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OGGETTO: Obiettivi P.8.N. - Recepimento intesa Stato/Regioni del 1 agoste 2018 (Rep. Atti n.
T49/CSR) - Accordo Stato/Regioni del 1 agosto 2018 (Rep. Atti n.150/CSR) - Assegnazione
somme alle Aziende Sanitarie e Ospedaliere - Approvazione linee progettuali anno 2018.

IL COMMISSARIO AD ACTA

(per l'attuazione del vigente Piano di rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo i Pro-
grammi operativi di cui all'articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, nominato
con Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015)

VISTO {ariicolo 120 della Costituzione;

VISTO l'articolo 8, comma 1, della legge 5 Giugno 2003, n.131;

VISTO Tarticolo 4, commi | e 2, del D.L. 1° Ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni
dalla legge 29 Novembre 2007, n. 222;

VISTO I'Accerdo sul Piano di rientro della Regions CGalabria, firmato tra il Ministro delia salute, il
Ministro dellEconomia e delle finanze e il Presidente p.i. della Regione in data 17 dicembre
2008, poi recepito con DGR n. 97 del 12 febbraio 2010;

RICHIAMATA la Deliberazione del 30 Luglio 2010, con la quale, su proposta del Ministro dell'e-
conomid & delle finanze, di concerto con il Ministro della salute, sentito il Ministro per i rapporti
con le regioni, il Presidente pro tempore della Giunta della Regione Calabria é stato nominato
Commissario ad acta per la realizzazione del Piano di rienfro dai disavanzi del Servizio sanitario
di detta Regione e sono stati contestualmente indicati gli interventi prioritari da realizzare;
RILEVATO che il sopra citato ariicolo 4, comma 2, del D.L. n. 159/2007, al fine di assicurare Ia
puntuale attuazione del Plano di rientro, atiribuisce &l Consiglio dei Ministri — su proposta del
Ministro delfeconomia e delle finanze, di concerto con il Ministro del lavoro, della salute e delle
politiche sociali, sentito il Ministro per i rapporti con le regioni ~ la facolta di nominare, anche do-
po linizio della gestione commissariale, uno o pil sub commissari di qualificate e comprovate
professionalita ed esperienza in materia gl gestione sanitaria, con i compito di affiancare i
Commissario ad acta nella predisposizione dei provwedimenti da assumere 'in esecuzione
dell'incarico commissariale;

VISTO l'articole 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, il quale dispone che per le
regioni gia sottoposte ai piani di rientro e gia commissariate alla data di entrata in vigore della
predetta legge restano fermi l'assetto della gestione commissariale previgente per la prosecu-
zione del piano di rientro, secondo programmi operativi, cosrenti con gli obiettivi finanziari pro-
grammati, predisposti dal Commissario ad acta, nonché le relative azioni di supporto contabile e
gestionale.

VISTI gli esiti delle riunioni di verifica formulate dal Tavolo interministeriale nei verbali del 19 a-
prile 2016 e del 26 luglio 2016, con particolare riferimento al Programma Operativo 2016-2018;
VIETO il Patto per la salute 2014-2016 di cui all'Intesa Stato-Regioni del 10 luglio 2014 (Rep. n.
82/CSR) e, in particolare I'articolo 12 di detta Intesa;
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VISTA la L. 23/12/2014, n. 190 recante "Disposizioni per la formazione def bilancio annuale e

pluriennale deflo Stato” (legge di stabilita 2015) e s.m.i.;

VISTA la nota prot. n.288/UCL387 del 20 marzo 2015 con la quale il Ministero dell’Economia e

delle Finanze ha trasmesso alla Regione Calabria la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del

12.3.2015 con la quale & stato nominato I'ing. Massimo Scura quale Commissaric ad acta per

I'attuazione del vigente Piano di rientro dai disavanzi del SSR ¢alabrese, secondo i Programmi

operativi di cui all'articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, e successive

maodificazioni;

VISTA la medesima Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015 con la quale ¢

stato nomingtoe il Dott. Andrea Urbani sub Commissario unico per 'aftuazione del Piano di Rien-

tro dai disavanzi del SSR della Regions Calabria, con il compito di affiancare il Commissaric ad
acta nella predisposizione dei provvedimenti da assumere in esecuzione dell'incarico commis-
sariale;

RILEVATO che con 'anzidetta Deliberazione & stalo assegnato al Commissario ad acfa per 'at-

tuazione del Piano di dentro lincarico prioritario di adottare e attuare 1 Programmi operativi e gl

interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, l'erogazione dei li-

velli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, sicurezza e qualita, nel

termini indicali dai Tavoll tecnicl di verifica, nellambito della cornice normativa vigente, con par-
ticolare riferimento alle seguenti azioni ed interventi prioritari:

1. adozione del provvedimento di riassetto della rete ospedaliera, coerentemente con il Rego-
lamento sugli sfandard ospedalieri di cui all'Intesa Stato-Regioni del 5 agosto 2014 e con |
pareri resi dai Ministeri affiancanti, nonché con le indicazioni formulate dai Tavoli tecnici di
verifica; ‘

2 monitoraggio delle procedure per la realizzazione dei nuovi Ospedali secondo quanto previ-
ste dalla normativa vigente e dalla programmazione sanitaria regionale;

3. adozione del provvedimento di riassetto della rete dellemergenza urgenza secondo quanto
previsto dalla normativa vigente;

4. adozione del provvedimento di riassetto della rete di assistenza ierriforiale, in coerenza con

quanto specificatamente previsto dal Patto per la salute 2014-2016;

razionalizzazione e contenimento della spesa per il personale;

razionalizzazione e contenimento della spesa per ['acquisto di beni e servizi;-

interventi sulla spesa farmaceutica convenzionata ed ospedaliera al fine di garantire il ri-

spetto dei vigenti tetti di spesa previsti dalla normativa nazionale;

8. definizione dei contratti con gli erogatori privati accreditati e dei telti di spesa delle relative
prestazioni, con Pattivazione, in caso di mancata stipulazione del contratto, di quanto pre-
scritto dall'articolo 8-guinquies, comma 2-quinguies, del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502 e ridefinizione delle tariffe delle prestazioni sanitarie, nel rispetto di quanto di-
sposto dall'art. 15, comma 17, del decreto-legge n. 95 del 2012, convertito, con modificazio-
i, dalla legge n. 135 del 2012;

9. completamento del riassetto della rete laboratoristica e di assistenza specialistica ambulato-
riale;

10, attuazions della normativa statale in materia di autorizzazioni e accreditamenti istituzionali,
mediante adeguamento della vigente normativa regionale;

71. interventi sulla spesa relativa alla medicina di base;

12. adozione dei provvedimenti necessari alla regolarizzazione degli interventi di sanita pubblica
veterinaria e di sicurezza degli alimenti;

13. rimozione, ai sensi di guanto previsto dallart. 2, comma 80, della L. n. 191 del 2009, dei
provvedimenti, anche legislativi, adottali dagli organi regionali e | provvedimenti aziendali
che siano di ostacolo alla piena attuazione del piano di rieniro e dei successivi Programmi
operativi, nonché in conirasto con la normativa vigente e con | pareri e le valutazioni e-
spressi dai Tavoli tecnici di verifica e dai Ministeri affiaricanti;

14. tempestive trasferimento delle risorse destinate al SSR da parte del bilancio regionale;

15. conclusione della procedura di regolarizzazione delle poste debitorie relative alfASP di
Reggio Calabria;

16. puntuale riconduzione dei tempi di pagamento dei fornitori ai tempi della direttiva europea
2011/7/UE del 2011, recepita con Decreto Legislative n. 192/2012;
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VISTA la nota 0008485-01/08/2017-GAB-GAB-A con la quale il Dott. Andrea Urbani, Direttore
generale della programmazione sanitaria del Ministero delia Salute, ha rassegnato le proprie
dimissioni dalfincarico da sub Commissario ad acta per I'attuazione del piano di rientro dai di-

savanzi sanitari per la Regione Calabria;

PREMESSO che:
- Fart. 1, comma 34, della legge 662/1996 prevede lindividuazione degli obiettivi di carattere

prioritario e di rilievo nazionale, al cui perseguimento sono vincolate apposite risorse, ai sensi
delPart. 1, comnra 34 bis, della stessa legge;

- lAccordo tra Stato Regioni e Province Autonome del 1 agosto 2018, (Rep. Atti n. 150/CSR),

definisce le linee progetivali con cui perseguire gli obiettivi di carattere prioritario e di rilieve
‘nazionale di cui sopra;

- le linee pragettuah per Futilizzo, da parte delle Regioni e Province Autonome, delle risorse

vincolate, ai sensi dellart. 1, comma 34 e 34 bis, della legge 662/1996, per la realizzazione degli

obiettivi di carattere prioritario e di rilieve nazionale per l'anno 2018, sono quelle definite

nell'Allegato Aj dell' Accordo n.150/2018, di seguito elencate:

1. Percorso diagnostico terapeutico condiviso e personalizzato per pazienti con multicronicita

2. Promozione dell’equita in ambito sanitario

3. Cuostituzione ed implementazione della refe dells terapia de! dolore e svillippo delle cure pal-

liative € della terapia del dolore in area pediattica

4. Piano Nazionale Prevenzione e supporto gl piano nazionale prevenzione

5. La tecnologia sanitaria innovativa come strumento di integrazione ospedale territorio
I'Intesa Stato/Regioni del 1 agosto 2018 (Rep. Atli n. 148/CSR) ha sancito {a ripariizione delle
risorse vincolate alle Regioni, ai sensi delfart. 1, comma 34 ¢ 34 bis, della legue 662/19986, per
la realizzazione degii obistiivi di caratiere priorita'ria e di rilieve nazionale per Panno 2018,
assegnhando alla Regione Calabria la somma di € 40.178.780,00;
le risOrse gssegnate alle Regioni, don la su citata Intesa, vengono trasferite alle stesse nella
misura del 70%, subordinando tale quota di finanziamenio alla presentazione di specifici
progetti per ciascuna linea progettuale e, solo a seguito dell'approvazione degli stessi da parte
della Conferenza Stato Regioni ¢ Province Autonome, potra essere erogato il restante 30%,;
la mancata presentazione ed approvazione dei progetti, di cui al citalo Accordo, comporta,
nelfanno di riferimento, la mancata erogazione del 30% del finanziamerto ed il recupero
dellanticipazione del 70% gia erogato, a carico delle somme a qualsiasi titolo spettanti
nell'anno successivo;

CONSIDERATO che

I'lntesa Stato Regioni del 10 luglio 2014 (rep. N.82/CSR), concernente il nuove Patto per la
salute 2014/2018, allart. 1, comma 5, in continuitd con il precedente Patto, stabilisce, tra
Valtro, che “Le Regioni impegnate nei Piani di rientro individuano le linee progetiuall da
realizzare, in coerenza con gl obiettivi dei Programyni operativi approvali. Resta comunque
infeso che dette quole, cosi come il finanziamento di cui al comma 1, non possono essere
destinate a finalita extrasanitarie. Si conviene che le risorse vincolate assegnate alfe Regioni
sfano utilizzate non solo per gli obletiivi di piano, ma anche per gli obiettivi prioritari definiti
nellambito def presente Palto per la salute, purché ded;cati e finalizzati al mxgl:oramenz‘o
dell'erogaziorie dei LEA”,

con DCA n. 60 del 20. 2 2018, avente per oggetto: Riparto prowvisorio del Fondo Sanitario
Regionale a destinazione indistinta e delle quote a destinazione vincolata anno 2017, ai
sensi dell'art. 2 comma 2-sexies lelt. d), delf D.Lgs.502/92 e sueccessive modificazioni ed
integrazioni, si é stabilito che “Je assegnazioni alle Aziende, cosi come definite e nelle more
dell'adozione del provvedimento di rparfo del FSR 2018, costituiscono il riferimento
provvisorio per i trasferimenti finanziar mensili & per la valorizzazione economica dei CE
trimesirali relativi alfanno 2018; A

RITENUTO necessario

recepire I'intesa Stato/Regioni del 1 agosio 2018 (Rep. Afli n. 149/C8R), che ha sancito la
ripartizione delle risorse vincolale alle Regioni, ai sensi dell’art. 1, comma 34 & 34 bis, della
legge 662719986, per la realizzazions di obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per
Fanno 2018, assegnando alla Regione Calabria la somma complessiva di € 40.178.780,00;
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- recepire I'Accordo tra lo Stato le Regioni e le Province Autonome del 1 agosto 2018 (Rep. Atti
n.150/CSR) che definisce, nellallegato A), le linee progettuali con cui perseguire gli obiettivi di
carattere prioritario e di rilieve nazionale, per 'anno 2018;

- ripartire alle Aziende sanitarie ed ospedaliere, la somma di € 40.178.780,00, assegnata alla
Regione Calabria per la realizzazione di obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per
Panno 2018, per come riportato nell'allegato 1) parte integrante e sostanziale del presente atto,
modificando la valorizzazione economica atiribuita per I'annc 2018 con il DCA n. 60 del
20.2.2018;

- approvare | progetti di cul all'allegato 2), parte integrante e sostanziale del presente atto, redatti
in coerenza con le linee progettuali indicate nell’ Accordo sopra specificato e con gli obiettivi
previsti nel Programma Operative 2016-2018, di cui al DCA n. 63, del 5.7.2016, e n. 119 del
4.11.2016;

PRESO ATTO che:

- le linee progettuali per 'anno 2018 sono in continuita con le attivita avviate e proseguite fino al
2017 1a cui verifica & annuale e contestuale con la valutazione dello stato di attuazione del P.O.
2016-2018;

- nella relazione sugli obiettivi raggiuntl nelfambifo del Programma Operative 2018-2018, sono
inseriti i risultati dei progetti realizzati, relativi al 2017, come riportato nell'allegato 3) parte
integrante e sostanziale del presente atto;

RITENUTO necessario
stabilire che il trasferimento delle risorse assegnate avverra niella misura del 70% dellimporto
previsto nei singoli progetti, per come indicate nel DCA n. 156 del 16 novembre 2017 & che il
restante 30% sara liquidato a seguito di rendicontazione finale, facendo obbligo alle Aziende di
garantire la continuita delle attivita, pena recupero dell'anticipazione del 70% gia erogato, anche
a carico delle somme a qualsiasi titolo spettanti nell'anno successivo alle stesse. Cid a seguito
dell’approvazione dei progetti da parte della Conferenza tra Stato Regioni e Province
Autohome;

- ribadire I'obbligo di rendicontazione delle risorse assegnate alle lines progettuali, da parte degli
organi preposti alle Direzioni delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere;

VISTO i D.Lgs. 502/1992 e s.m. e i

VISTA la legge 23 dicembre 1996, n. 662;

sulla scorta dellistruttoria effettuata dalia struttura compelente

DECRETA

Per le motivazioni di cui in premessa, che qui s'intendono riportate gquale parte integrante e so-

stanziale:

01 RECEPIRE

- Tintesa Stato/Regioni del 1 agosto 2018 (Rep. Atti n. 149/CSR), che ha sancito la ripartizione
delle risorse vincolate alle Regioni, ai sensi dellart. 1, comma 34 e 34 bis, della legge
662/19986, per la realizzazione di obiettivi di carattere prmntano & di rilievo nazionale per 'anno
2018, assegnando alla Regione Calabria la somma complessiva di € 40,178.780,00;

- TAccordo tra lo Stato le- Regioni e le Province Autonome del 1- agosto 2018 (Rep.- Afti
n. 150/CSR) che definisce, nell'allegato.A), le linee progettuali con cui perseguire gli obiettivi di
carattere prioritaric e di riflevo nazipnale, per 'anng 2018§;

Dl ASSEGNARE alle Aziende sanitarie ed ospedaliere, la suddetta somma di € 40.178.780,00, per

la realizzazione di obietfivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per Vanno 2018, per come

riporiato nelf’ aﬁegato 1) parte integrante e sostanziale del presente atto;

DI APPROVARE i progetti di cui alfallegato 2), parte infegrante ¢ sostanziale del presente atto,

redatti in coerenza con le linee progettuali indicate nell’ Accordo tra lo Stato le Regioni e le

Province Autonome deél 1 agosto 2018 (Rep. Atti n.150/CSR) e con gli obiettivi previsti nel

Programma QOperativo 2016-2018, (di cui ai DCA n. 83, del 5.7.2016, e n. 119 del 4.11.2016);

DI DARE ATTO che nelia relazione sugli obiettivi raggiunti, nelfambito de] Programma Operativo

2016-2018, sono inseriti i risultati dei progetti realizzati relativi al 2017, come riportato nell'allegato

3) parte integrante e sostanziale del presente atto;
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DI STABILIRE che il trasferimento delle risorse assegnate avverra nella misura del 70%
dellimporto previsto dai singoli progetti, per come indicato nel DCA n. 156 del 16 novembre 2017 e
che il restante 30% sara liquidato a seguito di rendicontazione finale. Cié a seguito
dellapprovazione det progetti da parte della Conferenza tra Stato Regioni e Province Autonome;
DI TRASMETTERE il presente atto al Ministero della Salute, per i successivi adempimenti pre-
visti dall'’Accordo Stato-Regioni del 1 agosto 2018 (Rep. Atli n.150/CSR);

DI TRASMETTERE il presente decreto, ai sensi dell'art. 3 comma 1 dell' Accordo del Piano di
rientro, ai Ministeri compstenti:

DI DARE MANDATO alla Struttura Commiissariale per la trasmissione del presente decreto al
Dirigente Generale del Dipartimento Tutela della Salute ed agli interessati;

DI DARE MANDATO al Dirigente Generale per la pubblicazione sul BURC telematico e sul sito
web del Dipartimento Tutela della Salute della Regione Calabria.

It Commissario ad acta
Ing. Massimo Scura

e
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REGIONE CALABRIA
Dipartimento Tutela della Salute e Politiche Sanitarie

OBIETTIVI DM PIANO 2018: Accordo Stato-Regioni del 001.08.2018 (Rep. Attin, | SMCSRE)

LINEA PROGETTUALE 1: Percorse diagnostice terapentico condiviso e personalizeato per pazienti
con multicronicitd

TITOLO PROGETTO: “Profile di Cura (PdC) per fe persone con multimorbiliia™

PREMESSA

La transizione demografica ha oramai determinate la necessitd di rimodulare Fapproceio organizzativo dei
sistemi sanitari, spostando 'asse dalla centralitd dell'assistenza ospedaliera a quella territoriale. 1'affermarsi
delle cromicitd, e delle disabilita ad esse conseguenti, ha imposto la necessita di ripensare 'impianto del
complessive sistema curante e di conferire continuiti ai processi di cura, allontanandosi cosi dalla mera
logica prestazionale, tipica dell'assistenza ospedaliera. [1 Piano Nazionale della Cronicit rappresenta una
pictre miliare nella programmazione sanitaria e delinea il macroprocesso di gestione della persona con
malattia cronica. Rimane, ovviamente, ascritio alle Regioni il compito di contestualizzare le risposie
assistenziall, declinando le arzioni necessarie per fronteggiare "l'epidemia dimenticata delle cronicitd”, in
ragione delle specificita organizzative e delle peculiarita orogeografiche ed epidemiclogiche che
caratterizzano gli specifici contesti.  Nellambito del pill generale approceio alle cronicita, deve essere
[ronteggiato il problema correlato alle condizioni di multi croniciti, che assume ulieriore rilieve ove i pensi
alla numerosith delle persone affette da due e pii patclogie cronico - degenerative e, conseguentemente, da
disabilitd differenti, che concorrono contestualmente allo stato di disagio. Per tale motive appare necessario
non limitarsi alla costruzione di PDTA, destinati ad una sola patologia cronica, ma creare i presupposti
assistenziali per evitare di focalizzare e settorializzare i processi assistenziali su una sola patologia,
trascurando di considerare le interconnessioni che il coesistere di due o pit patologie croniche
neccssariamente comporta, Ribadendo i principi fondanti richiamati nel PNC (promozione stili di vita
salutari e contrasto ai fattori di rischio - dingnosi precoce - stratifieazione dei pazienti - personalizzazione e
continuitd dei processi di cura), deve tenersi in debita considerazione come la multi morbidith, di estremo
rilievo sopratiutto nella popolazione anziana, sia strettamente interconnessa al generarsi di condizioni di
[ragilitd sempre pilt importanti e  quanto sia necessario non trascurare il contesto socioambientale di
riferimente della persona. Prevale, per quanto premesso, ln nevessitd di enfatizzare un approceio sempre
meno standardizzato e sempre pill centrato sulla persona, attraverso 'esaltazione della personalizzazione dei
processi di curn che, in questi casi, deve necessariamente superare la logica stessa dei singoli PDTA per
divenire un vero e proprio Profilo di cura - personalizzato - per la persona con multi marbidits. A monte di
ogni successiva considerazione organizzativa di natura assistenziale, deve innanzitutto essere esaltata la fase
di valutazione (multidimensionale) dei bisogni assistenziali e, quindi, la predisposizione di un Piano
~ Assistenziale Individualizzato (PAL) che consenta di lronteggiare nel suo complesso i bisogni assistenziali
estbiti, tenendo in debita considerazione tutte le correlazioni/interferenze connesse al coesistere di due o il
patologie croniche.

CONTESTO

Il SSR. in applicazione degli obiettivi correlati al piano di rentro, b provvedute a rimodulare la propria
organizzazione territoriale, caratterizzata dal riassetto distrettuale e dalla istituzione dei dipartimenti delle
cure primarie. Contestualmente si ¢ provveduto alla condivisione di un accordo regionale con la medicina
generale per ['attivazione, su tutto il territorio regionale, di UCCP ¢ AFT (DCA n°65/2018), Tale circostanza
assume rilieve di primaria importanza in ragione delle peculiarita deli'accordo che prevede la condivisione di
obiettivi di salute che ineriscono, tra I'aliro, gli intendimenti di cui al Piano Nazionale della Cronicita.

OBIETTIVI
Definizione di un profilo di cura personalizzato per le persone con multi croniciti.




La realiczazione dell'obiettivo progetiuale comporta uns veras e propria rimodulazione culturale dei
professionisti ¢ delle organizzazioni, sia di livello ospedaliero che territoriale, esaltando il ruolo di cemiera
svolto dal distretto nell'ambito dei servizi afferenti al SSR ed anche rispetto a quelli socio - assistenziali di
competenza dei Comuni (singoli e/o associati - ex Legge 128/2000) ¢ nel rispette del DPCM del 12 gennaio
2017,

Attivazione percorsi formativi condivisi per MMGispecialisti'medici ospedalieri in tema di fragilitd e di
polifarmacoterapia.

Definizione di percorsi condivisi di valutazione multidimensionale, con introduzione di strumenti ulteriori di
valutazione relativi agli indici di fragilita ed alle interferenze farmacologiche,

Rimodulazione delle procedure di dimissioni protetie ospedale — territorio,

Definizione PA] pazienti con multi moebiditd.

TEMPI DI ATTUAZIONE
La durata del progetto & di dodici mesi

AZIONI

* Aftivazione percorsi formativi condivisi per MMG/specialisti/medici ospedalieri in tema di fragiliti ¢ di
polifarmacoterapia;

s Definirione di percorsi condivisi di valutazione multidimensicnale, con introduzione di strumenti ulterior
di valutazione relativi agli indici di fragilita ed alle interferenze farmacologiche;

= Rinodulazione delle procedure di dimissioni protette ospedale — territorio;
Definizione PAl pazienti con multi morbiditi.

INDICATORI (di struttura, di processo, di risultato)

= MNumero eventi formativi

= Numero pazienti valutat

= MNumere PAI definiti con profile di cura per multi croniciti
= Numero eventi avversi da polifarmacoterapia

RISULTATI ATTESI
In aderenza con gh obiettivi progettuali, ci si attende maggiore appropriatezza nella definizione del setting di
cura ed una riduzione di eventi avversi da polifarmacoterapia.

TRASFERIBILITA DEI RISULTATI E DEI PRODOTTI

Il modello organizzative progettato sard applicabile a tutte le Aziende Sanitarie della Calabria, al fine di
garantire profili di cura {Pdc) adeguati a tutte le persone con multi morbiliti.

RIPARTO DELLE RISORSE E CRITERI DI DISTRIBUZIONE

- Azienda [ 2018
ASP Cosenza 461626783
ASP Crotone 1.140.293,75
ASP Catanzaro 2.350.290,54
ASP Vibo Valentia 1.047.981,68
ASP Reggio Calabria 3,590.426,20 =
Taotale 12,745, 260,00
Criterio di distribuzione: Assegnazione delle risorse a quota capitaria su popolazione residente al
31.12.2017
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REGIONE CALABRIA
Dipartimento Tutela delia Salute ¢ Politiche Sanitarie

OBIETTIVI DI PIANO 2018: Accordo Stato-Regioni del 01.08.2018 {Rep. Auti n.130/CSR)
LINEA PROGETTUALE 2: Promozione dell'equita in ambito sanitario
TITOLO PROGETTO: “Equitd in sanité: dai bivogni di nueei gli individut, afle aziond”

PREMESSA

Lequita e il rispetto delle differenze rappresentano principi fondamentali del sistema sanitario regionale,
nell"ottica del dettato costituzionale di tutela della salute come diritto esigibile da parte dell’individuo e
mteresse della collettivita, nonché per "adempimento dei doveri di solidarietd e sostegno ai soggetti non
abbienti. La capaciti non solo di mettere a disposizione dell’intera collettivitd rti | servizi sanitari necessari,
ma soprattutto di garantire a tutti che tali servizi siano froibili con eguale possibilita di accesso per le singole
persone, ¢ un obigthvo promulgato dalle massime organizzazioni mondiali, in tema di dinitti umani. Tuttavia,
I'enunciazione di principi e diritti trova spesso una difficolta di applicazione concreta, correlata alle
congiunture economiche nazionali e locali o alle aree geografiche, che rappresentano, ancors, motivi di
disomogeneita soprattutto di tipo organizeativo-gestionale e di comunicazione/informazione. Ne consegue
che la capacita di alcune istituzioni di garantire un'offerta sanitaria organizzata e tarata verso talune
specificita, quali: donne o uomini, stranieri, minoranze etniche, nomadi, rifugiati e richiedenti asilo, persone
disabili, anziani, bambini e giovani, personc di diverse fedi religiose, gay, bi-e transessuali, persone povere,
senza fissa dimora, carcerati, prostitute, persone dipendenti da sostanze, persone che non sanno lepgere o
serivere, sia ancora carente o presenti difficolta operative. Sebbene il raggiungimento del livello ideale di
equiti nelle cure comporti un sostanziale ripensamento del sistema organizzativo-assistenziale dedicato ai
ciltadini pit fragili, atiraverso interventi che mirano a promuovere sia "'uguaglianza di accesso e fruizione
dei servizi, sia il maggiore sostegno alle categorie bisognose di particolare tuteln, la necessitd di rendere
maggiormente consapevoli gli operatori sanitari, rappresenta uno dei passi fondamentali per il miglioramento
complessivo del livello di salute della comunita.

CONTESTO
La Regione Calabria ha gia in passato intrapreso un pereorso mirato alla promozione di azioni di medicina
d'miziativa ¢ alla costituzione di centri di orientamento ¢ informazione dedicati, attraverso i quali perseguire
I"implementazione di percorsi integrati con pianificazione degli imterventi di tipo preventivo e informative.

Il DPCM del 120012017 (nuovi LEA} ha, peraliro, allargato Pofferta sanitaria anche a soggetti
particolarmente valnerabili dal punto di vista sociale.

Il Pianc Nazionale della Prevenzione 2014-2018, prorogato al 201% e declinato a livello regionale nel PRP
approvato, da ultimo, con DCA n. 12772008, ha tra i suoi principi cardine il contrasto delle disuguaglianze
nella prevenzione. A tale proposito, nel documento “I'ltalia per I"equitd delle salute™ (dicembre 2017) del
Ministero della Salute e dell’ INMP, . I"analisi critica, condotta sul Piano Regionale della Prevenzione
calabrese, ha evidenziato la capaciti della Regione di - misurare il parametro delle disuguaglianze, e
mcludere il principio del contrasto delle dissguaglianze nella programmazione.

Ciononostante 1"attuale comtesto organizzativo sanitario non ha ancora pienamente conoscenza di tutte le
peculiarita e strategie necessarie per favorire la compliance degli stakeholder, superando le barriere culturali
e gli ostaceli all'informazione, che rappresentano uno dei fattord determinanti nell*accesso alle cure. Per tale
molive ogni attore istituzionale nel SSR dovrebbe preoccuparsi di ridurre le barriere di sistema che
ostacolano |*accesso ai servizi sanitari e fungere da promotore di best practices e linee puida.

Fali barriere includono anche gli aspetti che sono propri del 5SR, quali la sicurezza dei luoghi di lavoro e Ia
salute degli operatori sanitari che vi prestano la propria attivith professionale. 11 benessere lavorative & infatt
elemento indispensabile alla coretta esecuzione delle atlivitd pertinenti & ciascun operatore sanitario. La
Regione Calabria ha raggiunto un buon livello di collaborazione con alri attori istituzionali del “sistema
sicurezza” che pud essere ulteriormente utilizzato per le finalita della presente linea progettua




OBIETTIVI

Strutturare un piano formativo per il personale del Servizio Sanitario Regionale mirato & migliorare:

= il counseling sanitario verso i gruppi pio svantaggiati;

* la conoscenza dei rischi per la “salute disuguale™;

* la capacitd di verificare se le modalith di accesso garantiscono condizioni di equitd, indipendentemente
dalle difficoltd dei soggetti dotati di minori possibilit;

* la capacita di contribuire |"eguality impact assessment dei programmi ¢ degli interventi:

* la capaciti di proporre "adozione di modelli di Health Equity Audit e best practices;

* la capaciti di stimolare e guidare altri attori di welfare (scuols, lavoro, formazione, territorio, ece).

Redigere, con il supporto di INAIL, un Sistema di Gestione della Sicurezza sul lavoro delle strutiure

sanitarie pubbliche regicnali attraverso:

s creaziene di gruppi di lavoro con i referenti AASSPP/AADO

* valutazione dei VR esistenti

= omogeneizzazione e standardizzazione delle procedure

* condividere le informazioni in meeting specifici

TEMPI DI ATTUAZIONE
La durata del progetto & di 12 mesi

AZIONI

* Realizzazione di almeno una attivitd progettuale in tema di formazione del personale ¢ in tema di
cambiamento organizzative, orientate al rispetto dell’equitd e del superamento delle barmiere culturali,
sociali, di genere, che includa:

- counseling sanitario verso 1 gruppi pill svaniaggiati;

conoscenza dei rischi per la “salute disuguale™

condizioni di equita indipendentemente dalle difficoltd dei soggetti dotati di minori possibilita:
= equality impact assessmenl
- modelh di Health Egquity Audit e best practices.

* Awvio di un processo di redazione di linee guida e modelli organizzativi condivisi da parte di gruppi di
lavoro individuati tra il persomale Tormato;

* Avvio di un processo di redazione di strategie di comunicazione e informazione, organizzata e mirata
verso talune specificitd, quali donne o vomini, stranieri, minoranze etniche, nomadi, rifugiati ¢ richiedenti
asilo, persone disabili, anziani, bambini e giovani, persone di diverse fedi religiose, gav, bi- e transessuali:
persone povere, senza fissa dimora, carcerati, prostitute, persone dipendenti da sostanze, persone che non
sanno leggene o scrivere;

Costituzione gruppi di lavoro per redazione SGSL strutture sanitarie pubbliche;

» Realizzazione seminari conoscitivi per la condivisione delle informazioni.

INDICATORI {di struttura, di processo, di risultato)

= Adozione del programma formativo sull’equiti;

* Adozione del programma informative rivolto alla popolazione target specifica;

» Costituzione gruppi di lavoro per redarione SGSL strutture sanitarie pubbliche;

= MNumero di seminari conoscitivi programmati per la condivisione delle informazioni SGSL,

RISULTATI ATTESI
=  Miglioramento dell’equita in ambite sanitario garantendo:
- counseling verso i gruppi pilh svantaggiati
- conoscenza dei rischi da parte deghi operatort sanitari circa la “salute disuguale™
» Perfezionamento negli operatori sanitari circa la:
- capacith di verilicare se le modalita di accesso garantiscono condizioni di equita, indipendentemente
dalle difTicoltd dei soggetti datati di minor possibilita
- capacitd di contribuire all"egeaiine impact assessment dei programmi e degli interventi
- capacita di proporre 1adozione di modelli di Healeh Equity Audit e best practices
- possibilita di stimolare e guidare aliri attori di welfare (scuola. lavoro, formazione, territorio, eccl
nelle strategie per "equita ~woR L

» Redazione di un Sistema di Gestione della Sicurezza sul lavoro delle strutture sanitarie puhbriclw/:q-?f'_f{h_ﬁf

o
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* Miglioramento degli ambienti di lavoro con maggiore presenza del personale in servizio

TRASFERIBILITA DEI RISULTATI E DET PRODOTTI:

Tutte le azioni messe in campo, garantiranno fa trasferibilita dei risultat, favorendo una buona ed efficace
comunicazione ed un appropristo supporto ofganizzativo, minimizzando ogni forma di barriera, da quella
logistica a quella funzionale, da quella culturale a quella linguistica, da quella sociale a quella etica.

Azienda 2018

ASP Cosenza 1.796.308,12
ASP Crotone 559.133,97

ASP Catanzaro D00018.12

ASP Vibo Valentia | 47562472

ASP Reggio Calabria 1.089.400,56

AD Pugliese-Ciaceio Catanzaro | 615.837,79

AO Annunziata Cosenza o 580.097.21

AO Bianchi-Melucrino-Morelli Reggio Calabria 539.545,39

AO Mater Domini Catanzaro 345.034.12
Totale N 7.000.000,00
Criterio di distribuzione: Assegnazione delle risorse in proporzione alla dotazione di personale
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REGIONE CALABRIA
ipartimento Tutela defla Salute ¢ Politiche Sanitarie

OBIETTIVI DI PIANO 2018: Accordo Stato-Regioni del 01.08.2018 (Rep. Adi n.150/CSR)

LINEA PROGETTUALE 3: Costruzione ed implementazione della rete di terapia del dolore ¢ lo
sviluppo delle cure palliative e terapia del dolore in area pediatrica

TITOLO PROGETTO: “Implementazione deffa rete i terapia del dolore™

PREMESSA

Negli ultimi anni, gli sforzi per dare picna applicazione alla Legge 38/10 ed ai successivi Decreti attuativi ed
Accordifntese Stato Regioni, sono stati molteplici, in particolare nella strutturazione di un approceio
multidisciplinare e multiprofessionale, capace di garantire unitamente all’appropriatezzs delle prestazioni in
un contesto di sistema ospedale-territorio, un adeguato sostegno socic-assistenziale e psicologico alla
persona ¢ al sup nucleo familiare, nel rispetto del dirito - saneito per legge - di accesso alla cura nei tempi
imposti dalle norme.

In questa direzione si collocano il Deereto Ministeriale n. 70/2015 ¢, recentemente, il DPCM 12/01/2017 sui
“nuovi LEA”, Nella Regione Calabria si intende proseguire il processo di costituzione della rete di terapia
del dolore e cure palliative, seppur con le difficalta connesse alla carenza di personale specialisty nelle
discipline previste dalla Legge n38/2010. in continuitd con le azioni delle lince progettuali degli anni
precedenti.

CONTESTO

La Regione Calabria ha ottemperato alle attivitd previste nella legge 38/2010, istitwendo, con DDG n, 11985

del 2882012, per come previsto nell’Accordo Stato/Regioni del 16 dicembre 2010, un gruppa di

coordinamento regionale e due sottogruppi (une per le Cure Palliative e une per la Terapia del Dolore).

Cuesti organismi hanno provveduto o contestualizzare gquanto gid esistente nelle varie province dells

Regione, nel tentativo di omogeneizzare le reti locali sia per le Cure Palliative che per la Terapia del Dolore

gii avviate con il progetto “Riorganizzazione della rete regionale di cure palliative e terapia del dofore ™

allegato alla DGR n. 582 del 6.9.2010 ¢ con il progetto “Telemedicing e Teleassisienza nella realizzazione

delle due Reti di terapia del Dolore ¢ Cure Palltative”, di cui alla DGR n. 255 del 17.6.2011, al fine di

implementare fe linee guida regionali e riprogrammare |a rete di Hospice.

Con i Decreti Dirigenziali n.11162 e n.11163, del 6 settembre 2011, sono state approvate le Linee Guida per

I"attuazione delle Reti di Cure Palliative e di Terapia del dolore.

In Calabria, con i D.C.A n.36 del 14052015 (Rete Regionale di Terapia del dolore) e n.77 del 06 luglic

=013 {Rete regionale di cure palliative ed Hospice), sono state approvate le Reti regionali di cure palliative e

di terapia del dolore.

Con il DCA n. 36/20135 al punto 1.4 & definita 'articolazione della rete di Terapia del Dolore che prevede:

= un centro di riferimento di terapia del dolare {Hub)

* gli ambulatori di terapia antalgica (Spoke e territorio inteso come UCCP e case della salute).

Il Centro di riterimento di 111 livello (Hub) & stato individuato presso |"Azienda Ospedaliera di Cosenza, in

ottemperanza a quanto stabilito nell”Intesa Stato/Regioni del 25 luglio 2012 (Rep n. 152/CSR), recepita con

DPGR n. 168 dell§ ottobre 200 2.

Mel Programma Operativo 2016-2018, al punto 3.5 /0 Terapia del dolore, 51 conferma che M'ULO.C. di

Terapia del Dolore deil” Azienda Ospedaliera di Cosenza, & unico Centro Hub regionale.

| compiti ¢ le funzioni del centro HUB si identificanc in:

» diagnosi e frattamento delle situazioni di dolove acuto e cronico caratterizzate da,

complessita della patologio: difficelia df inguadramento diagnostico del dolove;

- difficolig di trottamenio del paziente complesso, per co-morhidita existensi;




- difficoltd pella selezione del trattamento elettive con necessitd of procedure  altamente
specialistiche sia di rowine sia innovative compresa Vattivitg dei sisteni impiantabili ad alta
complessifa

e riduzione della disabilitg dei malait con dolore persistente ¢ cronico;

« funzione of comsulfenza, relativamente ai casi & dolore complesso, oltre che per Pazienda o
dppartenenza, per tuti gli operaiori del iervltorio e nelle alire strwture di ricovero, ospedaliere ¢
residlenziali, ¢ per | pazienti in assistenza domiciliore;

* coordimamenio con § ceniri di cure palliative per d mantenimento della continuita assistenziale inerenie
fa tevapia del dolore durante fe cure palliative;

= coordinamento con alire sirulture erientate alla dicgnesi, terapia e riabilitazione di patalogie dolorase;

e serveglionza delle innovazioni tecnologiche (HTL);

»  monitoraggio dei processi di cuva a pite alla complessita,

Con lo stesso DCA 36/15 sono stati individuati | Centri Spoke di terapia del dolore come di sezuito indicati;

Spoke di | livello: Cosenza: Ospedale di Rossano/Coriglions e Paola/Cetrave ¢ Castroviflari: Crotone:

Cspedale San Giovannt di Die; Catanzaro: Ospedale di Lamezia, Vibo Valentia: Ospedale lazzoline;, Reggio

Calabria: Ospedale o Locri e Polidena,

Gli Spoke di 2 livello: Catanzaro: Az (spedaliera Pugliese Ciaccio, Repgio Calabria: Az Ospedaliera

Biamchi Melacring Morefli,

[l Centro Hub, in questi anni si & adopersto o garantire la connessione tra ospedale, territorio e continuita

assistenziale, ponendosi quale cabina di regia, capace di riunire attorno al paziente fgure specialiste

ospedaliere e medici del territorio, cercando di superare frammentazione di dingnosi e curs. Ha fornito
prestazioni ad alta complessitd secondo una scala di misurazione dell'entita del dolore.

Il progetio, pertanto, intende perseguire una “clinical practice” guidats dai bisogni e strutturata

sull’efficienza  organizzativa tra  professionististrutture/ambiti  assistenziali che, in modo coerente,

dovrebbero gestire il complesso iter che va dalla diagnosi al trattamento ed al follow up del paziente.

OBRIETTIVI

= Promuovere attivitd formative/ infarmative per il personale del S5R ¢ i cittadini;

* Implementazione e sperimentazione di un sistema informativo uniforme a livello Aziendale/ regionale
che consenta fa tracciabilitd dei dati in tuiti i nodi della rete di terapia del dolore integrato con la rete di
cure palliative;

& Adsricchire il centro Hub e la Rete di Terapia del Dolore seguendo le regole della qualita e dell’Heaht
Teenology Assessment;

o Garantire 'uniformitd di offerta ed i relativi percorsi di cura (PDTA), anche domiciliare; su witto il
territorio regionale,

TEMPI DI ATTUAZIONE
La durata del progetio & di 12 mes]

AFION]
* Completamento della realizzazione della Rete di Terapia del Dolore, attivazione e oitimizzazione centri

Spoke di terapia del dolore individuati;

= Definizione di un programma di formazione regionale per tutti ghi operatori delle Reti;

* [mpiementazione dei sistemi di comunicazione! informazione al fine di migliorare le relazioni-tra il
paziente € gli operatori;
Definizione di percorsi semplificati di presa in carico dei pazienti (PDTA)

* Implementazione dell’informazione da parte delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere ai cittadini (Carta dei
servizi, poster, ecc, ), anche attraverso | social network e iniziative pubbliche (Giomata del sollievo, ecc.):

= Programmazione di audit periodici con le Aziende Sanitarie per il monitoraggio degli obiettivi;

* Implementazione e sperimentazione di un sistema informativo che consenta la tracciabilitd dei dati in tutti
i nodi della rete di terapia del dolore integrato con la rete di cure palliative,

INDICATORI (di struttura, di processo, di risultato)

= . Campagna di comunicazione e informazione programmata sulla legge 38710
= . Pazienti che afferiscono ai centri di terapia del dolore;

* Protocolli e procedure adottate;




* Approvazione Piano formativo del personale S5R;

RISULTATI ATTESI

Prosecuzione della riorganizzazione sul territorio regionale delle reti integrate di cure palliative e terapia del
dolore

Miglioramento dell’accessibilitd, erogazione, conoscenza e diffusione dei servizi di Terapia del dolore e
delie Cure palliative ¢ della soddisfazione di chi ne usufruisce (inclusi i familiari del malato), secondo una
logica di integrazione tra la rete sanitaria e quella socio-assistenzale, incluse le Associazioni di volontariato,
Acquisizione di ulteriori competenze professionali del personale del SSR

TRASFERIBILITA DEI RISULTATI E DEI FRODOTTI:

Il medello organizzativo multidisciplinare e multiprofessionale delle cure palliative e defla terapia del dolore
¢ trasferibile il in tutte le Aziende Sanitarie ed Ospedaliere della Calabria, per garantire "uniformita un
approccio organico delle prestazioni e la piena fruizione agli aventi diritto,

Axienda 2018
ASP Cosenza J62.194.87
ASP Crotone §9.468,07
ASP Catanzaro 184.405.07
ASP Vibo Valentia 8212531
| ASP Reggio Calabria 281.706,78
AD Pugliese-Ciaccio Catanzaro ) Iﬁﬂ:ﬂ_ifl'].m —
AO Annunziata Cosenza - 32202800
| AO Bianchi-Melacrino-Morelli Reggio Calabria N 250.000,00 .
AD Mater Domini Catanzaro
Totale 1.822.028,00
Criterio di distribuzione: Assegnazione delle risorse a quota capitaria su popolazione residente al
1122017 alle ASP, alle AO per ruolo {AO CS per la funzione di Centro di riferimento regionale
Hub)
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REGIODNE CALABRIA
Dipartimento Tuteln della Salute ¢ Politiche Sanitarie

OBIETTIVI DI PIANO 2018: Accordo Stato-Regioni del 01,08.2018 {Rep. Atti n. [ 50/C5R)

LINEA PROGETTUALE 3: Costruzione ed implementazione della vete di terapia del dolore e lo
sviluppa delle cure palliative e terapia del dolore in area pediatrica

TITOLO PROGETTO: “Sviluppe delle cure paliiative ¢ della terapia del dolore in area pediatrica”

PREMESSA

L* O.M.5. definisce le cure palliative pediatriche come “I"attiva presa in carico globale del corpo, della

mente ¢ dello spirito del bambino e che comprende il supporto attive dells famiglia,”

L*Accordo Stato Regioni del 25 luglio 2012 * definizione dei requisiti minimi ¢ delle modalith organizzative

per Paccreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unitd di cure palliative e

della terapia del dolore”, recepito dalla Regione Calabria con il DPGR 168 dell’8.10.2012, rappresenta o

strumento normativo pio recente ed esaustivo in materia, esplicativo dell’art 5 comma 3 della legee 38 del

| 5 marzo 2010, relativo anche alla fascia pediatrica,

La rete di cure palliative e terapia del dolore pediatrica deve essere una ageregazione funzionale ed integrata

delle attivita di terapia del dolore ¢ cure palliative rivolte al minore, erogate nei diversi setting assistenziali,

in ambito temitoriale ed ospedaliero regionale, in modo da coinvolgere in forma coordinata i cosiddetti

"nodi” della Rete:

= centrofi di Riferimento regionale di CPP e terapia del dolore con attivith di supporto clinmico, di
formazione e di ricerca;

* per il funzionamento dei servizi e delle strutture che compongono la rete;

* centro di Riferimento Residenziale (Hospice Pediatrico), altemativo all’ospedale per acuti per le esigenze

diagnostiche e terapeutiche del bambino e per il supporto della sua famiglia:

reparti ospedalier ad indirizzo pediatrico;

assistenza domiciliare di base e specialistica (UCP domiciliari pediatriche);

servizi so¢io sanitari territoriali ed educativi:

= servizi di urgenza/emergenza {118 e pronto soccorsa).

In ambito clinico internazionale sono state definite quattro distinte categorie per le quali " Accordo Stato -

Regioni del 25 luglio 2012, identifica due livelli di gestione:

* Cure generali di gestione del dolore pediatrico e delle CPP.  Eseguite dal personale medico ed
infermieristico gia presente all'interno dei reparti di neonatologia pediatria, oncologia pediatrica’ strutture
ospedaliere e dai pediatri di libera scelta / MMG, adeguatamente preparato e supportato dal personale dei
Centri di Riferimento,

* Cure specialistiche di gestione del dolore ¢ delle CPP, Eseguite dalle equipe dei Centri multi specialistici
di riferimento della rete specializzata ¢ dedicata alla gestione del dolore ¢ delle CPP in ambito neonatale/
pediatrico/adolescenziale. ' '

CONTESTO
DG n. 11162 del 7.9.2011 della Regione Calubria  “Approvazione linee guida per |"attuazicne della rete

di cure palliative™ al paragrafo “L", gid contencva una iniziale proposta organizzativa riguardante Ia tipologia
assistendiale domiciliare pediatrica e tracciava, sinteticamente, la procedura da adottare per la segnalazione
del hisogno e le modalita di presa in carico del minore affetto da patologia ireversibile.

Anche nella Regione Calabria "esistenza di una ampia varieta di patologie inguaribili in eta pediatrica,
ognuni delle quali con proprie caratteristiche evolutive, determina I"impossibilita di adottare criteri uniformi
di eleggibilita, rendendo pii difficile avere un dato quantitativo preciso del bisogno regionale di cure
palliative in etd pediatrica.

Ne consegue la necessita di avviare una prima analisi epidemiologica di contesto, avendo come riferi
pediatri di libera scelta ed Unita Operative di Pediatria delle AA.DO. presso le quali sono operativi sepdizh 0 By 4
oncoematologia pediatrica, chirurgia pediatrica e genetica pediatrica. Sulla base della letteratura sgqﬁ_ilﬁ'ﬁ: N
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internazionale ¢ dello studio retrospettivo realizzato dalla Regione Veneto, utilizzando Te $DO e i dati di
mortalith pediatrica nel periodo compreso tra il 2000 e il 2004, emerge una prevalenza di 15 minori su
HL.O00 bisognevoli di approccio palliativo e di 7 minori ogni 10.000 con necessita di cure palliative
specialistiche, In Calabria la popolazione pediatrica di eta compresa tra 0 e 17 anni & stimats in 324.420
(date ISTAT della popolazione residente al 1° Gennaio2{M17); effettuando delle proiezioni sulla base dj
quanta sopra deseritto, si pua stimare una popolazione pediatrica bisognevole di cure palliative di circa 450
unita all”anno,

Pertanto, con tali presupposti, la Regione Calabria condividendo le valu tezioni della comuonitd scientifica e
volendo far proprie le raccomandazioni contenute nei documenti teenici finora approvati e recepiti nonché
avvalendosi delle best practices presenti in altre regioni, ha necessita di ridefinire il percorse per |"adozione
di un sistema a rete per minori di eti compresa tra 0 e 17 anni, che garantisca un“assistenza globale,
continuativa, multidisciplinare ad essi e alle loro famiglie.

OBIETTIVI

+ Progettare una rete regionale di care palliative ¢ terapia del dolore pediatrica, avendo come riferimento i
eriteri di accreditamento contenuti nell” Accordo Stato — Regioni del 25,7.2012

 Ciarantire una uniformita di offerta ed | relativi percorsi di cura, su tutto il territorio regionale

TEMPI DI ATTUAZIONE
La durata del progetto & di 12 mesi

AZTONI

* Creazione di gruppi tecnici multidisciplinari presso le AA.SS.PPUAA O per la predisposizione di
modelli organizzativi e Linee guida in coordinamento con il centro Huh regionale ¢ suocessivo invio al
livello regionale;

* Monitoraggio dei paziemi pediatrici al 31/12/2018 sia in ricovero ospedaliero, sia in hospice e in
trattamento domiciliare;
Incontri con servizi sociali ed educativi comumnali;

* Individupzione e composizione di equipe multi professionali, dedicate al paziente pediatrico soprattutto in
ambite domiciliare:

* Predisposizione di programmi formativi specifici per gli operatori del SSR;

* [Incontri con Associazioni opersnti nel settore della inguaribilita in etd pediatrica per predisposizione
attivita;

* Programmazione di audit periodici con le Aziende Sanitarie per il moniteraggio degli obiettivi,

INDICATORI

Individuazione dei gruppi teenici multidisciplinari;

Raccalta dati epidemiologici e di mobilita extraregionale per la misurazione del bisogno:

Attivitd di mecordo con centro Hub regionale {riunion);

Pazienti pediatrici al 31/12/2018 sia in ricovero uspedaliero, sia in hospice e in trattamento domiciliare:
Predisposizione di protocolli specialistici per la corretta operativita dei Centri di Riferimentoy;

Iniziative di promozicne, informazione ¢ comunicazione programmare:

Mappatura dei servizi esistenti e verifica dell’attivitd svolta nell"implementazione delle cure pediatriche
al minori inguaribili.

I“.-I'I-I'II

RISULTATI ATTESI

* Acquisizione di un quadro epidemiologico rspondente alla realt régionale;

* Tutela del diritto del minore a ricevere cure adeguate ¢ proporzionate al suoi bisogni, in luoghi dedicati e
da personale medivato ¢ formato:

* Definizione di linee guida per la realizzazione della rete regicnale di cure palliative ¢ terapia del dolore in
et pediatrica;

* Realizzazione di programmi specifici rivolti a migliorare la comunicazione ed il
dei minori; |

* Valorizzazione delle esperienze esistenti:

alle famiglie

10



= Avvio Integrazione tra la rete sanitaria ¢ quella socio-assistenziale rivolta ai minori inguaribili incluse le
Associazioni di volontariato attive nel settore.

TRASFERIBILITA DEI RISULTATI E DEI PRODOTTI

Il modello organizzativo che sard progettato sard applicabile a tutte le Aziende Sanitarie ed Ospedaliere della
Calabria, per il raggiungimento di tutti i minori bisognevali di cure palliative e terapia del dolore ¢ per
garantire I"accessibilita alle cure, I'uniformita delle prestazioni e la loro piena fruizione,

RIPARTO DELLE RISORSE E CRITERI DI DISTRIBUZIONE

Azienda 2018

ASP Cosenza : 415.447,66

ASP Cratone 102.622,38

ASP Catanzaro | 21L517,78

ASE Vibo Valentia - 9431462

ASF Reggio Calabria | 323.125.57

AD Pugliese-Ciaccio Catanzaro 2250040, (M}

A Ann unziata Cosenza 225.000,00

AO Bianchi-Melacrino-Morelli Reggio Calabria 225.000,00

AD Mater Domini Catanzaro
Totale .

Criterio di distribuzione: Assegnazione delle risorse a quota capitaria su popolazione residente al
31122017 alle ASP ¢ in parte uguale alle AQ
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REGIONE CALABRIA
Dipartimento Tutela della Salute ¢ Politiche Sanitarie

OBIETTIVI DI PIANO 2018: Accordo stato-Regioni del 01.08.2018 (Rep, Atti n.150/CSR)
LINEA PROGETTUALE 4: Piano Nazionale Prevenzione ¢ supporto al PNP
TITOLO PROGETTO: “Pianae Regionale Prevenzione 2014-20]59"

FREMESSA

L'Intesa Stato-Regioni del 13/1172004 (rep. At nl56/CSR) ha previsto che le Regioni o le PP.AA.
dovessero predisporre | propri Piani Regionali per la Prevenzione 2014-2018§.

L'Accordo del 25 marzo 2015 (rep. Atti n.56/CSR) ha definito il documento di valutazione di tal; Piani,
prevedendo la verifica Ministeriale della rispondenza dei PRP ai eriteri definiti nel documenta,

L7Intesa Stato/Regioni del 21 dicembre 2017 (Rep. Anti . 247/CSR) ha sancito la proroga del PNP a tutto il
31.12.2019, prevedendo la possibilitd di rimodulazione dei PRP, nel contesto della stessa strutiura del PHP e
confermando il documento di valutazione, la certificazione ¢ gli standard, traslando al 2019 la valutazione di
risultaio,

CONTESTO

Con DCA n. 103, del 30 settembre 2015, ln Regione Calabria ha recepito I'Intesa Stato-Regioni del 13
novembre 2014 (rep. Atti n.156/CSR) e I' Accordo Stato/ Regioni del 25 marzo 2013 rep. Atti n. 56/CSR.
Inoltre con lo stesso DCA sono stati approvati il documento Frafila df salute della popolazione calabrese e il
documento individuazione dei programmi preliminari del Piano Regilonale di Prevenzione 20142018,

Con il DCA n.32, dell’§ marzo 2016, & stato approvato il documento “Piano Regionale Prevenzione (PRP)
2014-2018", che si articola in & programmi regionali, tre dei quali rappresentanoe obiettivi prioritari anche del
Programma Operative 2016-201% approvate con DCA nll9, del 4/11/2016, (area riorganizzazione
dell’attivita di prevenzione: sanita veterinaria ¢ sicurezza alimentare; sereening, copertura vaccinale).

A seguito dell’interlocuzione tecnica tra Ministero della Salute e Regione Calabria, prevista nell’ Accordo
n 565K, sono state definite talune mtegrazioni al PRP, la cui versione definitiva & stata formalmente
adottata dalla Regione, con DCA n. 49 dell’8 giugno 2016,

Il PRP si articola nei seguenti programmi regicnali:

Programma 1. Guadagnare safute in Calabria: fa salute in tutte le politiche

Programma 2. Screening oncelogici

Programma 3. Promozione della salute della downa e del bambing

Programma 4. La prevenzione delle malattic professionali e degl] infortuni

Programma 5. Ambiente e salure

FProgramma 6, Malaitte imfettive e vaccinazion

Programma 7. La sicurezza alimeniare e sanita veterinaria nel tervitorio regionale

Programma 8. Governance, organizzazione ¢ monitoraggio del Piano di prevenzione

Inoltre con DDG n®10176 del 17 agosto 2016, & stato formalizzato il gruppa regionale di coordinamento, cui
& statoe aflidato il compite di monitoraggio e di indirizzo del PRP.

OBIETTIVI

Per I"anno 2018 si & ritenuto di porre quali obiettivi i seguenti;

* formalizzare con apposito atto la rimodulazione e la pianificazione per gli anni 2018/2019 del PRP;

* utilizzare I piattaforma CNESPS per I'inserimento dei dati di rendicontazione. pianificazione,
rimodulazione;

* dare attuazione ai 10 macro obicttivi e a witi gli obiettivi centrali del PNP. attraverso |a messa in atio
delle attivita annuali previste nei progetti, interventi, azioni del PRP;

« perseguire il raggiungimento dei valori fissati per gli indicatori sentinella dei singoli progetti, interventi,
axioni del PRP: "fm;\\_

* supportare le Aziende Sanitarie, con specifici incontri, per I'attuazione degli obiettivi del af Tieqha?
territoriale; '
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prevedere Je azioni di supporto al PNP attraverso network con ONS, NIEBP. AIRTUM.

EMPI DI ATTUAZIONE

4 Regione Calabria dovrd inviare:

seconde la tempistica fissata dall’Accordo  Stato Regioni de) 25 marzo 20015 n. S6CSR, la
rendicontazione dello stato di avanzamento del PRP {valore osservato degli indicatori sentinella al
ILIZ2018) al Ministero della Salute, propedeutica alla certificazione del PRP in relazione agli
adempimenti LEA: L) Prevenzione;

secondo la tempistica fissata dall’Intesa Stato Regioni n. 247/csr del 21 dicembre 2017 la rimodulazione
del PRP {rimodulazione 2018 e pianificazione 2019) al Ministero della Salute € I'atto formale adotinto.

AZIONI

Realizzazione delle attivitd annuali previsie nei progetti, interventi e azioni del PRP-

Attuazione degli indirizzi regionali;

Monitoraggio degli indicatori sentinella dei singoli progetti, interventi, azioni del PRP:

Rendicontazione dello stato di avanzamento del PRP, alimentando I"apposita pisttaforma CNESPS;
Formalizenzione, con apposito atto, della rimodulazione e pianificazione del PRP per il hiennin
20182019

Interlocuzione con il Ministero della Salute ¢ relative trasmissione delle informazioni secondo i format
previsti;

Approvazione attivita regionali per il funzionamento dei network ONS, NIEBP. AIRTUM a supporte del
FPRP.

INDICATORI (di struttura, di processo, di risultato)

Indicatori sentinella delle singole linee progettuali del PRP:

Indicatori fissati nelle singole disposizioni regionali:

Riunioni operative presso AASSPP per il supporto all implementazione delle azioni:

Indicatori centrali del PNP 2004-2019;

Criteri previsti dall’Accordo Stato Regioni n. S6/csr del 25 marzo 2015 ¢ dall Infesa Stato Regioni n.
24T cer del 21 dicembae 2017,

RISULTATI ATTESI

Rendicontazione, rimodulazione ¢ pianificazione del PRP effettuate con la lempistica prevista;

Almeno 1l 70% di tutti gli indicatori sentinella, di tutti | progettifinterventi/azioni del PRE, presenta uno
scostamento, tra valore osservato e standard, non superiore al 2084, nell’ anno 2018;

Messa a regime delle azioni previste nei piani regionali specifici e conseguimento  obiettivi del
Programma Operativo Triennale:

Formalizzazione con apposito atto del PRP rimodulato:

Trasmissione delle informazioni al Ministero della Salute secondo i format previsti;

Attuazione progetto regionale per il funzionamento dei network ONS, NIEBP, AIRTUM & supporto del

PRP.

TRASFERIBILITA DEI RISULTATI E DEI PRODOTTI
Messa o regime dei progeti/interventi‘azioni con uniformith in tutti i gli ambiti territoriali ed in forma
sistematica, quale LEA da garantire.” ' '

RIPARTO DELLE RISORSE E CRITERI DI DISTRIBUZIONE

| 31.12.2017

Azienda B 2018 |
ASP Cosenza 3.167.660,38
ASP Crotone 782.463,99
ASP Catanzaro == L.612.757.86
ASP Vibo Valentia 719.119,90
_ASP Reggio Calabria 2.463.732,87
Totale 8.745.735,00

Criterio di distribuzione: Assegnazione delle risorse a quota capitaria su popolazione resid
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REGIONE CALABRIA
Dipartimento Tutela dello Salute ¢ Politiche Sanitarie

OBIETTIVI DI PIANO 2018: Accordo Stato-Regioni del 01 082018 | Rep. Atti n.150/CSR)
LINEA PROGETTUALE 4: Piano Nazionale Prevenzione e supporto al PNP
TITOLO PROGETTO: “Supporte al Plano Nazionale deffa Prevenzione 2004-2019"

PREMESSA

Il Piano Nazionale della Prevenzione 2014-2019 si inserisce in un processo gia consolidato di definizione
degli aspetti operativi connessi alla funzione di “supporto™ al Piano medesime. sia dal punto di vista del
Ministero della Salute, che da quello della Regione. Con DM del 25 gennaio 2016 & stato approvato il
documento di indirizzo per I"attuazione delle linee di supporto centrali al Piano Nazionale della Prevenzione.
Analogamente le azioni regionali centrali di supporto al Piano Regionale della Prevenzione si effettuano
mediante il sostegno al funzionamento def tre network: Osservatorio Nazionale Sereening (ONS), Network
Italiano Evidence-based Prevention (NIEBP), Associazione italians dei registri tumori (AIRTUM), per la
definizione di adeguate modalita operative, moniloraggio ¢ valutazione dei programmi di screening, |7
ientificazione di interventi preventivi efficaci, la costituzione di banche dati omogenee e di gualita, utili ai
fini epidemiologici per la programmazione sanitaria. Le reti consentono altres] interventi di quality
assurance, promozione della ricerca, stesura di linge guide, diffusione dei risultati, formazione e
miglioramento della comunicazione.

Con I'articolo 17, comma 2, del Patto per la salute 2014-2016, approvato il 10/772014, le Regioni ¢ le
Provincie autonome “convengono che il 5 per mille della quota vincolata per il Piano nazionale di
Prevenzione 2014-2019 venga destinato alle attivita di supporto al PNP medesimo da parte dei tre network™
sopra citati.

CONTESTO
Il PRP della Regione Calabria (DCA n. 49/2016), aveva #ia tenuto conto della opportunita di collaborare con
i tre network nazionali, per il raggiungimento degli obiettivi previsti a livello nazionale, Tale indicazione
deve essere ribadita nella rimodulazione ¢ pianificazione del PRP, prevista nell'Intesa Stato/Regioni del
2 1dicembre 2017 (Rep. Atti n, 247/CSR), con "assegnazione delle relative risorse all’vopo,

L Osservatorio Nazionale Screening (ONS) opera quale network dei centri regionali di eccellenza nel campo
degli screening oncologici, come strumento tecnico a supporto sia delle Regioni, per Pattuaziene dei
programmi di screening, che del Ministero della Salute, per la definizione delle modalita operative, il
moenitoraggio e la valutazione dei programmi stessi.

La Regione Calabria, rispetto alla proporzione di persone che ha effettuato test di screening di prima livello,
in Un PIOEAMma organizzato, per cervice utering, mammella, colon retto, pur avendo inlrapreso un percorso
di miglioramento, ha ancora uno score non accettabile nell’adempimento LEA. Lo shloceo del sistema
informatico, gli obiettivi di performance assegnati ai Dircttori Generali, il coinvolgimento dei MMG nella
contrattazione decentrata, attuati di recente, dovrebbero rappresentare un nuove substrato favorevole per il
mighioramento dei programmi di prevenzione da attuarsi attraverso gli sereening,

L Associazione ltaliana Registri Tumori (AIRTUM) & I"'Associazione che coordina i 49 RT generali di
popolazione e | 7 KT specializzati, accreditati in AIRTUM. In Calabria, il Registro Tumori di popolazione
della Regione Calabria (Legge Regionale 02/2016 del 08/02/2016) si articola nella rete dei Registri Tumori
sub-regionali: Cosenza-Crotone, Catanzaro-Vibo Valentin e Reggio Calabria, al fine di assicurare la
copertura di tutto 1l territorio regionale. || coordinamento di tali vegistr ¢ affidato ad un Centro di
coordinamento regionale composto dal Direttore Generale del Dipartimento tutela della Salute della Regione
Calabria (o un suo delegato), duai Responsabili dei Registri di Cosenza, Catanzaro, Reguio Calabria, e delle
sub articolazioni di Cretone e Vibo Valentia, dal Direttore generale dell’ ARPACAL (o un suo delega
dall’Assessore Regionale alla witela della salute e dal Presidente dell’ AIRTUM (o un suo delegato),
prodotti dai RT servono per P'epidemiologia descrittiva (costituzione di banche dati e divulgazi




valutazione di impatto degli screening oncologici, programmazione sanitaria (pianificazione di interventi),
supporto della ricerca e valutazione del rischio,

Il Metwork per I'Evidence-based Prevention (NIEBP) & costituito di una rete di ricercaion e collabaratori
dell"Agenzia Regionale di Sanita della Toscana, dell’Universitd del Piemonte Orientale e dell"Universita
Cattolica del Sacro Cuore di Roma, che sviluppa metodologie per promuovere identificazione degli
interventi preventivi efficaci a supporto della pianificazione regionale per la prevenzione. ARS (Agenzia
Regionale di Saniti Toscana) & stata individuata dal Ministero della Salute quale Ente centrale di
coordimamento del Network NIEPB, incaricato della gestione delle quote regionali provenienti dal 5 per
mille delle risorse vincolate assegnate al PNP e destinate al sostegno del Network, sulla base delle aitivita
programmate & livello regionale;

OBIETTIVI:
Gli obiettivi di questo obiettivo prioritario nefl ambito della linea progettuale 4, specifici per i tre Metwork
SOMo | seguenti:
(hservatorio Nazionale Screening
= Miglioramento della survey regionale per I'empowerment dei programmi di screening e strategie per
il recupero delle “No Responders”
- Realizzazione di attivitd formative ¢ di aggiornamento di livello regionale e nazionale
- Supporto nella quality assurance
- Miglioramento della qualith dei servizi offerti ¢ della capacitd di socializzare i risuliali

Associazione lialioma Regisiri Tumori

- progressiva standardizzazione delle metodiche di rilevazione

- accreditamento dei Registri Tumori

- supporto ai RT provineiali nel trasferimento dati al Registro Regionale da collaudare entro il
V22018
supporto al coordinamento regionale dei RT per la predisposizione del regolamento privacy

- formazione e aggiornamento continuo del personale addetto

- Analisi dei dati presenti nelle banche dati AIRTUM

- Produzione di materiale informative e di materiale scientifico per gli utenti & la comuniti sanitaria

Nerwark per I'Evidence Based Preveniion
- Supportare la Regione nella pianificazione ¢ valutazione di interventi di provats efficacia
neli*ambito del PRP
- Realizzare attivita di ricerca per interventi e programmi innovativi connessi alla realti regionale
- Sviluppare una rete regionale di “attori NIEBP” con formazione e disseminazione delle evidenze
- coordinare ¢ armonizzare le attivita regionali con quelle realizzate nelle altre regioni italiane, al fine
della migliore realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale.

AZIONI
Gli ohiettivi del progetto verranno perseguiti attraverso le seguenti attivita,

Chsservatorio Nazionale Screeming (ONS)
Nell’ambito delle attiviti a supporto della programmagzione regionale e al miglioramento della qualiti dei
programmi di screening, mediante il monitoraggio e la valulazione dei programmi  attivati a livello
territoriale, ONS svolgeri le seguenti azioni:

- realizzazione della Survey annuale per il supporto ed il monitoraggio dell'attivith di screening
oncologico {valutarione LEA), inclusa IMadozione di strategie per il recopero delle “No responders™

- elaborazione degli indicatori e produzione di rapporti regionali per la valutazione approfondita dei
risultati;

- realizzazione di attivita di formazione e di aggiornamento di livello regionale o nazionale {relativa
sia o tutti i mezzi in grado di mighiorare la qualita tecnico professionale dei professionisti coinvolii
nello sereening, che la qualith arganizzativa/gestionale dei singali programmi);

- produzione di indirizzi contenenti metodiche standardizzate per la valutazione della Chuality
Assurance (A
produzione di linee guida/procedure in ambito di screening per oltimizzare la qm“@"‘i'l:i

offerts, I"informazione. fa comunicazione e la socializzazione dei rfsultati, AR




Associamione ftaliona Regisird Tumors (ATRTTMY
Nell"ambito delle attivicd di supporto scientifico ed organizzativo all"attivith dei Registri Tumori promozione
della standardizzazione delle regole di registrazione, formazione continuativa del personale, valutazione
della qualith dei dati, e di supporto alle programmazione € valutazione degli interventi sanitari a livello locale
e nazionale, AIRTUM svolgera le seguenti azioni;
- supporte ai RT per garantire un ampliamento  della copertura territoriale ed il relativo
accreditamento;
- realizzazione di attivita di formazione e aggiornamento, aftraverso corsi a livello fronale, corsi di
base ¢ avanzato Integrazione tra i vari Registri Tumori (RT) italiani;
- diffusione delle procedure per la raccolta e analisi dei dati, per garantire uniformita ¢ qualith della
registrazione;
= supporto per la produzione di materiale scientifico, informativo e divalgativo, sulla base dei report
annuali dei dati regionali;
- supporto ai RT provinciali nel trasferimento dati al Registro Repionale da collaudare entro il
32201 E;
= supporto al coordinamento regionale dei RT per la predisposizione del regolamento privacy,

Evidence-Based Prevention (NIERP)

Nell'ambito delle attiviti di supporto alla Regione nella pianificazione e valutazione di interventi di provata
efficucia correlati al PR e per la messa a disposizione dei decisori delle palitiche della prevenzione ¢ degli
operatori del settore, degli interventi di prevenzione efficaci, NIEBF svolgerd, previa soltoscrizione di
apposita convenzione, le seguenti axioni:

- supporto al Pianc Regionale della Prevenzione (PRFY, con la messa a dispostzione di documenti di
efficacia e di interventi efficaci e trasferibili, su tutti i fattori di rischio identificati dal PNP e utilizzo
della matrice NIEBP;

- realizzazione di attivitd di ricerca per interventi € programmi innovativi che abbiano specificita
regionale

- individuazione di “attori NIEBP" con formazione e disseminazione delle evidenze.

INDICATORI:
-Avvenuta approvazione del PRP rimodulato con indicazione delle azioni di supporto al Piano dei 3 network
-Avvenuta assegnazione alle AASSPP del 5 per mille della quota vincolata per il Piano nazionale di
Prevenzione
Gli ulterion indicatori specifici per Network sono 1 seguenti
Csservaterio Nazionale Screening
* avvenuta predisposizione delle schede per la raccolta dei dati per la survey nazionale delle attivita di
screening regionali del 2018
* avvenuta predisposizione del Rapporte annuale per la Regione
* attuazione delle strategie per il recupero delle “No responders™
= avvenuta pubblicazione dei risultati
Asspeiazione laltana Registri Tumori
= percorso di accreditamento e valutazione qualita dei dati per i registri turnor,
riunioni per implementazione Registro Regionale
riunioni per redazione bozza regolamento privacy
corst di formazione e aggiormnamento per operatori di registri tumori.
agpiornamento della Banca Dati AIRTUM con analisi dei dati
= avvenuta produzione di materiale informative e di materiale scientifico
Network per I'Evidence Based Prevention
= Soltoserizione di convenzione per attivita di supporto nella pianificazione e valutazione di intervent
di provata efficacia nell'ambito del PRP con:
+ individuazione di interventi e programmi innovativi connessi alla realta regionale
» formazione degli “attori NIEBP” con disseminazione delle evidenze

RISULTATI ATTESI:
Garantire il pieno supporto alle altivith di Prevenzione e di organizzazione del “si

attraverso la proficua collaborazione ed il supporto dei network specialistici per materi




RIPARTO DELLE RISORSE E CRITERI DI ISTRIBUZIONE

. Azienda 2018
ASF Cosenza 15.838,42
| ASF Crotone 391235
ASP Catanzaro R.063.84
ASP Vibo Valentia 3.595,63 B
ASP Reggio Calabria 1231876
Totale 43.729,00

{ 31.12.2017

Criterio di distribuzione: Assegnazione delle risorse a quota capitaria su popolazione residente al

17




£
; ol
L§

REGIONE CALABRIA
Dipartimento Tutela della Salute ¢ Politiche Sanitarie

OBIETTIVI DI PIANO 2018- Accordo Stato-Regioni del 01.08.2018 {Rep. Atti n 1 50/CSR)
LINEA PROGETTUALE: 5. La tecnologia sanitaria innovativa come strumento di integrazione

wspedale — territorio
TITOLO PROGETTO: Sperimentazione modelli integrari ¢ tecnologici in saniti

PREMESSA
L artuale situazione demografica italiana registra I"aumento della popolazione nella fascia di etd superiore ai
65 anni, strettamente correlato all'incremento di persone afferte da multi cronicoita, vale a dire da una quota
sempre maggiore di popolazione affetta contemporaneamente da pit di una patologia cronica. A livello
globale le malattie croniche sono responsabili dell’86% di tutti i decessi e di una spesa sanitaria di 700
miliardi di euro; nel 2020 mppresenteranno I"80% di tutte le patologie del mondo. Ne consegue la necessita
di un ridisegno strutturale ed organizzativo della rete dei servizi, soprantutio nell ottica di rafforzare 1"ambito
termitoriale di assistenza,

In ltalia la percentuale di persone di eta superiore ai 65 anni sul totale della popolazione & pari al 21.2% ed il
51% della spesa per i ricoveri ospedalieri & attribuita a questa fascia di eta (dati SDO Ministero della Salufe);
sempre nella stessa fascia si concentra anche il 60% della spesa farmaceutica territoriale.

In questo contesto lo sviluppo di un sistema organizzativo sanitaric che potenzi i servizi di telemedicina,
unitamente ad interventi di tipo multidisciplinare, rappresenta una delle risposte ai nuovi bisogni di salute, in
particolare per le persone fragili,

Le modalita di erogazione delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie abilitate dalla telemedicing sono
fondamentali in tal senso, contribuendo ad assicurare equiti nell’accesso alle cure nei territori remoti, un
supporto alla gestione delle cronicita, un canale di accesso all’alta specializzazione, una migliore continuita
della cura attraverse il confronto multidisciplinare € un fondamentale ausilio per i servizi di emergenza-
UFEEnZa.

In lafia la prima norma dedicata alla realizzazione di servizi di Telemedicina ¢ ruppresentata dall’ Intesa
Stato-Regioni sul documento recante “Telemedicing - Linee di indirizzo nazionali” (Repertorio At n.:
|6&/CSR del 20/02/2014).

L'Intesa Stato-Regioni concernente il nuovo “Patto per la salute per gli anni 2014-2016" {Repertorio Atti n.:
B2/CSR del 10/07/2014), nel disegnare la nuova organizzazione dei servizi sanitari territoriali, definendo
strutture, ruoli e obiettivi delle UCCP ¢ delle AFT (art. 5, commi 3 e 4), introduce il concetto che le eventuali
sedi dislocate sul territorio delle UCCP devono essere collegate tra loro “attraverso una adeguata rete
telematica”, Inoltre, afferma che la UCCP “& integrata nella rete telematica ariendale efo regionale”.
L."esigenza del ricorso all’innovazione tecnologica dei servizi sanitari, & sancita anche nell” Intesa 123/CSR
del 07/07/2016 “Patto per la Sanita Digitale™, che “costituisce il piano strategico unitario ¢ condivisa per il
conseguimento degh obiettivi di efficienza, trasparenza e sostenibilith del Servizio sanitario nazionale,
attraverso I'impiego sistematico dell’ innovazione digitale in sanitd™. '

Il Fiano nazionale cronicithd (Accordo Stato-Regioni del 16.9.2016 rep .atti n, 160/CSR) ha fiesate come
obiettivo fondamentale “quelio di contribuire al miglicramento della tutels per le persone affette da malattie
croniche, riducendaone il peso sull"individuo, sulla sua famigha e sul contesto sociale, migliorando Ia qualit
della vita. rendendo pif efficaci ed efficienti i servizi sanitari in termini di prevenzione e assistenza e
assicurando maggiore uniformitd ed equiti di accesso ai cittadini™,

Con 'aumento della cronicith e della disabilita, inevitabilmente aumenta la domanda di servizi sanitari per i
soggefti fragili; tali servizi devono contemplare un aumento defl’alta specializzazione ospedaliera, che
interagisca con la speciafistica ambulatoriale e con 'assistenza primaria: nell'ottica di un PErCOrsn
diagnostico-terapeutico multidisciplinare; con potenziamento delle cure domiciliari e la riduzione dei
ricoveri ospedaliert, anche attraverso 1"uso di tecnologie innovative di “tecnoassistenza”,

La gestione della cronicita e la continuitd dell’assistenza s avvalgono fortemente del cor
tecnologie innovative e, pit in generale, dell’ ICT, per garantire la realizzazione di una mgﬂij’__




rete, che integri i vari attorl istituzionali e non istituzionali deputati alla presa in carico delle cronicith. In
particolare. nelle nuove forme d’aggrepazione dei medici di medicina generale, la Telemedicina e la
Teleassistenza rappresentano esempi di come la teenologia possa supportare un’efficace operativita di tali
forme organizzative, anche ai fini dellz gestione della cronicita.

CONTESTO
Il confronto dei vari indicatori di salute conferma, nella fascia tra 65 ¢ 80 anni della popolazione anziana
italiana. il notevole peggioramento delle stato di salute, con prevalenze che raddoppianc nel caso della
presenza di patologie croniche. Nel contesto nazionale e nello specifico dell'Ttalia Meridionale, la Regione
Calabria (dati ISTAT 01/2017) registra oltre 410,000 residenti con eta uguale e superiore ai 65 anni. Nel
Mezzogiorno si stima una prevalenza della multicroniciti pari al 56,.4% e una presenza di anziani con almeno
una malattia cronica grave del 49,4%, oltre che con gravi limitazioni motorie (27,7%) o sensoriali {16,5%). |
pazienti con multicronicity, nel 2016, hanno generato il 56,2% dei contatti con il MMG a livello nazionale,
con stime pit elevate nelle regioni del Meridione ed, in Calabria, il 62,3%.,

Nella Regione Calabria, negli scorsi anni sono stati sperimentati specifici progetti, mirati all*assistenza
mtegrata di pazienti cronici e alla gestione informatizzata degli stessi.

In particolare i progetti riguardanti il “Modelfo per fa gestione e D'assistenza integrata di pazienti cronict in
stato vegelative e state di minima coscienza nella regione Calabria”, denominati "OBERON ¢ “OBERON
27, hanno riguardato la gestione e "assisteneza integrata di pazienti cronici in 8V e SMC. Le attivita di
sperimentazione delle procedure e i protocolli messi a punto in Lungodegenza Specializzata SUAP e per
Iassistenza domiciliare, hanno formito una serie di risultati che hanno richiesto una sperimentazicne pii
estesa in termini di durata.

In particolare, & stata portata avanti la sperimentazione del servizio di assistenza domiciliare, oftimizzando le
procedure, i protocolli, la modulistica e le tecaologie a supporto del servizio di assistenza domiciliare, per il
loro successivo utilizen nella fase di messa a regime,

[l progetto ATl (Assistenza Territoriale Integrata) nasce dalla necessiti di realizzare una rete di
organizzazioni territoriali in grado di fare sistema cfficiente con raccordo sinergico tra i vari gruppi e Je varie
figure professionali che vi operano, MMG, PLS, MCA, specialisti ambulatoriali ed ospedalieri, informieri,
tecnici della riabilitazione, assistenti sociali, addetti all assistenza, operanti in sedi diverse e con una unica
modalith organizzativa, collegati funzionalmente tramite idonea rete informatica,

Lo strumento fondamentale per la gestione del modello di ATI & rappresentato dall’uso della tecnologia
informatica; il software di sistema ad hoc allestito (CCEG), consente la gestione della Scheda Sanitaria
Informatica che raccoglie la registruzione automatica delle attiviti quotidiane, la gestione degli afflussi e
delfle prenotazioni, dei contatti telefonici e atipici, dei collegamenti in telemedicina e degli allerta automatici;
ogni operatore ha a disposizione hardware fissi e mobili funzionalmente collegati ad un server centrale, che
consente "armicchimento del sistema, fa gestione dei flussi, la pianificazione degli interventi, il monitoraggio
delle artivith, la creazione di una banca dati.

Il personale coinvolio nell’ATI si avvale di tecnologie informatiche per la gestione della Scheda Sanitaria
Informatica con un sofiware di gestione ad hoc concepito che consente la registrazione suwtomatica delle
attivita quotidiane per la gestione degli afflussi e delle prenotazioni, dei contatti atipici, dei collegamenti in
telemedicing ¢ di allerta sutomatici dei pazienti Fragili, di hardware fissi ¢ mobili funzionalmente collegati
ad un server cenirale.

L accesso al sistema informatico che gestisce il laboratorio analisi tramite credenziali d"accesso ¢i consente
di effettuare il servizio di prenotazione e I'acquisizione dei risultati che avvengono per via telematica,

La collaborazione in ambito ASP alle campagne di sereening dei tumori femminili e del carcinoma del colon
refio, consente la gestione telematica delle prenotazioni e lo scarico automatico dei risultati direttamente sul
SETVET.

La collaborazione con il dipartimento di nutrizione e metabolismo del Policlinico Universitario Mater
Domini di Catanzaro nello svolgimento del progetto “Diabete Calabria”, consistente nella condivisione
telematica dei dati clinici dei pazienti diabetici arruolati ¢ nella cogestione dei medesimi in teleconferenza,
consente la copestione del PDTA. Nasce pertanto una rete di S.AP. (Sedi di Assistenza Primaria) che
realizzane I'ATI operanti in contesti diversi ma in grado di dare nsposte univoche alle istanze di salute dei
cittadini,

Il modelle organizzativo sperimentato con I'ATI si identifica nella gestione delle Unita Complesse di Cure
primarie { LTCCP).

La sperimentazione di telemedicina atiuata nell’ ASP di Catanzaro ha riguardato pazienti in ADI ¢ in Cus:
della Salute, in sistemi e servizi in grado di collegare @ pazienti, in particolar modo i ¢
gli operatori sanitari in genere, nell’assistenza alla diagnosi, monitoraggio, pestione, res

e




pazienti stessi. Tale organizeazione, grazie a kit tecnologici per pazienti e operatori, collegati ad una centrale
di controllo per il monitoraggio continuo, permette a un medico (spesso un medico di medicina generale in
collaborazione con uno specialista) di interpretare a distanza i dati necessari al Telemonitoraggio di un
paziente, e, in quel caso, alla presa in carico del pazienice stesso,

Si realizza contemporancamente un ruolo attivo del medico (presa in carico del paziente) e un ruolo attivo
del paziente (autocura), prevalentemente pazienti afferti da patologic croniche. La Telesalute comprende il
Telemeniteraggio, ma lo scambio di dati (parametri vitali) tra il paziente (a casa, in farmacia, in strutture
assistenziali dedicate) ¢ una postazione di monitoraggio non avviene solo per linterpretazione dei dati, ma
anche per supportare i programmi di gestione della terapia e per migliorare la informazione e formazione
(knowledge and behaviour) del paziente,

OBIETTIVI

*  Implementare ¢ rafforzare nel territorio regionale percorsi e modelli di assistenza integrata dei pazienti
cronici e per la gestione di tale assistenza con teenologie sanitarie innovative;

*  Mettere a regime il servizio di assistenza domiciliare per pazienti cronici in SV e SMC, antraverso
Pintegrazione tra Istituto 5. Anna e le ADI delle 5 province calabresi, con il conseguente
riconoscimento di una apposita tariffa:

« Consolidare la sperimentazione ATI in alir teeritori regionali, quale modello organizzative per le
LICCP,

*  Consolidare e prolungare la sperimentazione della Telemedicina con monitorageio domicilinre paziente-
pperatone;

®  Definire percorsi di integrazione tra le ULLOO. di Ospedali e Territorio;

Migliorare la qualiti di vita dei Pazienti Fragili e la gestione di pazienti affetti da patologie croniche.

TEMPI DI ATTUAZIONE
La durata del progetto & annuale.

AELTONT
*  Adozione atto regionale che istituzionalizzi il modello di assistenza integratn di pazienti cronici in stato

vegetativo e stato di minima coscienza trattati a domicilio:

*  Adozione di modelli ATI nei territori delle ASP regionali, quale modello organizzative e gestionale
delle UCCP:

*  Prosecuzione sperimentazione di modelli di monitoraggio domiciliare a cura del paziente ¢ modelli sul
territoric a cura dei professionisti sanitari dell’ ASP di Catanzaro;

*  Incontri operativi per estensione sperimentazione in altre AASSPP.

INDICATORI (di struttura, di processo, di risuliato)

= Afti regionali adottati

Pazienti in 3V e SMC presi in carico

Atti adottati presso le AASSPP utilizzo modello ATI

Atti adottati presso le AASSPP per estensione sperimentazione telemedicina
Riunioni per condivisone best practices

RISULTATI ATTESI

Ridurione nccessi al PS;

Riduzione dei ricovert impropri;

Miglicramento della qualitd di vita dei Pazienti Fragili:
Miglioramento della gestione di pazienti affetti da patologie croniche;
Riduzione delle liste d attesa nell’eropazione dei servizi;
Integrazione tra le U0, territoriali ed ospedaliere:

Riduzione della spesa sanitaria pro capite della popolazione target.

L U D D N

TRASFERIBILITA DEI RISULTATI E DEI PRODOTTI:
Tuite le azicni messe in campo, garantiranno in tutti i territon regionali lo sviluppo di pe ig modelli di
presa in carico di pazienti cronici in forma integrata € con "wtilizzo di strumenti informatig] i




RIPARTO DELLE RISORSE E CRITERI DI DISTRIBUZIONE

Azienia o 2018

ASP Cosenza 1.955.852.32
ASP Crotone | 483.127.55

| ASP Catanzaro 995.787.37
ASP Vibo Valentia 444.016,14

| ASP Reggio Calabria . 1.521.216,63

AO Pugliese-Ciaccio Catanzaro 650.000.00
AD Annunziata Cosenza GS0, 000,00
AO Bianchi-Melacrino-Morelli Reggio Calabria 630.000,00
AO Mater Domini Catanzaro . GS0.000,00
Totale 2.000.000,00

parte uguale per le AO

| Criterio di distribuzione: Assegnazione delle risorse a quota capitaria popolazione per le ASP ¢ in
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REGIONE CALABRIA
Dipartimento Tutela della Salute ¢ Politiche Sanitarie

OGGETTO: Relazione attivita svolte dalle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere - Obiettivi di PSN
anno 2017 in attuazione degli obicttivi di cui al Programma Operativo 2016-2018

L'Accordo Stato/Regioni ¢ Province Autonome del 26 ottobre 2017 {repertorio atti n. 1R1/CSRE)
stabilisce che debba essere garantita, per 'anno 2017, una sostanziale continuita rispetto alle lince
progettuali definite negli anni precedenti.

Nellallegate A), del su citato Accordo, vengono individuate le linee progettuali per 'utilizzo, da
parte delle Regioni e Province Autonome, delle risorse vincolate ai sensi all’art. 1, eomma 34 ¢ 34
bis, della legpe 662/1996, per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario ¢ di rilievo
nazionale per "anno 2017, cosi come di seguito elencate:

- Attivita di assistenza primaria

Sviluppa dei processi di umanizzazione all'interno dei percorsi assistenziali

Cure palliative ¢ ferapia del dolore. Sviluppe dellassistenza domiciliare palliativa specialistica
Picno Nazionale Prevenzione

Grestione della croniciva

6. Reil oncologiche.

L'Intesa del 26 ottobre 2017 (Rep. Atti n. 182/CSR) ha sancito |"assegnazione delle risorse vincolate
alle Regioni, ai sensi all’art. 1, comma 34 ¢ 34 bis, della Legge 662/1996, per la realizzazione degli
obiettivi di carattere prioritario ¢ di rilievo nazionale per I'anno 2017, guantificandole, per la
Regione Calabria, in complessivi € 45.031.633,00:

Con I'Intesa Stato Regioni del 10 luglio 2014 (rep. n.82/CSR), concernente il nuovo patto per la
salute 2014/2016, all*art. 1, comma 5, in continuitid con il precedente Patto, stabiliva, tra I"altro, che:
“Le Regioni impegnate nei Piani di rientro individuano le linee progettuali da realizzare, in coerenza
con gli obiettivi dei Programmi operativi approvati. Resta comungue inteso che dette quote, cosi
come il finanziamento di cui al comma I, non possono essere destinate a finalité extrasanitarie. Si
conviene che le risorse vincolate assegnate alle Regioni siano wiilizzate non solo per ghi obiettivi df
piano ma anche per gli obiettivi priaritari definitl nell ambito del presente Patto per la salute, purché
dedicati ¢ finalizzati al miglioramento dell erogazione dei LEA",

L& risorse assegnate alle Regioni sono trasferite alle stesse nella misura del 70%, subordinando tale
erogazione alla presentuzione di specifici progetti per ciascuna linea stabilita. Solo a seguito
dell’approvazione degli stessi, da parte della Conferenza tra Stato/ Regioni ¢ Province Autonome,
potra essere erogato il saldo pan al 30%.

Le risorse pervenule sono state assegnate alle arziende sanitarie ed ospedaliere in coerenza con i
vineoli definiti dall’ Accordo Stato/Regioni del 26 ottabre 2017 (repertorio atti . 181/CSR), nonché
dell’assetto organizzativo del SSR determinato dal Programma Operative { P.O. ) 2016-2018,
approvato con DCA n. 119 del 4 novembre 2016,

S L —

La presente relazione illustra complessivamente le attivith svolte nel 2017 dalle Aziende
Sanitarie ed Ospedaliere della Calabria, in continuitd con le attivita avviate negli anni
precedenti, utilizzando le risorse assegnate con gli obiettivi di carattere prioritario e di
nazionale per il 2017, in coerenza con gli obiettivi del programma operativo 2016
0. 119 del 4 novembre 2016), f&




Linea progettuale 1. Attiviti di assistenza le — Territorio:

consolidamento della rete dell*assistenza primaria.

Progetto”Riequilibrio Ospedale - Territorio: consolidamento della rete dell assistenza primaria"”

Le azioni avviate con il presente progetto si identificano in:

* accelerare il percorse di attivazione delle Unita Complesse di Cure primarie e lo sviluppo del
Distretto attraverso una piena integrazione con la Medicina Generale:

o velocizeare il passapgio dal modello del MMG “single point” al modello “Unitd di Cure
Primarie™;

* assumere, da parte del Distretto, la responsabiliti della presa in carico del paziente cronico ¢
eomplesso;

* sollecitare il processo di riorganizzazione ospedale/territorio con lo sviluppo delle cure primarie
che deve rispondere alle esigenze degli assistiti.

Con DCA n. 130 del 16/12/2015, parzialmente rettificato da pari atto n. 14 del 28/01/2016. sono state

emanate le “Linee guida per I'adozione degli atti aziendali delle Aziende del Servizio Sanitario della

Regione Calabria - modifiche ed integrazioni al D.P.G.R. n. 97/2013" al fine di fornire alle Aziende

critert condivisi per ladozione dei singoli atti ariendali. nell'ambito dei quali potrd esplicarsi

F'autonomia organizzativa di ciascuna Azienda,

Il predetio documento. in conformitd alla vigente normativa nazionale e regionale in materia,

recepisce integralmente le osservazioni formulate dal tavolo interministeriale nel parere n. 133-

P 2014,

A seguito dell’adozione delle suddette linee guida sono stati approvati gli atti aziendali delle seguenti

aziende:

¢ Azienda Ospedaliera “Bianchi-Melacrino-Morelli™ di Reggio Calabria- DCA n, 82 del

25/07/2016;
* Azienda Sanitaria Provinciale di Crotone - DCA n. 83 del 25/07/2016:

* Azienda Ospedaliera "Annunziata - Mariano Santo - Santa Barbara” di Cosenza - DCA n. 84 del

25/07/2016;

Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro - DCA n. 86 del B/08/2016;

*  Azienda Sanitaria Provinciale di Vibo Valentia - DCA n. 90 del 10/08/70 16;

o Azienda Ospedaliera “Pugliese-Ciaccio™ di Catanzaro - DOA n, 9] del 10/08/201 6;
» Azienda Sanitaria Provinciale di Reggio Calabria - DCA n. 57 del 29/03/2017

* Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza - DCA n. 117 del 13/09/2017.

Gli atti aziendali delle Aziende sanitarie provinciali sono in corso di revisione a seguito dell’adozione
del DCA n.166 del 13/1272017 con il quale si & proceduto alla riorganizzazione della Rete
Territoriale, a parziale modifica del DCA 113/2016, ¢ dell’esigenza di procedere all’adeguamento
della rete ospedaliera funzionale alla riapertura del P.O. di Praia a Mare giusta sentenza del CdS,

L ’approvazione di tale atto & stata concertata con le direzioni delle Aziende Sanitarie ed esperti del
seftore, sulla base delle necessita emergenti nei diversi territor,

[l processo di riorganizzazione ospedalefterritorio & stato avviato con | MMG riparténdo dal
precedente Accordo Integrativo Regionale (AIR) con | MMG, risalente al 2006,

51 ¢ proceduto alla definizione dell” Accordo Integrativo Regionale con i MMG ed i PLS coerente con
quanta delineato nel DCA n.113/2016.

Lo stesso, su richiesta dei ministeri affiancanti, ¢ stato inviato in preventiva approvazione in data
24/03/2017,

In data 2/11/2017 veniva adottato il DCA n, 144 avente per oggetto “Accordo Integrativo Regionale
(A.LR) ponte anno 2017 per la medicina generale — approvazione” si é conclusa una lunga tra
iniziata 18 mesi addietro con i sindacati dei MMG regionali ¢ provinciali ]
In sintesi ["accordo inlende restituire alla medicina di base quel ruolo naturale che la ¥
qualungue percorso diagnostico, terapeutico, assistenziale, protagonista dall'inizio alla E’
PDTA stesso.




A tal fine vengono istiluite su tutto il territorio regionale Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT)
composte di soli MMG e della continuita assistenziale che operana sulle 12 ore/g e Unita Complesse
di Cure Primarie (UCCP) composte di MMG, della continuitd assistenziale che operano sulle 24
are/gg ai quali si aggiungono specialisti ambulatoriali per 12 orefgg.

Considerate la situazione orografica e viaria calabrese, gli ambiti di applicazione sono stati ridott] a

30.000 e 60,000 abitanti,

Tutti i eirea 1.630 MMG possono partecipare alle aggregazioni, mentre in precedenza quasi 600

medici operavano singolarmente solamente nei propri studi professionali.

La sua sostenibilith economica ¢ garantita dall’aver legato la corresponsione degli emolumenti in

buona percentuale al raggiungimento di obiettivi quali:

-l miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva e quindi il risparmio sulla spesa farmaceutica e
ambulatoriale.

- La riduzione degli accessi al pronto soccorso.

- Landuzione del tasso di ospedalizzazione per diabete, ipertensione, bpeo ¢ disturbi cognitivi.

I miglioramenti qualitativi, oltre a quello principale che nasce dalla costituzione delle AFT e UCCP e

quindi alla facilita di accesso per i cittadini, sono individuabili;

- Nell'incremento del I'estensione e dell’adesione degli sereening oncologici.
- Nell'incremento del tasso di vaceinazione,

| passi successivi al decreto saranno il coinvolgimento delle aziende con le quali verra definito il

sistemna di rilevazione e misurazione del grado di raggiungimento degli obiettivi,

Infatti, nell’accordo sono individuate Je responsabilita, sotiolineate negli obiettivi, dei DDGG delle

ASP, e i compiti dei responsabili dei distretti nella predisposizione degli strumenti e dei percorsi per

rendere efficace e operativo "accordo.

Tavalo e Comitato, nella riunione del 21/11/2017, hanno ulteriormente osservato in particolare la

necessita di:

- modificare Ja parte inerente alle UCCP, posto che le stesse — ai sensi dell’articolo 5 del Patio per
la Salute 2014-2016, nonché del decreto legge n. 1582012 - dovranno assistere |intera
popolazione del territorio di riferimento ¢ non solo gli assistiti dei medici che la compongono
come previsto nel documento in esame;

- corredare la bozza di accordo con una dettagliata relazione tecnica in ordine agli impatti
finanziari, integrando il DCA 144/17.

- Adottare un atto di indirizzo per le ASP finalizzato alla attivazione di AFT e UCCP:

- Momnitorare la realizzazione delle AFT e UCCPE,

Quanto all’atto di indirizzo fnalizzato alla attivazione delle AFT e UCCP si ritiene opportuno

formularlo con le Aziende in incontri collegiali e non con un atto unilaterale del Commissario nel

2018,




Linea progettuale 2. Sviluppo dei processi di umanizzazione all'interno dei percorsi assistenziali

FProgetio Umanizzazione delle cure nella Regione Calabria

La buona comunicazione in ambito sanitario costituisce uno strumento diretto e decisivo per ridurre
la distanza con il malato, dare fiducia alla cittadinanza, migliorare la qualita delle relazioni a tutti i
livelli, risolvere ogni possibile fontle di dissidio specie se generata da eguivoei, fraintendimenti o
pregiudizi.

L'umanizzazione delle cure & attivitd implicita dell operatore sanitario e quindi deve esserne diffusa
I"applicazione a tutti i livelli assistenziali; non pud essere legata ad un modello o ai singoli, ma deve
costituire una modalita clinica-organizzativa di conduzione dell'assistenza del paziente.

Il programma operativo 2016-2018, nel punto 3.4 "Gestione del Rischio Clinico” prevede che una
delle azioni necessarie, per raggiungere l'obiettivo di aumentare la sicurezza dei pazienti e degli
operatori sanitari ¢ diminuire leventuale contenzioso, & la predisposizione di un piano di
comunicazione interprofessionale, medico-paziente e con i rappresentanti dei cittadini.

E’ necessario e fondamentale implementare e diffondere buone pratiche cliniche e organizzative,
relative alla buona comunicazione ed umanizzazione delle cure,

Queste non devono essere solo un obiettivo formale, ma quell'agire attraverso il quale si riconesce |a
centralitd della persona, la personalizzazione dell'assistenza ¢ la qualita del servizio.

La rorganizzazione dei servizi ha "obiettivo di “umanizzare™ le diverse modalitd di accoglienza ¢ di
ospitalita del paziente e del suo bisogno. Ma per rispondere adeguatamente ai bisogni ¢ fondamentale,
mnanzitutto, la definizione di regole che determinano anche funzioni organizzative ed esplicitano i
ruoli. Uno strumento fondamentale & rappresentato dalla definizione dei Percorsi Terapeutici
Dhagnostico-Assistenziali (PDTA), previsti sia al punte 271 "Riorganizzazione delle Reti
Assistenziali per infensita di cure” che al punto 2.1.4 “Alire reti assistenziali” del PO 2016/2018 e
che prevedono integrazione ospedale-territorio,

Con Decreto del [3.G. n. 4282 del 24.4.2017 € stato istituito il team di esperti per la definizione della
procedura operativa ¢ per l'analisi degli "eventi sentinella”.

Per le finalita sopra espresse , il team ha redatto il documento “Linee di indirizzo per la buona
comunicazione ¢ ['umanizzazione delle cure”, approvato con DCA n. 104 del 18 luglio 2017 ad
integrazione del DCA n. 70 del 29 .6.2015 che ha approvato il regolamento regionale per la gestione
del rischio clinico. Analogamente a quanto previsto nella gestione del rischio Clinico, la corretta
gestione dell’umanizzazione, cosi come la sicurezza pud essere operata con la presenza dei referenti
delle varie aree operative assistenziali. I referenti svolgono un ruolo di facilitatori per favorire la
sensibilizzazione all’'umanizzazione, la buona comunicazione interprofessionale cosi come il rapporto
medico-paziente nonché la sicurezza clinica. Ogni percorso o procedura o direttiva sanitaria deve
possedere i requisiti e gli indicatori di sicurezza clinica e di umanizzazione che il Rischio clinico deve
verificare ed applicare, percio i referenti del rischio clinico lo sono anche per la buona comunicazione
¢ |'umanizzazione delle.cure. La programmazione regionale ha previsto piani formativi per i processi
di umanizzazione ¢ gestione del rischio clinico. Ogni azienda, attraverso i propri risk manager elabora
un piano aziendale di buona comunicazione ed umanizzazione delle cure .

11 settore competente ha avviato un monitorapgio nell’area clinico-assistenziale, al fine di realizzare
una mappatura dei rischi e promuovere "assunzione di responsabiliti da parte degli operatori, per
favorre il cambiamento di sistema ¢ garantire la sicurezza dei pazienti.

In particolare dall’analisi e dei dati raccolti nel’area chirurgica , & emersa la necessita di spingere le
varie Aziende Sanitarie a promuovere un controllo di sistema e dei flussi informativi. Cid anche
attraverso la rivisitazione di ulteriori indicatort nonché I"attivazione di sistemi di allerting. in modo
tale da evidenziare e fronteggiare possibili erilicitd nel settore chirurgico, monitorando il suo
andamento. L'esame delle criticitd ha consentito di considerare I"adozione di strumenti_di anahm
simili al SASM (Scottish Audit of Surgical Mortality) e I"eventuale costituzione di u
specifico per la branca chirurgica, per una corretia validazione della procedura, q.fl -




Linea progettuale 3, Cure palliative ¢ terapia del dolore. Sviluppo dell'assistenza domiciliare
palliativa specialistica.

Progette : Riorganizzazione della rete regionale di cure palfiative e terapia del dolore

Il coordinamento regionale di cure palliative e di terapia del dolore, unitamente ai sottogruppi delle
due discipline, nel corso del 2017, ha monitorato, contestualizzando quanto gia esistente nelle varie
Province calabres:, I'applicazione della Legge 382010, al fine di omogeneizzare le reti locali di cure
palliative e di terapia del dolore.

Con DCA n.77 del 06 Luglio 2015 & stata approvata la Rete regionale di cure palliative ed Hospice, ¢

la programmazione dei pl hospice

Con D.C.A. n. 106 dell'l] ottobre 2016, sono stati viprogrammati i pl degli Hospice e si & stabilito di;

- delineare la rete territoriale di Servizi residenziali di Cure Palliative ¢ approvare gli swudi di
fattibilita degli Hospice di Rogliano, Tropea e Sidemo;

- prevedere le risorse finalizzate alla realizzazione di nuove strutture e alla valorizzazione di
strutture private gid presenti sul territorio, con lattivazione di 84 posti letto diffusi in o il
territorio regionale ;
definire la copertura finanziaria della nuova rete Hospice.

LH Regione Calabria nel corso del 2016/2017 ha attivato altri 30 posti letio Hnsplﬂe nei Comuni di

Catanzaro, Sant'Andrea Apostolo dello Jonio ¢ Montalto Uffuge portando a 50 1 posti letto Hospice

in Calabria.

In tutti gl Hospice calabresi, ad eccezione di quello di Cassano allo Jonio, sono stati previsti ed

aftivati 4 trattamenti domiciliari per ogni posto letto Hospice.

Con DCA n, 56 del 29.3 2017 sono stati programmati altri 10 posti letto Hospice nell'ambito

territoriale dell’ ASP di Crotone.

In atto [a Commissione per gli accreditamenti competente ha avviato le procedure per I'autorizzazione

e il successivo acereditamento della Struttura residenziale.

Con DCA n. 31 del 15 febbraio 2017 si & provveduto alla definizione delle tariffe provvisorie relative

all'assistenza domiciliare di cure palliative, si sta lavorando alla determinazione di quelle definitive.

Per nidurre e liste d'attesa dell'assistenza di cure palliative nei setting residenziale e domiciliare, &

stata emanata una Circolare in cui sono esemplificati i percorsi di presa in carico dei pazienti. in

particolar modo le dimissioni protette e le fasi di valutazione e aulorizzazione da parte delle Unita di

Valutazione Multidisciplinare.

Per quanto riguarda la rete di terapia del dolore, il Centro Hub di Cosenza ha coordinato tutte le

attivitd organizzative e formative dei vari nodi compreso la sub - articolazione della rete per le

Cefalee (DCA n. 9 del 14 gennaio 2016),

La rete di terapia del dolore calabrese ha completato la sperimentazione dei PDTA sul dolore

oncologico e non. redatto dal Centro Hub di Cosenza, dapprima sperimentato solo in Provincia di

Cosenza e, successivamente, in altre Province.

Tutte le Aziende stanno provvedendo ad attivare gli ultimi ambulatori territoriali di terapia del dolore.

Le Aziende Sanitarie ¢ Ospedaliere hanno provveduto a organizzare corsi formativi nelle discipline.

Permangono ancora criticit, emerse anche durante gli audit, per la carenza di sonale specialista

nelle discipling previste dalla Legge 38/2010.

in



Linea progettuale 4. Piano Nazionale Prevenzione

Piano Regionale della Prevenzione

Le attivita previste nel PRP per il 2017 si identificano nel raggiungimento dei seguenti obiettivi:

— dare attuazione ai 10 macro obiettivi e a tutti gli obiettivi centrali del PNP,
attraverso la messa in atto delle atfivith annuali, previste nei progetti, interventi,
aziom del PRP;

— perseguire il raggiungimento dei valori fissati per gli indicatori sentinella dei
singoli progetti, interventi, azioni del PRP;

— realizzare e arioni di monitoraggio, di rendicontazione dello stato di avanzamento,
di rimodulazione. alimentando 1"apposita piattaforma CNESPS:

— definire la rimodulazione e la pianificazione per gli anni 20182019 del PRP,
tenendo conto delle interlocuzioni con il Ministero della Salute;

— prevedere le azioni di supporto al PNP attraverso network con ONS, NIEBP,
AIRTUM.

Nel gennaio 2017, a seguito della riunione del Gruppo Regionale di Coordinamento del PRP. si &
procedute ad  interloquire con le Aziende Sanitaric Provinciali, per definire attivita di
rendicontazione dei valori fissati per gli indicatori sentinella dei singoli progetti, interventi, azioni.
Cio al fini della valutazione sullo stato di attuazione delle anivita annuali previste nel DCA 492016
per il perseguimento degli obiettivi centrali del PNP,

E stata predisposta e condivisa in sede di gruppo di coordinamento regionale, una griglia degli
indicatori sentinella del PRP in formato excel, per uniformare le atlivitd di rendicontazione e per il
monitoraggio dello stato di avanzamento dei singoli progetti, interventi, azioni.

Si sono tenuti, sia presso il Dipartimento, che presso le Aziende Sanitarie incontri con 1 responsabili
dei Servizi/UfTici dei Dipartimenti aziendali, coinvolti nelle attivith del PRP, ed i referenti regionali
dei programmi del PRP, finalizzati al supporto dell’attivitd di rendicontazione e monitoraggio,
nonché per fornire gli indirizzi operativi circa lo svolgimento delle azioni a livello territoriale.

[n questo contesto si sono  raccolte anche le  segnalazioni di  criticita per taluni
progettifinterventi/azioni o per indicatori sentinella ritenuti non pit adeguati al contesto locale.

A seguito della fase di verifica eseguita sulle rendicontazioni trasmesse dalle singole Aziende, anche
presso le sedi delle stesse, si é proceduto ad alimentare, con la tempistica richiamata nell* Intesa del
21.12.2007(Rep. Ani n. 247/CSR), Ia piattaforma web ministeriale (all’vopo istituita presso il
CNESPS dell'ISS) ai fini della rendicontazione delle attivitd del PRP svolte per 'anno 2017
{(indicatori al 31/12/2017).

A tale scopo sono stati individuati i referenti regionali incaricati dell’accesso in piattaforma e della
relativa validazione dei dati.

Contestualmente sono stati inseriti in piattaforma web gli elementi rimodulati del PRP e la
pignificazione per I'anno 2019 dello stesso, per eome stabilito nell’Intesa del 21.12.2017, Rep. Atti n.
247/CSR .

Con XA n. 127 dell’1] giugno 2018 & stata approvata la proroga e Ia rimodulazione del PRI

La rimodulazione ha interessato essenzialmente il Programma 1. Guadagnare salute in Calabria: la
salute in ruite le politiche, nel quale sono stati accorpati alcuni progetti, le cui azioni ed interventi
previsti, risultavano inclusi nelle attivitd connesse agli stili di vita e al benessere psicofisico sui temi
del programma nazionale Guadagnare Safure per i target di riferimento.

Il Programma 8, Governance. organizzazione ¢ monitoraggio del Piano di prevenzione alla luce
dell'approvazione del DDG n®10176 del 17 agosto 2016 “"Costituzione gruppo regionale di
coordinamento”, & stato rivisitato assegnando alle Aziende Sanitarie | compiti della governance,

indicatoni sentinella e, nei pochi casi in cui il risultato non fosse stato raggiunto, si & rimo
valore atteso nel biennio 2018-2019.




Con nota prot. 162868 del 10/05/2018, inviata a mezzo pec, sono stati irasmessi al Ministero della
Salute i file di rendicontazione, validati dal Ministero con nota prot. DGPRE-MDS-P 14346 de
15/05/2018.

Con nota prot, 185408 del 28/05/2018 inviata a mezzo pec, & stato dato seguito all'interlocuzione con
il Ministero stesso, culminata nella certificazione per 'anno 2017, “in quanto {'86% del totale degli
indicatori sentinella del PRP presenta uno scostamento fra valore osservato e valore atfeso minore o
uguale al 20% " formalizzata con nota prot. DGPRE-MDS-P 25213 del 22/08/2018.

Nella rimodulazione del Piano & stata ribadita la necessita di rafforzare ulteriormente le azioni df
“supporto al Piano Nazienale delfa Prevenzione™.

Oltre ad una forte collaborazione con AIRTUM per I'implementazione e accreditamento dei registri
tumon di Cosenza-Crotone ¢ Repgio Calabria, che si sono aggiunti a quello di Catanzaro gis
precedentemente accreditato, si sta lavorando per |'accreditamento del registro tumer di Vibo
Valentia.

E’ stata predisposta la bozza di Regolamento sulla privacy per i registri tumor, aggiomato alle ultime
disposizioni normative, in corso di approvazione,

E" stata realizzata la XX1 Riunione Scientifica Annuale AIRTUM, da parte del Registro Tumori
dell’ ASP di Catanzaro svoltasi a Catanzaro nel mese di Aprile 2017,

Anche per 'anno 2017, wtte le Aziende Sanitarie Provineiali hanno provveduto ad impegnare il 5 per
mille delle risorse assegnate ai sensi dell’art. 1, comma 34 e 34 bis della legge 662/1996 (obiettivi di
carattere prioritario ¢ di rilicvo nazionale del PSN), finalizzato alle azioni di supporto al PRP.

Per difTondere [e attivita di sviluppo metodologico e di messa a punto di strumenti (ad es. linee guida)
finalizzati ad introdurre, all'intermo dei servizi ¢ della comunita depli operatori sanitari, una cultura ¢
una pratica basata sull'evidenza. tenendo conto degli aspetti peculiari della Regione Calabria, & in
corso di revisione la bozza di accordo di collaborazione fra ARS Toscana, individuata dal Ministero
della Salute quale ente centrale di coordinamento del Network ltaliano Evidence-based Prevention
{NIEPB), e le regioni.




Linea progettuale 5. Gestione della croniciti

Progetto: Riorganizzazione del lavoro in refe per ln gestione della cronicita, dell’assistenza ¢
righilitazione alle persone in condizioni di fragifitd e non awtosufficienza

Nel Programma Operativo 2016-2018, approvato con DCA n. 119 del 4.11,2016, al fine di migliorare
la gestione delle cronicitd, al punto 2.1.3 reti tempo dipendenti, sono state definite le azioni da
mtraprendere,

Con il DCA n. 113 del 3.11.2016, avente oggetto: “P.0O. 2013-2013 Programma 14.8 - Riequilibrio
Ospedale Territorio- Approvazione documento di riorganizzazione della Rete Territoriale ™, & stato
aggiomato ¢ in paric sostituito quanto approvato con il DCA n, 76/15.

La norganizzazione della rete territoriale prevede il riequilibrio dell’assistenza territoriale attraverso
il ridisegno della rete di offerta, 'integrazione tra ospedale e territorio ¢ la nuova organizzazione
territoriale dei distretti e delle UCCP e AFT.

La Regione ha definito I"assgetto organizzativo delle cure primarie, in accordo con guanto previsto dal
Paito della Salute 2014-2016, definendo le rappresentanze dei MMG ¢ i PLS, la riorganizzazione
della medicina di base che si ¢ concretizzata con Iapprovazione dell’ Accordo Integrativo Regionale
{(ALR} ponte anno 2017, DCA n. 144 del 2.11.2017.

Alcune Aziende Sanitaric Provinciali hanno provveduto a definire 1 documenti specifici relativi
all’articolazione delle cure primarie, nell’ambito della riorganizzazione della Rete di Assistenza
Territoriale, con DCA n.114 del 03/11/2016 ¢ stata approvata la Rete assistenziale Territoriale -
Azienda Sanitana Provinciale di Crotone, con IXCA 118 del 4/11/2016 quella della Azienda Sanitaria
Provinciale di Catanzaro e con DCA n. 73 del 5.5.2017 quella dell’ Azienda Sanitatia Provincial edi
Vibo Valentia.

Con DCA n.166 del 13.12.2017, ¢ stata approvata una parziale modifica del DCA 113 del 3.11.2016
della programmazione relativa alla rete di assistenza territorale.

Obiettive prioritario del Sistema Sanitario Regionale & la gestione sul territorio delle patologie
croniche, con particolare riferimento a quelle gravi e invalidanti al fine di evitare ricoven
inappropriati (intesi come ricoveri ospedalieri che non sono in grado di modificare in senso positivo il
decorso clinico, anche quando effettuati per pazienti “gravi™).

A tal fine ¢ prioritaria la diffusione di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), intesi
come contestualizzarione di linee puida relative ad una patologia o problematica clinica, nella
specifica realtd organizzativa, tenuto conto defle risorse ivi disponibili.

I PDTA sono strumenti atti a descrivere obiettivi ed azioni condivisi tra le varie componenti coinvolte
nella presa in carico (sia operanti nel Distretio, sia negh Ospedali), finalizzati a delineare il migliore
percorso praticabile in termini di appropriatezza, privilegiando un'ottica di processo piutiosto che di
singoli episodi di cura,

L'obicttivo principale ¢ l'accompagnamento del pariente nel suo percorso di cura e di vita, attraverso i
diversi setting con mterventi preventivi e di gestione delle complicanze, di sostegno materiale, ma
anche psicologico e sociale.

[ primi PDTA definiti riguardano le seguenti patologie: BPCO ( DCA n. 11 del 2 aprile 2015), ictus
ischemico (DCA n. 12 del 02/04/2015) e Diabete ( DUCA n, 13 del 2 aprile 2015).

Successivamente con DCA n. 75 del 06/07/2015 ¢ stato approvato il PDTA per la Sindrome
Coronarica Acuta (SCA).

Con DCA n. 9 del 14/01/2016 Rete delle cefalee - percorso diagnostico-terapeutico per il soggetio
con cefalea-

Con il DCA n. 30 del 3 marzo 2016 sono state approvate, tra altro, le reti: SCA Sindrome
corenarica acuta, Stroke, Politrauma e trasporto nconatale.

Con DCA n. 82 del 1652017 si ¢ proceduto all’approvazione Percorso Diagnostico Tcra]}eut:lm

Assistenziale per il Politrauma, ~rhlay

Con DCA n. 119 del 14.9,17 ¢ stata approvata la rete reumatologica integrata {.'Iﬂpﬂdﬂlﬂ“"lﬁtbrlﬂwr' ‘!?

Hub/Spoke. O eiak V'

Con DCA n.140 del 19/10/2017 - Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale per la ‘Jtletodie{¥/ D

Multipla. P. O, 2016-2018 Punto 2.1.4.8 "PDTA Sclerosi Multipla”. LN
. Hﬂﬂﬁ"-!\;



Con DCA n.172 del 19/12/2017 -Approvazione Percorso [Nagnostico-Terapeutico Assistenziale
(PDTA) sul Piede Diabetico.

Con DCA n. 11 del 25.1.2018 ¢ stata approvata la Rete Assistenziale Diabetologica Integrata
Territorio-Ospedale e Documenti di consenso della Regione Calabria sulla erogazione dei’ presidi,
prescrlzione e gestione della terapis con microinfusori edaltre tecnoiogie, di indirizzo per Lagestione
del diabete gestazionale e di indirizzo per la gestione della gravidanza in donne con diabete pre -
gestazionale tipo 1 e tipo2,

[ PDTA in corso di elaborazione riguardano: percorso cardiologico per patologie croniche (lo
scompensa), la rete riabilitazione e lungodegenza.

Con DCA n. 124 del 11 Ottobre 2017, avente OGGETTO: “Approvazione Schema Accordo Regione
Calabria - Federfarma Calabria per l'attuazione della Farmacia dei Servizi™ é stato approvato uno
schema di accorde che valorizza I'attivita delle farmacie i comunitd in ambito regionale. In
particolare sono definiti una serie di servizi a forte valenze socio-sanitaria che possono essere eropati
tramite le farmacie, con particolare riferimento al coinvolgimento delle farmacie stesse
nell’assistenza domiciliare, alla prenotazione di visite specialistiche od esami tramite CUP,
all'effettuazione di test diagnostici di prima istanza, alle campagne di prevenzione anche tramile
screening di massa volti a individuare i soggetti a rischio di insorgenza di patologie di forte impatto
sociale e a supportare i MMG nella presa in carico di pazienti affetti da patologie croniche quali ad
esempio Diabete e BPCO,

Nella Regione Calabria, negli scorsi anni sono stati sperimentati specifici progeth, mirati
all’assisteniza integrata di pazienti cromiei e alla gestione informatizzata degli stessi.

Nello specifico il progetto “Modello per la gestione e |"assistenza integrata di pazienti cronici in stato
vegelalivo e stato di minima coscienza nella regione Calabria™, denominate “OBERON"¢“0OBERON
2", ¢ stata portata avanti una sperimentazione in Lungodepenza Specializzata SUAP e per
I"assistenza domiciliare, mettendo a punto le procedure, i protocolli, la modulistica e le tecnologic a
supporto del servizio di assistenza domiciliare, per il loro successivo utilizezo nella fase di messa a
regime dello stesso.

Con il progetto ATl (Assistenza Territoriale Integrata), con "ausilio di una rete informatica si &
sperimentata una modalita organizzativa a livello territoriale con la creazione di un sistema efficiente
di raccordo sinergico tra i van gruppi ¢ le varic figure professionali clie operano in sedi diverse,

Lo strumento fondamentale per la gestione del modello di ATI & rappresentato dall’uso della
tecnologia informatica, il software di sistema ad hoc allestito, consente  la gestione della Scheda
Sanitaria Informatica che raccoglie la registrazione automatica delle attivith quotidiane, la gestione
degh afflussi e delle prenotazioni, dei contatti telefonici ¢ atipici, dei collegamenti in telemedicina e
degli allerta automatici dei pazienti Fragili, ogni operatore ha a disposizione hardware fissi ¢ mobili
funzionalmente collegati ad un server centrale, che consente I"arricchimento del sistema, la gestione
dei flussi, la pianificazione degli interventi, il monitoraggio delle attivita, la creazione di una banca
dati. ;

La sperimentazione di telemedicina attuata nell’ ASP di Catanzare ha riguardato pazienti in ADI e in
Case della Salute, in sistemi ¢ servizi in grado di collegare i pazienti, in panticolar modo i cronici, con
I medici ¢ gli operatori sanitari in genere, nell’assistenza alla diagnosi, monitoraggio, gestione,
responsabilizzazione dei pazienti stessi. Tale organizzazione, grazie a kit tecnelogici per pazienti e
operaton, collegall ad una centrale di controllo per il monitoraggio continuo, permetie 8 un medico
{spesso un medico di medicina generale in collaborazione con uno specialista) di interpretare a
distanza i dati necessari al Telemonitoraggio di un paziente, e, in quel caso, alla presa in carico del
paziente stesso.




Linea progettuale 6. Reti oncologiche

Progette : Implementazione defla rete oncologica regionale integrata con la Rete Calabrese dei
Tumori Rari (ReCaTuk)

Il Dipartimento Salute-Settore 11, nella formulazione del programma operative 2016-2018, ha
previsto  nel programma 2.1.1 "Riorganizzazione Reti assistenziali" (Rete Oncologica),
Iindividuazione dei presidi secondo il modello Hub e Spoke e secondo 1a logica dell'intensita delle
cure {DCA 64/2016). Tra le aziom previste vi & lagmornamento della Rete Oncologica, gia approvata

con DCA n. 10 del 2015, al fine di una rigorosa organizzazione Hub, Spoke ¢ OG con regole di

organizzazione chiare, definite in collaborazione con i clinici,

E' stato aggiornato il Gruppo tecnico precedentemente istituito (DPGR-CA n. 40 del 21 Marzo 2014)

con Decreto del Dirigente Generale in via di approvazione per la definizione della “Rete Oncologica

Integrata - Ospedale Territorio (Hub Spokee e OG)", per la stesura dei relativi PDTA nonché per la

definizione della rete onco-ematologica quale parte integrante della rete oncologica siessa

comprensiva di rete per | tumor rari.

Tale aggiomamento della nuova Rete Oncologica, ha il fine di mighorare l'organizzazione e la gqualita

dei servizi su tutto il territorio regionale, secondo i principi della "clinical governance”, per favorire

'espressione dell’ eccellenza elinica. In particolare & previsia ;

+ L'attivazione formale ed immediata di n. 2 Breast Unit tenuto conto che detle strutture sono gid
attive negli Hub di riferimento dell” Area Centro (Senologia A.Q. “Pugliese-Ciaccio™di CZ) ¢
dell’Area Nord (Senclogia A.O, “Annunziata” C5") mentre nell'Area Sud (Senclogia A.0Q.
“Orande Ospedale Metropolitano Bianchi Melacrine Morelli™ di Reggio Calabra) si sta
procedendo al monitoraggio del numero deglhi interventi al fine di poter attivare anche in tale sede
una terza breast unit. 51 precisa che guella dell’A.O. di Catanzaro & in fase di accreditamento
EUSOMA, essendo stata gia richiesta la visita finale per la verifica .

s La riorganizzazione della Rete Calabrese dei Tumori Rari (ReCaTuR) che si configura in un
professional on line network, con piattaforma web, strutturato ¢ permancnte, collaborativo tra le
struttere oncologiche del territorio regionale, e si inserisce nella Rete Tumor Ran Nazionale, la
quale mira ad abbattere ogni possibile barriera culturale, logistica e organizzativa tali da impedire
al paziente portatore di tumore raro il diritto a ricevere cure di alta qualitd nell’ambito della propria
Regione.

= La realizzazione di un nuovo Laboratorio Specialistico Molecolare Regionale con tecnologia di
nuova generazione per |'identificazione di “biomarcatori genetici” che siano predittivi della
risposta lerapeutica in modo da individuare gia alla diagnosi, nella popolazione di soggetti malati,
1 pazienti effettivamente eleggibili per un dato trattamento terapeutico,

Il DCA prevede, .tra IMaltro, la costituzione di un coordinamento regionale della rete oncologica che

avrda anche il compito di elaborare raccomandazioni basate sullevidenza.

Sone stati approntati i PDTA del tumore della mammella , del Polmone , del colon retto, della

prostata ¢ del rene che saranno decretati contestualmente alla nuova rete oncologica.

Con il DCA saranno inoltre formalizzati 1 PDTA operativi per le neoplasie pil frequenti per le quali

sono stall costituiti specifici gruppi di lavoro.

In merite ai farmaci  innovativi in ambite oncologico, in collaborazione  con il sellore che si
occupa della Farmaceutica, si & avvialo un percorso formale teso al recupero finanziario dei fondi
previstl,

Lo stesso documento  prevede la creazione di un meccanismo di presa in carico  sistematica,
altraverso 1 centri di accoglienza presso 1 quali saranno accolti | pazienti con sospetta patologin

neoplastica per i quali & prevista I'esenzione Ticket temporanes, limitatamente-g a5 fase
diagnostica per tutti i casi a“forte”sospetto neoplastico . Sono altresi stati defidi f/ir-rf rete che
azione

comprendono i quaito HURB , 6 ospedali Spoke, 2 ospedali Generali, | -!-Tﬂu,
con MMG ed 1 PLS. :



