetti orgamaitivi correlate.

3) Creazione di un effetto deterrente sul territorio ®gget
allintervento  mediante campagna di comunicazione
sensibilizzazione.

La campagna di comunicazione dovra essere oriemtataina parte alla
diffusione di un messaggio deterrente e dall’'alieadare risalto alla funzione
sanitaria e sociale di prevenzione dell'intervento.
Tutto il materiale che verra elaborato e realizzal®eve suscitare nel
destinatario una reazione di tipo emotiva al finendurlo a non assumefe
comportamenti rischiosi alla guida.
Il messaggio dovra essere chiaro e semplice corsimindalla maggior parte
delle persone.

4) Incontri di sensibilizzazione nelle scuole primariee secondarie
Verranno contattate le scuole che vogliono adefifimiziativa e scelte le
classi sia di scuola media inferiore che di scunodaia superiore .

In questo contesto gli alunni potranno, tramitdilizzo di strumenti operativi
comprendere il significato dell’'uso di sostanzepsfacenti ed alcoRercorso
ebbrezza).

5) Monitorare I'andamento del fenomeno
| dati relativi agli interventi notturni in collalbazione con le forze dell’'ordirje
dovranno essere trasmessi alla Prefettura.

OBIETTIVI - Informare sui pericoli connessi alla guida sottoedfetti di alcool €
nuove droghe organizzando manifestazioni, tavoléonde €
partecipando agli eventi musicali estivi, discogechub e piazze; |
slogan é “ Divertimento Responsabile ”;

- Informare sui servizi specializzati cui potersiolgere in caso di
bisogno conseguente alle problematiche suddette;

- Acquisire dal mondo giovanile richieste di iniziatida poter avviar|
per la promozione all’agio.

Informare gli studenti delle scuole medie infergui rischi dell’'usg
di sostanze ed alcol,

- Presenza notturna, in particolare nei fine settamadi una Unita
Mobile socio sanitaria affiancata alle Forze deltide, per il
controllo su strada di conducenti che possono assunto sostanze
stupefacenti, permettendo un maggiore controlloledeforze
dell'Ordine sulle strade e prevenendo l'incidendabtradale causata
dell'uso di alcol e droghe.

(@)

Obiettivi specifici del progetto:
1. Diffusione del protocollo mediante adeguata forimae del
personale ;
2. Incrementare il numero dei controlli sul territorioon
accertamenti socio-sanitari clinico tossicologici;
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3. Creazione di un effetto deterrente sul territoaggetto
allintervento mediante campagna di comunicazione e
sensibilizzazione ;
4. Incontri di sensibilizzazione nelle scuole primagisecondarie;
5. Monitorare I'andamento del fenomeno;
6. Organizzazione di manifestazioni per sensibilizzangopolazione;
7. Operativita delle Unita di strada;
8. Presenza davanti alle discoteche, discobar e me#laifestazion
musicali
TEMPI DI ATTUAZIONE Il progetto prevede un periodo di uno/due annieerifica semestrale.
(CRONOPROGRAMMA)
1. Fase Formativa
Formazione di un gruppo di lavoro interdisciplintnaeforze dell'Ordine,
Unita Sanitaria, Servizio sociale di Prevenzionedhe A.T.S. e
Associazioni di Volontariato presso Prefetturateeadede da definire.
Periodo 2 settimane
2. Fase Orgnizzativa
= Individuazione aree da sottoporre a controllo;
= |ndividuazione servizi sanitari coinvolti;
= individuazione dei Servizi Sociali e associazioni wblontariato
coinvolti;
= |ndividuazione Scuole;
= Organizzazione di eventi e presidi di fronte aighodi divertimentg
notturno.
Periodo 8 settimane
3. Fase Esecutiva
= Realizzazione controlli su strada
= Presidi serali o notturni presso manifestazionsitali e luoghi di
divertimento notturno
=  eventi di sensibilizzazione.
= Incontri con glil alunni delle scuole scelte.
Periodo 6 mesi.
4. Monitoraggio e raccolta dati
= Monitoraggio nel tempo dei dati raccolti durant®ntrolli.
Diffusione dei dati raccolti.
5. Interventi educativl correlatl
» Organizzazione di corsi formativi nelle scuole
» Diffusione materiale informativo
* misurazione tasso alcolemico nei luoghi di diveeino notturno e
manifestazioni musicali o eventi.
Periodo 8 mesi. contestuale
INDICATORI (di struttura, di 1) Formazione del personale coinvolto
processo, di risultato) Effettuare n. 2 incontri per la formazione per peede coinvolto: operatori
sociali e volontari, infermieri, medici, forze deldine.
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2) Controlli sul territorio ed accertamenti socio sanfari
Numero posti di blocco, numero. di persone fermatenero. di persone cf
accettano di sottoporsi al test, numero di alcdiimaetilizzati, nhumero d
precursori acquistati per drug-test, numero didéestattivita acquistati.

3) Effetti deterrenti sul territorio e campagne di conunicazione.
numero di mezzi di comunicazione coinvolti ( weby, Tradio e giornal
locali),numero di incontri di sensibilizzazione edformazione presso
Comuni prevalentemente nel periodo estivo partecipaa manifestazior
locali, dove verranno effettuate prove alcolemietmercorsi ebbrezza.

4) Incontri di sensibilizzazione nelle scuole primide e secondarie.
numero di scuole coinvolte classi medie inferiorsuperiori sul territorig
regionale

numero di materiale informativo diffuso.

5) Organizzazione delle manifestazioni per sensikikzare la popolazione
numero di incontri di sensibilizzazione ed infornoeme presso i Comu
prevalentemente nel periodo estivo partecipand@amifestazioni locali, dov
verranno effettuate prove alcolemiche e percorsiedza.

6) Presenza davanti a discoteche, discobar e marsifazioni musicali
numero presenze discoteche ed altri luoghi di timento.

7) Monitoraggio andamento del fenomeno.

Riepilogo numero controlli su strada, numero dioregrasmessi, numero
controlli nelle manifestazioni, discoteche e luoghdivertimento, numero ¢
incontri con le scuole, n di incontri con la popxidae.

ne

I

i

di
i

RISULTATI ATTESI

La valutazione del progetto riguardera gli esitiegfici dei singoli
interventi e la validita dei processi sullimpatienerale, costruendo una r
specifica e interattiva fra gli operatori del tario e gli altri servizi presen
sul territorio regionale.
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PROSPETTO ECONOMICO DELL'INTERVENTO N. 4

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO

DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)
Personale
Personale a contratto
Missioni
Spese per missioni
Formazione € 10.000,00
Percorsi formativi specifici - Organizzazione didamtri e corsi di
formazione, seminari, campagne di informazioneyldi@zione € 10.000,00
scientifica
Attrezzature e materiale di consumo € 40.000,00
Apparecchiature e materiale di consumo € 40.000,00
Altro_specificare: Pubblicazioni di opuscoli/brochure, report, €.10.000,00

articoli scientifici, materiali interattivi e muftiediali e convegno

Altro specificare Pubblicazioni di opuscoli/brochure, report, articole 10 000 00
scientifici, materiali interattivi e multimediali@nvegno

TOTALE € 60.000,00
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INTERVENTO N.5 Programmazione orientata all’equita dei servizi territoriali al fine di
assicurare un livello omogeneo di accessibilita allprestazioni

CONTESTO

La necessita di aprire un ambulatorio destina® spkcifiche esigenze degli adolescgnti

scaturisce dalla crescente richiesta di visitere da parte della giovane utenza.

Cisti ovariche, irregolarita mestruali e infezioni vulvo-vaginali sono i motivi piu

comuni di richiesta di visita.L,e prime due condizioni possono considera[[)j;si
prevalentemente frutto di anomalie nella regolarezionalita ormonale , tipica dell’eta

Soprattuttole cisti ovariche, di cui € aumentata la diagnosi grazie all’utilzoae
sempre piu diffusa dell’ecografia , devono essesmme valutate con particold
attenzione: solo una minima parte necessita,intguiascia d'eta, di un trattamer

chirurgico, trattandosi di problemi funzionali chel giro di breve tempo scompaiono

spontaneamente. Mttte e due le condizioni sonoda tenere sottocontrollo , da
monitorare, perché nei grandi numeri ci sono anche quelle che non derivano
un’eccessiva stimolazione ovarica.

Con la comparsa dei flussi mestruali spesso coenpaa sintomatologia dolorosa

importante Dismenorrea )che spesso porta ad assenze mensili sia in asttasticq
che lavorativo. Oggi con nuove metodiche strumésia¢ potuto constatare che p
essere dovutal’Endometriosi la quale pud portare anche all'Infertilita.

Uno dei compiti pit difficili € proprio quello déssere tempestivi nellaiagnosi, ma
anche sufficientementeassicuranti con le famiglie e contemporaneamenten
diminuire la soglia di attenzionein situazioni in cui spesso la sola attesa edaffte
per la risoluzione del problema. Nota piuttosto opripante sono Disturbi del
comportamento alimentare che secondo gli ultimi lavori esordisconoétd sempre
pill precoce ( 13-19 anni e sono laSeconda causa dimorte piu comune in
adolescenza dopo incidenti stradali.

Lo sviluppo corporeo con la maturazione sessualeomporta l'inizio dei rappor
sessuali 14-16 ann) e questo porta alla necessita di parlare e clienggnon solo u
metodo contraccettivo idoneo ma anche protettivo per evitare sia gravidg
indesiderate ch®alattie sessualmente TrasmesseMST ), tra queste non solo AlD
ed infezioni da HPV ma anche infezioni @alamidia, Gonorrea , Sifilide Di queste s
parla poco ma purtroppo sono aumentate notevolngeeatparte la sintomatologia e
esiti a breve termine sono importanti glesiti tardivi tra cuil’ Infiammazione pelvica
cronica e l'infertilita.

DESCRIZIONE

Il progetto consiste anche nel poter svolgere talattivita in una sede di facile €
discreto accesso dove I'adolescente possa non iricare persone adulte per sentirs
maggiormente a suo agio.

1) Offrire uno screening gratuito per malattie sebseate trasmesse (Escluden
I'AIDS ed HPV test) a giovani donne e uomini trka e i 24 anni con test per Chlami
su urine, di facile esecuzione, risposta in bgrie tempo , costo contenuto ed
prelievo ematico per la sifilide

2) Realizzazione di un registro Molisano delle Midasessualmente trasmesse pe
realizzazione di uno Studio epidemiologico di qaest
3) Cio prevede l'attivazione di vie preferenziali cde strutture ospedaliere p
I'espletamento di indagini strumentali, microbigic ed ematochimici
4) Utilizzo di un ecografo, computer con stampantiateriale divulgativo.
5) Due corsi annuali di aggiornamento per il permainvolto nel progetto, mira
alla conoscenza, aggiornamento in tema di diagnowrapia ed approccio ¢
I'adolescente.

Inoltre molto Importante & la collaborazione comédici di base e delle struttu
Ospedaliere mediante incontri programmati.
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6)Facilitare I'ingresso all’ambulatorio con Ticketdevolato “
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OBIETTIVI Offrire un ambiente idoneo logistico di riferimente professionisti con competenze
specifiche sia per problematiche sanitarie cheopsaciali per questa sfera d'eta.
Individuazione precoce di disfunzioni endocrine.
Individuazione precoce di patologie ginecologiche.
Prevenire e ridurre le complicanze correlate al&T™
Costituire un gruppo di professionisti per i Disudel comportamento alimentare di I-1
livello.
Un ginecologo dedicato
Uno psichiatra
Uno psicologo
Un’ostetrica
Un nutrizionista
Un’assistente sociale
Un’ operatore per gestione dati
TEMPI DI II. progetto sara attuato inun grgoltemporalemhibsi. . o
ATTUAZIONE Riunioni informative con medici di base e nelieigle e Incontri Territorio ©spedalg

ogni 3 mesi
(CRONOPROGRAMMA) Individuazione delle figure mediche, psicologo, .s@siale, nutrizionista, ostetrig

operatore gestione dati (1 mese)
Report annuale

»

INDICATORI (di Numero di personale addetto al progetto.

struttura, di processo, di Numero ore Iavorativ_e nell’a_\mbulatorio gledicato.
isultato) Numero di donne fra i 15 e i 24 afferenti.

nsu Numero di test per Chlamidya e prelievi per Siélieffettuati.

Numero di patologie ginecologiche afferenti.

Identificazione delle patologie ginecologiche edfdi .

Numero utenti con disfunzioni endocrine.

Numero utenti con endometriosi.

Numero utenti che presentano DCA.

RISULTATI ATTESI Dai dati raccolti si potra evincere , per anno sola

1) La prevalenza e l'incidenza nella popolazionelescenziale molisana di alcune
malattie sessualmente trasmesse, quindi individnazisia utenza femminile che
maschile.

2) Quanti adolescenti presentano disturbi del cataptento alimentare

3)Quanti adolescenti presentano disturbi dellaasbemonale ginecologica.

4 ) Quantificare il numero di adolescenti con eandtiosi.

Realizzazione di un Centro giovani per la tuteldladesalute psico-fisica dedli

adolescenti permanente.
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PROSPETTO ECONOMICO DELL’INTERVENTO N. 5

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO
DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)
Personale
Personale a contratto
Missioni
Spese per missioni
Formazione € 10.000,00
Percorsi formativi specifici € 10.000,00
Attrezzature e materiale di consumo € 20.000,00
Acquisto materiale e attrezzature € 20.000,00
Altro_specificare: Pubblicazioni di opuscoli/brochure, report,
articoli scientifici, materiali interattivi e muftiediali e convegno
Altro specificarePubblicazioni di opuscoli/brochure, report, articol
scientifici, materiali interattivi e multimediali@nvegno
TOTALE € 30.000,00
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| INTERVENTO N.6 Riorganizzazione sanitaria e riequilbrio territoriale dell’offerta riabilitativa |

CONTESTO

La necessita di garantire 'opportuna presa incoatiel paziente non autosufficiente assl
obiettivo prioritario nellambito della programmanie degli interventi sanitari in ambi
regionale.

Le persone non autosufficienti sono coloro che barsubito la perdita permanente, total
parziale, delle abilita fisiche, psichiche e seiaio

In tale contesto un ruolo prioritario assume simeate la necessita di garantire ido
assistenza a pazienti in eta evolutiva affetti idaldlita fisiche.

A tal fine si rende necessario individuare pericdeslicati che garantiscano la presenz
personale qualificato e soprattutto la possibditavere tempi di accesso ai percorsi mede
celeri.

Lo strumento prioritario di accesso al percorsicéramente da identificarsi nella Porta Un
di Accesso PUA che deve essere pertanto implengenddle strutture Distrettuali territoriali.
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Grazie alla presa in carico del paziente medizatBUA e, alla definizione del PAI da parte

dell'Unita di valutazione multidimensionale & pdile garantire al paziente fragile in ¢
evolutiva il settingassistenziale piu appropriato rispetto al siogiziente.

pta

DESCRIZIONE

Il presente progetto nasce con lo specifico inteltmssicurare la copertura riabilitativa su tu
il territorio regionale in modo da offrire agli ut in eta evolutiva, affetti da disabilita fisic
per esiti di paralisi cerebrale infantile e di mawranio-encefalici, per sindromi dismorfich
per distrofie muscolari e neuromuscolari, per digabpsico-mentali per danni encefal
stabilizzati o evolutivi, per malattia epiletticaer disturbi intellettivi sensoriali, per distu
emozionali e di relazione e per disturbi della comazione, assistenza riabilitativa il
vicino possibile al proprio domicilio ed evitaregrazioni presso Centri extra-regionali
Nell'attuazione della specifica progettualita ci @tcupera delle prime due fasi dell’
evolutiva, approfondendo I'arco temporale comptesta nascita ed i 18 anni di etd.questg
il periodo che permette di osservare l'acquisizidiaggiustamento ed una relativa stabi
delle caratteristiche fisiche e psichiche. Inolttenferendo l'accento prevalentemente g
aspetti motori, si puo ritenere la prima parte'dgllevolutiva quella pit complessa, ma an
piu delicata, sia per l'approccio di tipo fisicau (&n soggetto che non ha piena maty
articolare ed organica generale), sia da un punisth psichico.

PRESA IN CARICO:
SEDE:ambulatoriale distrettuale in locali dedicati, in caso di indisponibilita di spai
mediante utilizzazione degli ambulatori di fisiatridegli ospedali ricadenti nell’ambi
territoriale distrettuale.
PERSONALE: Logopedisti, psicomotricisti, terapistui verra conferito incarico ¢
collaborazione continuativa. Il coordinamento deltevita sara a cura degli specialisti fisi
0 degli specialisti in neuropsichiatria infantile siruttura pubblica, operanti nel territorio
riferimento, individuati dal Direttore del DSB, uicnominativi dovranno essere comunig
formalmente al Responsabile scientifico del pragett
Il numero di operatori necessari per trattare iiggz che gia sono stati presi in carico ng
precedenti esperienze progettuali pud essere eteinginato:

« 5fisioterapisti,

e 6 logopedisti,

e 3 neuro-psico-motricisti della eta evolutiva.

UTENZA PRESA IN CARICO: soggetti in eta evolutiviedti da disabilita fisiche per esiti
paralisi cerebrale infantile e di traumi cranicaefalici, per sindromi dismorfiche, p
distrofie muscolari e neuromuscolari, per disabilipsico-mentali per danni encefa
stabilizzati o evolutivi, per malattia epiletticaer disturbi intellettivi settoriali, per distur
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emozionali e di relazione quando configurano rigchsico-patologico, per disturbi dejla
comunicazione di origine centrale.
PROCEDURA:
-istanza di arruolamento da parte del genitoredesge patria potesta del minore presentata
alla PUA, con allegata impegnativa del medico ctadMMG-PLS) per visita specialistica del
neuropsichiatra infantile o del fisiatra ( lI'impegiva va preventivamente registrata| al
CUP/PASS , con pagamento ticket come da normativa,procedura IAUT . Sulla stessa|va
precisato “ progetto eta evolutiva”)
-trasmissione impegnativa allo specialista, che,laccollaborazione del personale dedicato al
progetto, disporra per la visita e per la redazidelgprogramma terapeutico riabilitativo.
Il programma terapeutico riabilitativo (PRI-ProgeRiabilitativo Individuale) dovra definire |a
prognosi, gli interventi, i tempi, le modalita diogazione degli interventi stessi le singple
prestazioni, gli operatori coinvolti, I'indicaziorael relativo impegno, la formulazione degli
obiettivi, le modalita di verifica dei risultatipnché le aspettative e le priorita del paziente.
Il programma dovra essere sottoscritto dal genitredovra essere acquisito il consenso
informato per i trattamenti da effettuare.
-Lo specialista che redige il PRI dovra predispderémpegnative relative alle prestazioni|da
effettuare e consegnarle al genitore
-Dopo la registrazione delle impegnative al CUP¢Paspagamento ticket, se dovutoy il
genitore dovra consegnarle al personale dedicBtondlulatorio progettuale che programmera
le diverse sedute per le prestazioni da effettuarsi
-Nell'ambulatorio (se attivo in sede distrettuadenell’ambulatorio ospedaliero utilizzato doyra
essere tenuto dal personale dedicato appositotneg@mnbulatoriale riportante tutte |le
informazioni in ordine all’attivita eseguita.
-al termine del ciclo di prestazioni, l'operatorenpiegnato richiedera ai genitori |la
compilazione, non obbligatoria, di una scheda titezione della qualita erogata e percepita .

OBIETTIVI Offrire un ambiente idoneo logistico di riferimenprofessionisti con competenze specifiche
per lo svolgimento di trattamenti riabilitativi spfici per pazienti in eta evolutiva .
Individuazione di percorsi dedicati ai pazienti .
Prevenire e ridurre itempi di attesa .
Costituire un gruppo di professionisti qualificati.

TEMPI DI Il progetto sara attuato in un arco temporalediiesi.

ATTUAZIONE Ind?v@duaz@on_e delle figL_Jre_ n_1ed_iche, di riferimer(gntro’ 1 mese dall'avvio)

CRONOPROGRA Ind|V|du_aZ|0n| delle sedi di r|fer_|ment0 (entro km_dal! awvio)

( Formazione del personale dedicato (entro 4 meBadaib)

MMA) Attivazione del percorso per la presa in caricopdaiente (entro 6 mesi dall’Avvio)

INDICATORI (di Numero di personale addetto al progetto.

struttura, di Numero ore Iayora_uve n_e_II’amt_JuIatono dedicato.

processo, di Numero di pazienti presi in carico

risultato)
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RISULTATI Attrgverso i percorsi §pecificqtamente gttivatiésaossibile ggrantire I’.id_oneo trattamento dei
ATTESI pazienti in eta evolutiva affetti da da disabifigiche per esiti di paralisi cerebrale infantile e

di traumi cranio-encefalici, per sindromi dismohfi; per distrofie muscolari e neuromuscolari,
per disabilita psico-mentali per danni encefaltaibdizzati o evolutivi, per malattia epilettica,
per disturbi intellettivi sensoriali, per disturbmozionali e di relazione e per disturbi de¢
comunicazione.

a

Tali trattamenti saranno assicurati da personakdifqpato, evitando lo spostamento vefso
centri extra regionali e soprattutto saranno g#ramngrui tempi di attesa.
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PROSPETTO ECONOMICO DELL’INTERVENTO N. 6

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO

DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)

Personale € 60.000,00

Personale a contratto
€ 60.000,00

Missioni

Spese per missioni

Formazione

Percorsi formativi specifici

Attrezzature e materiale di consumo € 40.000,00

Acquisto materiale e attrezzature € 40.000,00

Altro specificare: Pubblicazioni di opuscoli/brochure, report,
articoli scientifici, materiali interattivi e muftiediali e convegno

Altro specificarePubblicazioni di opuscoli/brochure, report,
articoli scientifici, materiali interattivi e muftiediali e convegno

TOTALE € 100.000,00
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disabilita intellettiva.

INTERVENTO N.7 “QuotidianaMente” Percorsi volti all a presa in carico del paziente con

CONTESTO

La disabilita intellettiva € una condizione di gelurreversibile. Le cau
possono essere di natura genetica 0 non genetiparl& di cause genetic
qualora siano presenti anomalie in un singolo gepeure anomali
strutturali dei cromosomi. Tra le cause geneticlaggiormente conosciu
vi & ad esempio la sindrome di Down. Per poter a@ngna buon sanita e
buon welfare innanzitutto la parola chiave deveeesscoinvolgiment
partecipazione

Si e cercato dunque di leggere la disabilita coisersa per lo sviluppo
competenze relazionali, sociali, emotive, di sufgrer le azioni pe
accorciare le distanze tra disabilita e sapereideorvalorizzare i
singolo,individuare punti di incontro, cercare paste mirate a bisog
educativi e formativi speciali.

La Regione Molise prova a delineare linee d’indioizper la promozione e|i

miglioramento della qualita e dell’appropriatezzegl interventi sanitari
sociosanitari e sociali per le persone minori, ascénti e adulte affette g
disturbi dello spettro autistico, disturbi del cam@amento e disabilit
intellettiva e relazionale anche individuando ecld@ando forme d

collaborazione con i soggetti con cui costruiredee degli interventi e dei

servizi alla persona in ambito sociale e sociossioitin sintonia con i
Governo, le Regioni i Comuni e le ASL, per la pomione ed i
miglioramento delle qualita e dell'appropriatezzeegld interventi
assistenziali nel settore dei DSA e dei Disturbivpsivi dello sviluppd
(DPS disturbi del comportamento e disabilita ietitla e relazionale
come riportato nella Conferenza Stato Regioni ditéta del 22 novembr
2012 (Rep. Atti n.132 22/11/2012) e altresi con“ldanea guida su
trattamento dei disturbi dello spettro autistica nbambini e negl
adolescentif n.21 dell'anno 2016 elaborata dall’Istituto supee di sanita.

e
e,

e
n

ai
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DESCRIZIONE

La Regione Molise, individuando e declinando, mgbetto del principio d
sussidiarieta e della legislazione nazionale eorege vigente, i compi
delle istituzioni e dei servizi regionali, noncte forme di collaborazion
con i soggetti con cui costruire la rete degli imémti e dei servizi all
persona in ambito sociale e sociosanitario in siat@on il Governo, |
Regioni i Comuni e le ASL, per la promozione edniglioramento dellg
qualita e dell'appropriatezza degli interventi sigsiziali nel settore dei DS
e dei Disturbi pervasivi dello sviluppo (DPS), leggegionale 16/2017 H
definito altresi specifiche linee d'indirizzo pera Ipromozione e
miglioramento della qualita e dell'appropriatezzegldl interventi sanitari
sociosanitari e sociali e, in particolare, defiride forme, le modalita ¢
accesso e di presa in carico, le metodologie datgrventi di diagnos
precoce, intensita della cura, I'abilitazione erikbilitazione delle persor
minori, adolescenti e adulte affette dai disturbivasivi dello sviluppo
degli interventi di sostegno alle loro famiglie.

L’intervento de quo dunque si basa sull'approccitba aContinuita
Assistenzialeonsiderata come continuita di percorso (presaiito) in cui
si garantiscono continuita gestionale, continuizionale (Case manag
Caregiver) e continuita informativa (condivisionei dlatabase dei pazie
tra tutti gli operatori della filiera assistenziplgutti i Percorsi si devon
basare su network formali e informali presenti utet le organizzazior
sanitarie e sociali.
Fondamentale sara quindi avvalersi nel percorsstrdimenti per la realt
virtuale, utili a simulare i vari scenari possipsiano essi casa, una strg
un seggio elettorale.
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Un esercizio importante se si considera che laoperportatrice di disabilit
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deve essere avviata ad azioni di autonomia cheovdahsaper avere cura|di
se, a cucinare, a fare la spesa, o0 anche a vaaela (la legge non prevefde
infatti, a meno di gravi limitazioni fisiche, choperazione di voto venga
espletata con il supporto di garegiver)
Per questo motivo, attraverso la tecnologia deldta virtuale sara possib|le
simulare il comportamento in due scenari intergttiuno preparatp
all'interno delle mura domestiche e l'altro in amie aperto. L'utente
indossando un apposito visore sara proiettato inspazio virtuale nel quale
potra muoversi ed essere guidato nell'eseguireienanel modo correttq.
L’interazione avverra mediante usodéviceche consentiranno di simuldre
'uso delle mani e I'esecuzione di azioni che samastate appositamente
identificate per il raggiungimento degli obiettolella sperimentazione.
In ambiente domestico, I'utente potra simularedpvio spostamento da upa
stanza all'altra, ed in particolare in cucina sgwéato a compiere le aziohi
corrette per la preparazione del pasto mediantdizaati degli
elettrodomestici
Come ambiente all'aperto sara realizzata la sinm&zdi un percorso per
andare da casa al posto di lavoro o di studio {acoouniversita), ch
preveda quindi la guida all'attraversamento stradall corretto
riconoscimento di un semaforo, l'utilizzo di un mezli trasporto pubblic
(salita e discesa con prenotazione della fermata)
Cio sara possibile mediante I'utilizzo di strumetdgtnologici innovativi
che nascono per un utilizzo in amb#atertainmenima che sempre piu s
stanno rivelando utili per finalita educative esdpporto alla disabilita. Fra
le tecnologie attualmente disponibili, possiamareitla piattaforma HTC
Vive, che consente all’'utente di interagire nelfmzo virtuale tramite up
visore, delle telecamere a infrarossi e dei coletrgler gestire i movimenti
manuali, e Samsung Gear VR, dove il visore viertegimto con uno
smartphone. In particolare per il progetto di gperitazione saranno
previste quattro postazioni anche mobili.
Lo scopo del progetto € , in conclusione, quellldentivare forme sempre
maggiori di autonomia che portino ad un atteggiadmein apertura di tutta
[
i
e

D

O

la comunitd . E' una progettualita innovativa chsponde ai bisogni
educativi, con iniziative basate sul “fare”, esaamdo i bisogni quotidiani
della persona con disabilita intellettiva come widiio, convinti che non g
cosi difficile aiutare a rendere migliore la vitauh disabile mentale, basta
rendergli il quotidiano pit comodo e semplice.
Da ultimo, includeremo anche un progetto di edwmaicivica : i dat]
raccolti rivelano che la maggior parte delle peesoon disabilita intellettive
- pur avendo diritto a esprimere il proprio votmen si reca alle urne. Di
fatto coloro che presentano una disabilita intellatnon esercitano a piefno
questo diritto per carenza di informazione ed ediocee al voto, scarda
consapevolezza dei loro familiari, amici e operiadoriferimento. Mancang
inoltre interventi per facilitare I'esercizio delritto di voto da parte delle
pubbliche istituzioni. Per questo il progetto Qd@haMente verra integrato
con un percorso dedicato al voto consapevole, im@tgato con la
creazione della piattaforma online “Quote Biancharia piattaforma di €
learning gratuita (collegata a un’app per smartghemablet Android) su cu
vengono organizzate lezioni virtuali di educazioceica e di diritto
pubblico. L'obiettivo, come per le lezioni “in clses’, € quello di tradurre
programmi politici in un linguaggio ad alta compségilita, seguendo le
regole diEasy Readingondivise a livello internazionale e di avvicinasi
i disabili all'esercizio dell’elettorato attivo.
OBIETTIVI 1. individuare adolescenti ed adulti con disturbi dtgnsul territorio
regionale
2. attivare percorso di screening
3. attivare percorsi formativi ed informativi al firdi mettere in atto
modalita congrue nell’'apprendimento della gestidakle sostanziali
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forme di autonomia e di indipendenza.
4. attivare attivita abilitative in gruppo e in chialaboratoriale anche
multimediale per promuovere I'autonomia operativailerecuperg
delle difficolta rilevate nel quotidiano

TEMPI DI ATTUAZIONE |l piano attivita prevede a livello macro la segigetempistica:
(CRONOPROGRAMMA)

Attivita DA A

Avvio del progetto T T
Definizione degli scenari reali da n T.43 mesi
riprodurre in ambiente virtuale 0 0
Realizzazione e messa a disposizi Ner 5 esi T+6 mesi
degli ambienti virtuali 0
Sperimentazione o6 mesi T+12 mesi
Valutazione e conclusioni oF11 mesi T+12 mesi

INDICATORI (di « il numero di persone coinvolte

struttura, di processo, di . la appropriatezza del percorso diagnostico  cotditan con

. evidenze scientifiche attuali

risultato)

« Implementazione di un’attivita laboratoriale mulédiale

RISULTATI ATTESI La valutazione del progetto riguardera gli espiecifici dei singol
interventi e la validita dei processi sullimpatjenerale:il golden standard
dellindicazione di buon esito generale sono la npgione e i
mantenimento del piu alto livello possibile delladfita di vita del soggett
con disabilita nellambito dell’esercizio delle ami quotidiane che lo portin
ad un alto livello di gestione di vita indipendertdi consapevolezza civica.

o O
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PROSPETTO ECONOMICO DELL'INTERVENTO N. 7

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO

DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)

Personale

Personale a contratto

Missioni

Spese per missioni

Formazione

Percorsi formativi specifici

Attrezzature e materiale di consumo € 39.000,00
Acquisto materiale di consumo € 39.000.00
Altro specificare: Pubblicazioni di opuscoli/brochure, report, £.10.000.00
articoli scientifici, materiali interattivi e muftiediali e convegno

Altro specificarePubblicazioni di opuscoli/brochure, report, £ 10.000.00
articoli scientifici, materiali interattivi e muftiediali e convegno

TOTALE € 49.000,00
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APETTI GENERALI DEL PROGETTO

REGIONE PROPONENTE

Regione Molise

PROVVEDIMENTO
(DATA E NUMERO)

REGIONALE| Decreto del Commissario ad Actan.__ del [/ [/

LINEA PROGETTUALE

Linea progettuale n. 6- Reti Oncologiche

dei loro familiari.
Tra queste € importante ricordare i servizi ( dgfieri, territoriali, domiciliari) di altd
livello; il personale altamente competente ed affite; I'appropriatezza di cura ¢
assistenza erogata in ogni momento della maldttiaisponibilita delle tecnologie p
innovative sia per la diagnosi che per la terajiapossibilita di accedere facilmente

tutti i pazienti eleggibili e desiderosi di parteaivi alla ricerca clinica e ai trials clini¢i

La “mission”, affidata dalla legislazione al nosservizio sanitario, comporta la neces
che abbia queste caratteristiche e che le mettapasizione di tutti i cittadini in mod
“equo”.
In tale contesto la Regione Molise con il DCA n.d&81'11.04.2017 ha recepito I'Integ
ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge Gggio 2003, n. 131, tra il Governo,
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzemacernente il “Documentiecnico
di indirizzo per ridurre il burden del cancro — An2014-2016 (Rep. N. 144/CSR del 3
ottobre 2014) che detta linee di indirizzo spebif alle regioni per la costruzione de
reti oncologiche. Le stesse devono basarsi, ipfafta l'altro un approcci
Multidisciplinare che assicuri l'integrazione tr& Idiverse professionalitd nonc
I'accessibilita a cure di qualita per tutti i pagieresidenti in una certa area geografica,
La normativa di riferimento detta, dunque, sfieicbbiettivi che devono ispirar
I'azione di programmazione e di gestione delle watiologiche ed in particolare:

- Dare risposta ai bisogni del paziente;

- Potenziare e strutturare le collaborazioni intéttigionali;

- Ofttimizzare gli investimenti in alta specializzazg

- Aumentare la capacita di fornire informazioni atieate e ai suoi familiari;

- Perseguire la sostenibilita istituzionale dellé; ret

TITOLO DELL’INTERVENTO N. 1 Progettazione e realizzazione della rete oncolagigeinale

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi

SOGGETTI ATTUATORI INTERVENTO N. 1:Regione Molisdirezione Generale per |la

Salute

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO €440.000,00

IL PROGETTO

CONTESTO Il cancro costituisce in tutti i paesi occideniatia delle due principali cause di mortaljta,
insieme alle malattie cardiovascolari.
Si sono messe in evidenza caratteristiche essedziah servizio sanitario che intengda
rispondere pienamente ai bisogni dei malati di maneosi come delle persone a rischio e
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- Perseguire la sostenibilita economica delle reti;
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La stessa normativa stabilisce le caratteristiddéspensabili perché si possa definire
presente in una regione una rete oncologica prededa particolare:
- la presenza di una autorita centrale regionalgralo di governare i collegamenti trg le
diverse strutture, la pianificazione dell’'uso defleorse, la definizione e valutazione gei
pazienti per le diverse patologie neoplastiche;
- la diffusione nel territorio di centri di accesalta rete oncologica in grado di prendgre
in carico il singolo caso assicurando la regia’itédiro percorso;
- I'esistenza di un modello organizzativo che poavéintegrazione multiprofessionale
con la costituzione di gruppi tumore-specifici daottano il modo condiviso percorsi|di
cura per tutti i professionisti impegnati;
- lindividuazione delle strutture di riferimentcepil trattamento dei diversi tumori |n
base alla loro incidenza/prevalenza epidemiologiiéa comprovata efficacia della
numerosita dei casi trattati con appropriatez4ka presenza delle necessarie tecnologie e
all'expertise dei professionisti;
- il coinvolgimento dei servizi territoriali per leazioni di promozione della
salute/prevenzione, adesione agli screening, teimp@sdiagnostica, equita di accesso,
integrazione dei percorsi di cura, programmaziogiefallow up, interventi riabilitativi e
facilitanti il reinserimento sociale, cure palliagj
- la partecipazione e corresponsabilizzazione wéiadti sanitari e dei medici di medicina
generale;
- la promozione di rapporti con i pazienti e led@ssociazioni per una presenza attivg nei
momenti delle scelte di programmazione e per uhaazone della qualita percepita;
- l'informatizzazione che consenta a tutti i nodilld rete di accedere alle principgli
informazioni caratterizzanti la storia del pazieatassicuri attraverso un sistema dedicato
di prenotazioni la regia dei diversi momenti delqoeso;
- la facilitazione della ricerca clinica con la gqaificazione e condivisioni delle procedure
e listituzione di un servizio di data-managemein cuna piattaforma informatig¢a
unificata per la raccolta dei dati;
- la nascita di infrastrutture di sistema qualéabboratorio per le indagini di patologia
molecolare e la ricerca delle mutazioni genomiaobre una piattaforma per la gestiong di
tali dati;
- la previsione di progetti di comunicazione peegantare ai cittadini le opportunjta
fornite dalla rete e renderli in grado di decideomsapevolmente sui diversi aspetti |del
loro percorso di cura;
- la definizione di un programma di formazione gjiaghnamento per tutti gli operatqr
della rete su problemi clinici organizzativi relazali;
- la definizione degli indicatori di struttura, @esso e risultato per ciascuno dei pergorsi
diagnostico terapeutico assistenziali previsti ditaperiodici per I'adozione di eventuali
provvedimenti correttivi.

I POS 2015-2018 recepito con il DCA n. 52/2016 nclé I'Atto aziendale
dell’A.S.Re.M. recepito ed approvato dallAmminatione Regionale con il DCA n.
16/2017 adottano il modello organizzativo HUB&Spokenel’ambito dell’assetto
complessivo delll'SSR.
La rete oncologica, organizzata secondo il modellenzionato, prevede strutture |di
primo livello (SPOKE) collegate managerialmenteeatd sopra ordinati di maggiofe
specializzazione diagnostica o terapeutica (HUB).
La regione Molise sta procedendo in attuazione @idisioni del POS 2015-2018 alla
riorganizzazione della rete oncologica regional@ docoinvolgimento delle diverse
strutture di riferimento. Con la Determinazione Délettore Generale per la Salute n434
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del 31.10.2017 é stato istituito un gruppo di lavocon la finalita di intervenire in tale
ambito provvedendo, altresi, all'aggiornameniogpessivo dei PDTA oncologici.

. Nella programmazione della rete occorre quinditatrare coordinamento tra tutti gli
eventi diagnostici-clinici e clinico-assistenzidéll’'oncologia con i vari servizi, attraverso
la creazione di PAI e PDTA specifici in cui le siodg attivita e ciascun servizio, pur
organizzati territorialmente sul modello hub & sppkiano strettamente integrate

In regione esistono competenze e figure profeasi@ttamente qualificate, che offrono
un servizio di qualita all'utenza.
L'obiettivo della rete & assicurare che queste @iemze svolgano un’azione coordinata e
coerente, al fine di assicurare ai pazienti ondolomolisani, ovunque risiedano sul
territorio regionale, prestazioni e cure efficatiezjue.

DESCRIZIONE Il presente progetto, in prosecuzione delle a#tivitvolte nell’lanno precedente, concorre,
nel contesto della definizione della rete oncolagiegionale, a garantire una maggiore
efficacia della presa in carico del paziente ngliazione dei Percorsi diagnostico
terapeutici che interesseranno lo stesso, secoodteii che il documento “Guida per |la
costituzione delle reti oncologiche” allegato altésa Stato Regioni del 30 ottobre 2014,
esplicitamente prevede.
Nell'ambito della rete oncologica collaborano, g¢laaltri, le UU.OO di Oncologia, di
Medicina, di Chirurgia, di diagnostica per immagimi radioterapia, di Medicina
nucleare, di Anatomia patologica/genetica, curdigiale, terapia antalgica, I' Hospice
nonché I'ADI.
Il sistema di assistenza del paziente oncologiaitéato, pertanto, mediante specifici
percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziali TRIP che assicurano il percorso del
paziente dalla fase di diagnosi, a quella terapeui all’follow- up ed al trattamento (di
fine vita.
In ragione della complessita della gestione dellsi fdiagnostiche terapeutiche |ed
assistenziali connesse a tale tipologia risultadéonentale offrire al paziente un
riferimento univoco atto a facilitare tutte le falgl percorso di cura, dalla gestione delle
procedure amministrative , all’'orientamento delipate rispetto ai servizi sanitari| e
SOCio —sanitari presenti.

A tale scopo il progetto & teso all’attivazione utia ‘Porta Oncologico Regionalg
Territorio-Ospedale “P.O.R.T.O."”, situata negli ospedali e nelle case della salut
presenti nella regione. La stessa si configurendiecla struttura di riferimento del
paziente oncologico nell'ambito della Rete Oncatagilel Molise per la presa in carico
dello stesso.
La Presa in carico si traduce, infatti, in una aldd di governancedi un processp
assistenziale articolato ed integrato nei suoi divpassaggi, ovvero una modalita| di
garantire al cittadino un insieme coordinato deiwenti rivolti a soddisfare un bisogho
complesso.

La Porta Oncologico Regionale Territorio-Ospedale “FO.R.T.O.” assolve quindi alle

seguenti funzioni:

e accoglie il paziente, informandolo in merito ai\8er erogati, alle modalita d
accesso e prenotazione;

» effettua la diagnosi di malattia ed il relativogitay prendendo in carico il paziente e
seguendolo per tutto il percorso;
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» svolge attivita di tipo amministrativo — gestion&liego tutto il percorso diagnosti
e terapeutico del paziente con erogazione diretta dsenzione ticket;

* invia i pazienti alle strutture ospedaliere di nifieento individuate nell’lambito dei

percorsi specifici previsti per singola patologia.

La Porta Oncologico Regionale Territorio-Ospedale ddina la propria mission nelle
seguenti fasi del percorso di cura del paziente oalogico:

- accettazione:nell’ambito di tale struttura si svolgono le prdaoee burocratico
amministrative volte ad ammettere gli utenti neiqorsi di cura;

- accoglienza:si riferisce alla fase iniziale del percorso dieala quale vengon
gettate le basi per la costruzione di una relaziooe il paziente e con i su
famigliari. Rappresenta pertanto, il primo gradiper la presa in carico
fornendo le informazioni circa i servizi erogatinoé relativamente agli aspe
assistenziali, sociali, previdenziali e assicuiativ

- Presa in carico: assicura la continuita assistenziale, in partieolguida
I'orientamento del paziente all'interno della retgpedaliera ed il passaggio
diversi livelli del sistema socio-sanitario (ospleddomicilio;
ospedale/residenza; MMG/specialista ecc..).

Il Paziente potra afferire alla P.O.R.T.O. attraede seguenti modalita:

- dal medico di Medicina Generale in presenza dief@bspetto di patolog
oncologica, o con diagnosi oncologica gia effettyat

- dal Pronto soccorso o da uno specialista del Roe€idpedaliero, o di una se
territoriale, che durante I'attivita ambulatorialbbia il sospetto o la certezzd
una diagnosi oncologica;

- dal Medico di Medicina Generale o da altro spesfalierritoriale o ospedalie
che durante la sua attivita sia venuto a conoscginzaziente non piu in corso
terapia attiva che necessita di essere inseritmipercorso di follow up o ¢
sorveglianza attiva;

- dal medico di medicina generale o da altro spestélierritoriale o ospedalie
che durante la sua attivita sia venuto a conoscelizpaziente che pos
beneficiare dell'inserimento in un percorso ridhiivo o di prevenzion
terziaria di recidive.

Questo modello organizzativo si fonda, dunque, sucoordinamento a livello centrg
della rete oncologica che permetta, nell’'ambitbsittema integrato delle strutture de
rete (territorio-ospedale), ai diversi professitingd intervenire mediante una concrg
collaborazione multidisciplinare e multidimensicmal

Si rende, quindi, necessario implementare allmterdella struttura incaricata d
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coordinamento di rete di professionalita dedicalte, avvalendosi di uno sistema

informativo specificatamente realizzato, abbiampdssibilita di assicurare correttame
la funzionalita della P.O.R.T.O.

Le azioni programmate si basano quindi sulla ptag&ine ed implementazione di
sistema informativo di riferimento che consentadecolta delle informazioni e dei d
necessari all'operativita della P.O.R.T.O. comeraajefinita,;

Individuazione di personale dedicato appositamémnteato;

Attivita di divulgazioni rispetto ai servizi assiati.

nte

At

OBIETTIVI

Il progetto in argomento ha come obiettivo la pr&s @rico del paziente oncologic

garantendo a livello di sistema:
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- il superamento delle disomogeneita territorialiliveello di servizi sanitari e
prestazioni erogate;

- garantire il raggiungimento di standard di trattatoesempre piu elevati;

- semplificare le fasi di accesso ai servizi, dagadsl paziente, e lo sviluppo dei
percorsi di diagnosi e di terapia;

- awvicinare i servizi al contesto di vita della pera bisognosa di cura anche ¢on
il supporto psicologico;

- individuare i percorsi diagnostico-terapeutici sistenziali uniformi e coerenti.

- Soddisfare la domanda, anche sommersa, di protezisanitaria della
popolazione;

- Ottimizzare le risorse ospedaliere regionali.

Allo stesso tempo il coordinamento deve:
- assicurare l'integrazione di tutte le competenirgctie consolidando le capacjta
d’integrazione professionale dei vari soggetti golti nella gestione e dare|a
loro la possibilita di espletare la propria opsugutto I'ambito regionale;

- garantire il miglioramento continuo della qualit&llssistenza attraverso| il
coinvolgimento dei professionisti nella valutaziondell'efficacia, della
appropriatezza, della sicurezza e dell'equita keffalienza dell'attivita clinica

- lintegrazione tra le strutture oncologiche reglonm un sistema ch
coinvolgesse anche i medici di medicina generale,

- ottimizzare la qualitd della vita in ogni fase delnalattia, attraverso una
meticolosa attenzione agli innumerevoli bisogrsjcfi funzionali, psicologici,
spirituali e sociali del malato e della sua fanagli

- Garantire la continuita di cura attraverso unaigestflessibile del malato e dei
suoi bisogni, con appropriati obiettivi in ogni gola situazione attraverso |la
valutazione, pianificazione, coordinamento, momitwio,selezione delle
opzioni e dei servizi. La figura dello specialistave affiancare il MMG nella
gestione delle criticita e nelle risposte ai bisoghe, di volta in volta, S
presentano lungo il percorso di malattia nel paeieeoplastico.

1%

Il progetto assicurera, tra l'altro, I'integraziotfie i diversi livelli; promozione della
salute, prevenzione, diagnosi e cura ospedalierritoriale, riabilitazione, assistenga
psicologica e sociale, in modo che almeno I'85%y@&ienti oncologici segua il percorso
integrato.

TEMPI DI ATTUAZIONE Azioni Mes
(CRONOPROGRAMMA) v v
Sezione 1.

Sviluppo ed implementazion
di un sistema informativo pe
la funzionalita della PORTO
e monitoraggio del corretto
utilizzo di strumenti
innovativi di diagnosi e cura
Formulazione set di
indicatori regionale
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Formazione personale |
Monitoraggio attivita
Presentazione risultali ]
INDICATORI - Numero di pazienti oncologici che accedono alleaittraverso la P.O.R.T.O. in

(di struttura, di processo, di
risultato)

anno;
- Numero di pazienti che abbandonano il percorscssiiale;
- Tempi di attesa tra la fase di diagnosi e l'inteteedi carcinoma della mammellg
colon retto riferiti alle patologie di maggiore ftiione.

RISULTATI ATTESI

Efficace integrazione tra le varie figure professil in particolare tra lo staff di cu
ospedaliero ed il MMG; creazione di una rete ongm® regionale facilita |
collaborazione e l'interscambio tra le varie egsigli cure oncologiche, simultanee ¢
Hospices.

Impatto sulla salute pubblica in termini di annivdta persi;

Riduzione della mobilita passiva;

Riduzione della degenza ospedaliera;

Riduzione dei costi diretti ed indiretti legatialjestione del paziente oncologico;
Riduzione dei costi legati ad una piu efficienteedfitace gestione delle risorse uman
materiali;

Riduzione dei tempi di risposta per I'accesso ddiare;
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PROSPETTO ECONOMICO DEL PROGETTO

TOTALE IMPEGNO ECONOMICO

DESCRIZIONE PRESUMIBILE
(IN EURO)
Personale € 400.000,00
Personale a contratto € 400.000,00
Missioni
Spese per missioni
Formazione € 10.000,00
Percorsi formativi specifici - Organizzazione diamtri e corsi di
formazione, seminari, campagne di informazioneylgdi@zione € 10.000,00
scientifica
Attrezzature e materiale di consumo € 15.000,00
Apparecchiature e materiale di consumo € 15.000,00

Altre spese. (Pubblicazioni di opuscoli/brochure, report, articol | ¢ 15 000.00
scientifici, materiali interattivi e multimediali @nvegng.

Altre spese Pubblicazioni di opuscoli/brochure, report, articol €.15.000.00
scientifici, materiali interattivi e multimediali@nvegno)
TOTALE € 440.000,00
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