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PREMESSA

Il piano socio-sanitario quale strumento di programmazione “unico ed integrato” definisce le linee di
sviluppo del sisterma socio sanitario per i prossimi tre anni.
Cosa significa sviluppare linee di indirizzo? Si possono individuare i seguenti elementi essenziali:
orientare lo sviluppo dd sistema superando il riferimento ale gestioni burocratiche e
formalistiche a favore di un orientamento della gestione che vede ndl cittadino il punto di
riferimento di tutta I’azione organizzativa rendendo sempre piu flessibile e disponibile la
pubblica amministrazione;
individuare obiettivi prioritari sui quali impegnare e coinvolgere tutti gli attori del servizio
sociosanitario e sociale regionale, attraverso un’opera costante di condivisione delle findita
da perseguire, delle risorse da destinare e dei criteri di valutazione dei risultati raggiunti e della
qualita delle prestazioni erogate;
responsabilizzare fortemente tutti gli attori allarealizzazione di obiettivi cheil consiglio regionale
individua, promuovendo cosi una coesione sulle finalita;
favorire lo sviluppo e I'articolazione dei livelli di governo del sistema, dando piena attuazione
alla sussidiarieta verticale ed orizzontale;
orientare la crescita dei servizi coniugando integrazione e competizione in unalogica di “rete”
tenendo conto della complessita del sistema;
dareindicazioni e suggerire modelli operativo gestionali che permettano di garantire un quadro di
compatibilitatra “i bisogni” e “lerisorse”, al’insegnadi uno “sviluppo sostenibile’;
promuovere progetti a forte valenza innovativa in grado di consentire la sperimentazione di
nuovi modelli operativo gestionali anchein un’ otticadi evoluzione della legidazione vigente.
Il piano sociosanitario lombardo, in coerenza con I'impostazione finora assunta e ribadita sia nel
programma di Giunta, sia hel Programma Regionale di Sviluppo € uno strumento entro il quale
trovano spazio, e s incontrano, sia la liberta di azione dei soggetti impegnati nell’ erogazione dei
servizi sia la liberta di scelta del cittadino. Infatti la liberta di azione delle strutture e la
responsabilizzazione aziendale € elemento caratterizzante per dare efficaci ed efficienti risposte ai
bisogni socio sanitari.
In essa vanno definiti tutti gli stimoli utili perché:
da una parte, le strutture sanitarie, sociosanitarie e sociali, sia pubbliche che private possano
migliorare la propria efficienza, migliorare la qualita delle prestazioni, ricercare le migliori modalita
per rispondere ai bisogni sociosanitari e sociali, ricercare la soddisfazione del cittadino, promuovere la
formazione e I’aggiornamento professionale degli operatori, contribuire allo sviluppo della ricerca
scientifica, concorrere all’attuazione dei programmi di prevenzione e di educazione ala salute |,
accrescere la capacita di comunicare coni cittadini, ridurrei costi di produzione;
dall’ atra, I’ utente possa trovare le modalita piu adeguate per dare soluzione ai propri bisogni, anchein
termini di “autosoddisfacimento”.
Tutto cio richiede, ovviamente, accanto all’ azione della Regione , la consapevolezza che un sistema
complesso come quello sociosanitario e socide, sollecitato continuamente da molteplici istanze,
talvolta contraddittorie tra loro, provenienti dalla societa civile, dale istituzioni, da mondo degli
erogatori, dai mass media, pud dare risposte efficaci solo se s determina un livello ato di
partecipazione e di collaborazione tra tutti. Ed & con questa consapevolezza che , gia nella fase di
predisposizione di questo documento s e considerato indispensabile raccogliere il contributo delle
componenti , avario titolo, coinvolte nel sistema.

Per questo motivo il piano si suddivide in due parti:
laprima riportail quadro entro cui la progettazione s realizza, le linee di sviluppo unitamente ad
obiettivi strategici di medio e lungo termine, gli impegni per la Giunta e per le Direzioni
Generali competenti;
la seconda esplicitale linee di intervento nei particolari settori di attivita, con gli obiettivi
settoriali daraggiungersi nel triennio.
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PARTE I

IL CONTESTO DI RIFERIMENTO E LE LINEE DI SVILUPPO

IL MODELLO LOMBARDO E IL PIANO

Lariforma del sistema socio sanitario e sociale regionale e del rapporto tra questo e la societa civile
sono steti trale azioni pit visibili dell’ attivita del governo regionale.

In particolare la legge 31/97 s € imposta all’ attenzione generae per i principi e le findita in essa
espressi, identificando una serie di processi atti ad orientare |’ offerta pubblica e privata di servizi
sanitari socio sanitari e socidli, in un contesto flessibile capace di rispondere ai bisogni espressi dai
cittadini.

I cittadini chiedono un’assistenza sanitaria “su misura”.
La “domanda di salute’” sempre pit “informata che i cittadini oggi esprimono € sempre piu orientata
verso risposte e soluzioni connotate sia dall’impiego di metodiche ad alto contenuto tecnologico, sia
da un elevato grado di personalizzazione. Cio pone sempre pill in evidenza la carenza delle risorse
destinate al Servizio Sanitario Nazionale.
La Regione Lombardia con lal.r. 31/97 ha voluto sostenere la libera scelta del cittadino, valorizzando
le sue opzioni, attraverso la separazione fra i soggetti acquirenti ed erogatori di prestazioni,
promuovendo la parita di diritti e di doveri tra soggetti erogatori pubblici e privati, profit e non profit
ottenendo risultati indubbiamente positivi.
La centralita del cittadino, punto di forza del percorso gia intrapreso di qualificazione del Servizio
Sanitario Regionale, ha trovato riconoscimento nel modello organizzativo posto in essere nella scorsa
Legislatura che havisto I’ ativazione di nuove dinamiche sociali ed economiche destinate, atrimenti, a
rimanere inespresse..
Al di la delle considerazioni di principio che tali aspetti possono suscitare, € innegabile che la
chiarezza del modello e gli atti conseguenti, sia in termini di programmazione regionae che di
attuazione da parte delle aziende sanitarie pubbliche e private, hanno attivato nuove dinamiche sociali
ed economiche.
Il percorso innovativo avviato é stato confermato dall’ approvazione, da parte della Conferenza Stato
Regioni, del progetto di sperimentazione gestionale che prevede il “ Completamento dell’ attuazione del
sistema sanitario previsto dalla I.r. 31/97 della Regione Lombardia come modello sperimentale di
organizzazione delle strutture sanitarie e di gestione delle risorse umane, finanziarie e tecnologiche e
monitoraggio dei risultati”.

Tale percorso deve essere portato a compimento attraverso la dichiarazione delle linee di sviluppo
al’interno del Piano Socio Sanitario Regionale (PSSR).

Il PSSR contiene le linee di sviluppo del sistema per i prossimi tre anni. Le coordinate di questa
traiettoria sono rappresentate dalla Legge 31/97, dal Documento direttore per la redazione del Piano
Socio Sanitario Regionale per il triennio 2000-2002 approvato con d.g.r. n. V1/48960 del 1/3/2000, dal
Programma Regionale di Sviluppo approvato con d.c.r. n. V11/39 del 10/10/2000 e dal Documento di
Programmazione economico-finanziario regionale 2001 — 2003 approvato con d.c.r. n. VI1/42 del
11/10/2000.

La consapevolezza delle difficolta e dei limiti che ogni sistema sanitario presenta, ma soprattutto
I"aperturaa confronto conil contesto europeo ed internazionale nel quale esperienze come laliberta di
scelta ddl cittadino, la separazione tra acquirenti ed erogatori di prestazioni sanitarie, le collaborazioni
pubblico — privato sono perseguite da tempo, ha fatto si che la Regione Lombardia abbia sempre
guardato con estremo interesse lo sviluppo di altri modelli sanitari elaloro evoluzione.

Un recente rapporto dell’ OCSE declinavai principali indirizzi delle politiche sanitarie europee:
aumento dellaflessibilita e crescita economica con responsabilizzazione del livello locale;

aumento dell’efficienza e della qualita dei servizi, anche in considerazione della presenza del
“privato”;
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maggiore responsabilizzazione del cittadino rispetto al bilancio salute-costi;
attenzione al’indice di soddisfazi orﬂa espresso dai cittadini;
utilizzo delle evidenze scientifiche.

1

Accanto a queste indicazioni che puntano a sistemi flessibili ed aperti, interessante appare il rapporto “Healthcast 2010: smaller world,
bigger expectations’, frutto di uno studio condotto nei principali paesi europei oltre che in Canada, Stati Uniti, Nuova Zelanda, Australia sul
futuro del settore sanitario: attraverso ricerche mirate e interviste a opinion leader, sono emersi i seguenti punti qualificanti dei sistemi
sanitari dei prossimi decenni:

saranno vincenti le organizzazioni sanitarie orientate al paziente piu consapevole dei suoi problemi sanitari;

le organizzazioni sanitarie si devono caratterizzare con un marchio;

qualitadel servizio e tempi di risposta veloci saranno le chiavi del successo per la “client satisfaction”;

nasceranno nuovi modelli di E-businessin concorrenza con il modello assistenziale tradizionale;

nellacorsaai finanziamenti vincera chi sarain grado di dimostrare di possedere tre doti: qualita, efficienza e attenzione al paziente;
lastruttura tradizionale del sistema sanitario dovra essererivista e sostituita da un modello piti integrato e trasparente;

ridistribuire lerisorse a fine di riqualificare il personale per far fronte al consumerismo e allo sviluppo della tecnologia;

chi sosterrai costi dovra puntare sulla prevenzione per ridurli;

i pazienti pretenderanno di piu, manon saranno disposti a pagare di piu;

aumenteranno i problemi di natura etica per i consumatori, i fornitori e gli acquirenti;

si apriranno rapidamente nuove opportunita per |e assicurazioni sanitarie private fuori dagli Stati Uniti;

la professione medica deve elaborare procedure clinico-diagnostiche e terapeutiche standard, applicabili alivello internazionale.
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DEVOLUZIONE

Il Piano Socio Sanitario Regionale si collocain un contesto di graduale e reale federalismo improntato

alla sussidiarieta orizzontale intesa come partecipazione estesa di altri soggetti nella gestione dei

servizi e non solo come decentramento di poteri dal centro alla periferia

In tal senso rappresenta un passo significativo I'accordo siglato fra Stato e Regioni in data 8 agosto

2001 che prevede, fral’ atro:

— I'impegno del Governo a riconoscere dle regioni la potesta autorizzatoria in materia di
sperimentazioni gestionali;

— I'attribuzione alle regioni della piena la potesta di riconoscimento ai presidi ospedalieri dello
status di azienda ospedaliera;

— I'impegno ad attribuire ale regioni piena autonomia nel settore dell’ organizzazione della sanita,
congiuntamente con la piena responsabilizzazione sulla spesa sanitaria

Nel rapporto Censis del gennaio 2001 “Regionaismo e sanita’ s ricorda che é stato autorevolmente
ipotizzato che il SSN sara, con tutta probabilitd, il banco di prova piu significativo della tensione
federalista che attraversa le correnti di riforma dello Stato. Sembra comunque prossmo il
completamento del disegno regionalista fortemente basato sullo spostamento delle competenze di
governo dall’ Amministrazione centrale verso quelle regionali.

La questione del federalismo nel sistema di welfare ha una sua propria specificita ed autonomia
nell’ ambito del piu ampio dibattito sulla riforma dello stato e non € possibile ridurlo a problematiche
esclusivamente di natura economico —finanziaria rischiando cosi di far perdere I’ occasione al’intero
sistema di evolverein termini di strumenti, obiettivi elivelli di servizio.

Unanimemente s ritiene che comunque debbano essere individuati meccanismi di garanzia che
consentano il mantenimento dei livelli essenzidi/minimi di assistenza in tutto il Paese in un’ottica di
universalismo ed equitadi accesso.

Il primo nodo da sciogliere € proprio quello della individuazione di detti livelli, traducendoli
concretamente in prestazioni e servizi erogati; con I'accordo Stato Regioni citato, il Governo si &
impegnato a definire detti livelli entro il 30 novembre p.v.

E' possibile pensare ad un modello federalista omogeneo nel risultati, bilanciato nei process e
soprattutto solidale capace di a livello locale in regime di concertazione, di partecipazione, di
corresponsabilizzazione dei divers attori che rappresentano I’ incontro trala domanda e I’ offerta

1-Devoluzione

Area Strumento Azione chiave Indicatore
1.11 Istituzionale PSSR Governo delle entrate Aumento rapporto risorse per la
sanita/PIL regionae
1.12 Istituzionale PSSR Autonomia organizzativa Conclusione sperimentazione
gestionale e valutazione risultati
1.GE Gestionale PSSR Pieno controllo delle Aumento dell’ autonomia regionale
1 determinanti di spesadei | nella contrattazione decentrata e nella
fattori produttivi (costi) definizione della politica del farmaco

A supporto delle azioni chiave s rende necessario poter intervenire sui seguenti aspetti dell’ area

sanitaria

— la contrattazione con il personae dipendente del Servizio Sanitario regionae e con i Medici di
Medicina Generale, i Pediatri di Libera Scelta, altri medici convenzionati;

— lapoliticafarmaceutica;

— I'articolazione delle risorse destinate ai livelli di assistenza, secondo |e esigenze messe in evidenza
dal gquadro programmatorio regionale;

— laformazione del personale dedicato.

Per quanto riguarda il completamento del processo di devoluzione nell’ area sociae e sociosanitaria
appare necessario atresi intervenire su:

— definizione degli ambiti territoriali in attuazione della L. 328/2000;
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— redlizzazione degli Accordi di programma quadro per I'attuazione dei Piani di zong;

— raggiungimento dell'integrazione tra sanitario, socio-sanitario e sociale;

— dsinergiatragli attori (Comuni, Terzo settore, Province, Regioni) finalizzata a soddisfare i bisogni
espressi dalle "persone”.

Per quanto riguarda I’ entita del finanziamento, anch’essa oggetto di revisione nell’ accordo dell’ 8 di
agosto e che verra pitl in dettaglio trattata nel paragrafo “il finanziamento del sistema’ si evidenzia che
il Governo s e impegnato a destinare, entro un arco temporae ragionevole, il 6% del PIL a
finanziamento del sistema sanitario nazionale, attestandosi nel periodo 2001 — 2004 a 5,8%del PIL.
Cido nonostante occorre rilevare che il rapporto fra spesa sanitaria e PIL lombardo rimarra
verosimilmente a di sotto di tale percentuale in quanto come si evidenzia nella tabella seguente,
relativa all’anno 1999, la spesa sanitaria lombarda risulta di un punto percentuale inferiore rispetto a
rapporto nazionale.

SPESA SANITARIA TOTALE E PUBBLICA COME PERCENTUALE DEL PIL

o TOTALE % PIL PUBBLICA % PIL
ITALIA® 7.6 5.3
Media Europea_ 8.6 6.8
LOMBARDIA & 6.6 43

295 del PIL nazionale. Fonte OECD 1998
3 9 del PIL regionale. Fonte Regione Lombardia 1999
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IL RUOLO DELLA REGIONE

Partendo dal presupposto di redizzare la piena devoluzione a governo regionale in materia socio
sanitaria con il conseguente completo governo dei fattori produttivi € necessario “ripensare’ il ruolo
regionale al’interno del sistema di welfare, anche a fine di evitare il rischio di sostituire &
centralismo del governo nazionale quello del governo regionale. In quest’ ottica risulta opportuno
introdurre una chiara distinzione tra il ruolo della Regione come regolatore del sistema socio
sanitario (ruolo di governo) e il ruolo della Regione come proprietaria della rete pubblica.
Mentre il primo ruolo deve crescere per redlizzare politiche socio sanitarie forti ed orientate a
miglioramento della qualita, il secondo deve progressivamente ridursi.

La Regione deve sviluppare il ruolo di regolatore e controllore “terzo”, imparziale del sistema, non
svolgendo quindi attivita e funzioni di gestione di servizi, che sono potenzialmente motivo di conflitto
di interessi. In questo scenario si conferma la necessita di assicurare il coordinamento delle ASL in
guanto terminali sul territorio della politica sanitaria della Regione, pur lasciando spazi importanti di
programmazione alla autonomia aziendale, compartecipatadagli Enti Locali territoriali.

Deve invece gradualmente ridursi il ruolo di coordinamento e di “holding” nei confronti dei soggetti
erogatori pubblici (le A.O., ....), che devono essere, nel rispetto della piena parita di diritti/doveri,
assoggettati alle medesime regole e process degli erogatori di diritto privato, indipendentemente dalla
loro titolarita giuridica. A tal fine deve avviars il processo di trasformazione graduae delle A.O. in
soggetti di diritto privato, con la partecipazione di altri soggetti pubblici e privati e, nel caso di aziende
ospedaliere universitarie, con il concreto coinvolgimento delle Universita per il loro ruolo formativo e
edi ricerca. E infatti difficile ipotizzare il venir meno dell’intervento regionale quale “holding” delle
aziende ospeddiere fino a quando deterra la piena proprieta degli ospedali 0 comunque ne sara
“I"azionista di riferimento”.

Il ruolo della Regione si estrinseca nella definizione delle regole di governo del sistema che
rappresentano gli strumenti principali di programmazione: criteri di finanziamento e definizione delle
risorse, di remunerazione, negoziazione e contratti, autorizzazione, accreditamento e qualita, il sistema
dei controlli.

2-Governance del sistema

Area Strumento Azione chiave Indicatore
2.1 Istituzionale | Sperimentazione | Attuazione delle norme atte a Volume dell’ attivita di
gestionale separareil ruolo regionale di gestione decentrata
governo da quello di gestore
2.12 Istituzionale | Sperimentazione | Trasformazione dellaformagiuri- | Numero di aziende ospeda-
gestionale dica delle aziende ospedaliere liere con diversaforma
giuridica

Il ruolo della Regione, delineato come governo del sistema socio-sanitario , deve operare senzaledere
lalibertadegli attori, incentivando comportamenti che siano coerenti con gli obiettivi da raggiungere:
da una parte |’ apertura a forme redlizzate di sussidiarieta orizzontale come la trasformazione della
forma giuridica delle aziende ospedaliere in fondazioni, dall’atra il mantenimento del ruolo
d'indirizzo el riconoscimento di maggiore autonomia alle aziende ospedaliere, assieme ad una piena
responsabilita sui risultati, anche economici.

Parimenti, per quanto riguarda le aziende sanitarie locali occorre che assumano appieno il ruolo di
soggetti  pubblici di programmazione acquisto e controllo ( PAC) esternalizzando la gestione delle
attivita' sociosanitarie

Nel ruolo di controllore deve essere ulteriormente sviluppata la valutazione delle aziende sanitarie,
estendendo la valutazione oggi fatta sul raggiungimento degli obiettivi da parte dei Direttori Generali:
€ necessario valutare in termini di efficacia e di efficienza le aziende sanitarie, comprese quelle
private. 1| modello di valutazione potra essere un importante strumento di supporto ala
programmazione sanitaria, ale modaita di finanziamento delle strutture, ad iniziative di
comunicazione ai cittadini di aree di eccellenza.
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La valutazione del sistema e delle aziende

Il ruolo della Regione come regolatore e controllore super partes del sistema socio-sanitario si
estrinsecain modo molto rilevante nellafunzione di val utazione del sistema nel suo complesso: solo la
valutazione adeguata dei risultati prodotti dal sistema e degli effetti dei cambiamenti introdotti nello
stesso consentira di mantenere e confermare le soluzioni organizzative che dimostrano di aver prodotto
risultati positivi, e di abbandonare quelle soluzioni che non hanno prodotto risultati soddisfacenti. La
capacita di valutazione deve poi essere direttamente commisurata alla innovativita delle soluzioni
proposte: piu ato il livello di innovazione e parimenti alta deve essere la capacita di valutazione. E’
evidente a tutti che nel settore socio-sanitario & indispensabile introdurre forme innovative di
organizzazione e gestione dei servizi. Lo stesso progetto di  sperimentazione gestionae
“Completamento dell’ attuazione del sistema sanitario previsto dallal.r. 31/97 dellaregione Lombardia
come modello sperimentale di organizzazione delle strutture sanitarie e di gestione delle risorse
umane, finanziarie e tecnologiche e monitoraggio dei risultati” che Regione Lombardia ha presentato
alla Conferenza Stato-Regioni., rappresenta la conferma pit evidente del fatto che risulta necessario
sperimentare forme nuove, e valutare attentamente i risultati conseguiti. Non esistono infatti soluzioni
che pregiudizia mente vanno bene: tutte le soluzioni vanno giudicate dai risultati che producono.

La Regione deve quindi attrezzarsi compiutamente per far crescere questa capacita di valutazione che

giaoggi esiste all’interno delle Direzioni competenti, ma che necessitadi essere fortemente sviluppata.

Lo stesso progetto di sperimentazione gestionale lo richiede in modo molto esplicito: la Conferenza

Stato-Regioni valutera la bonta delle scelte fatte da Regione Lombardia sulla base del monitoraggio

dei risultati man mano conseguiti. Sono infatti giaindividuati diversi indicatori per la valutazione degli

esiti e degli effetti sull’intero sistema sanitario regionale relativamente ai seguenti aspetti:

— indicatori riferiti a rispetto dei requisiti previsti per |'accreditamento delle strutture secondo
guanto indicato dalle delibere regionali;

— indicatori di qualita di struttura, attivita e risultato, nonché relativi alla customer satisfaction
contenuti nella deliberan. V1/46582 del 26/11/1999 e di atri provvedimenti in materia;

— indicatori riferiti a rispetto dei tempi d attesa dichiarati dalle strutture secondo quanto indicato
dalle delibere regionali.

— indicatori economico-finanziari quali il costo medio per assistito a livello regionale e per ASL, il
rapporto costo del personaléefricavi e il rapporto costo di beni e servizi/ricavi delle Aziende
Ospedaliere, nonché gli indicatori relativi a mantenimento dei limiti di spesa secondo i livelli di
assistenza previsti dal PSN.

Gli strumenti a supporto della valutazione del sistema sono rappresentati da una parte dai dati forniti

dall’ osservatorio epidemiologico che vedra il proprio sviluppo nell’ambito di un progetto specifico,

descritto nelle linee d'intervento del presente Piano, dall’ altro dal sistema direzionale di controllo che

s propone proprio come strumento di supporto ale attivita di indirizzo, programmazione,

coordinamento, controllo e valutazione della Direzione Generale per quanto riguarda sia il governo

delladomanda sia quello dellaofferta di prestazioni sanitarie.
Il nucleo centrale del modello consiste nella unificazione di tutti i fluss informativi disponibili
(relativi ala salute, ale prestazioni erogate, alle valorizzazioni economiche, ...) attorno da una
parte a singolo cittadino (gli assititi) e dall’atra alle singole aziende (acquirenti e produttrici,
pubbliche e private). L’ obiettivo € quello di passare da un insieme di informazioni separate e
circoscritte (i ricoveri, le prestazioni ambulatoriali, ...) ad un insieme coordinato che sappia
identificare il bisogno di salute espresso dai cittadini, la domanda di prestazioni e le caratteristiche
di prescrizione, nonché I’ offerta di prestazioni e servizi. Il coordinamento deve riguardare sia le
attivitarichieste/svolte che laloro contropartita economica.
La predisposizione del Sistema Direzionale ha richiesto, tra I’ altro, la razionalizzazione di tutti i
flussi informativi, lo studio di un insieme di indicatori per il governo, nonche la implementazione
di un adeguato sistema di reporting.
Il Sistema, gia operativo in via sperimentale per alcuni segmenti informativi, ha bisogno di essere
esteso a tutte le attivitd sanitarie, sociosanitarie e sociali (ricoveri, prestazioni ambulatoriali,
farmaceutica, mortalita, ...), con un approccio che valorizzi sialo spazio (verso una geografia della
domanda e dell’ offerta) sia il tempo (verso il monitoraggio degli andamenti temporali), cosi che i
vari livelli delle Direzioni Generai competenti possano svolgere in maniera appropriata le
specifiche funzioni di indirizzo, programmazione, controllo e valutazione.
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Per la valutazione ed il monitoraggio completo del sistema socio sanitario ci s avvarra di un centro
studi, appositamente istituito, in collaborazione con |e universitalombarde.

Lavalutazione delle aziende sanitarie rappresenta un altro aspetto rilevante del ruolo della Regione.

E' anzitutto necessario mettere a punto una adeguata metodologia, poiché la natura particolare dei
servizi erogati, servizi alla persona, non permette di applicare modelli standardizzati di analisi
economico-produttive giain uso in altri settori. Si tratta percio di sviluppare strumenti di valutazione
che tengano in considerazione la specificita del settore, individuando indicatori significativi dal punto di
vista gestionale. E’ opportuno prevedere metodologie di valutazione dell’attivita sanitaria, socio
sanitaria e socide secondo le variabili del sistema che possono essere cosi individuate: variabili di
“input”, rappresentate dalle risorse e dagli utenti, che oltre ad essere i beneficiari dei servizi partecipano
attivamente a processi produttivi, contribuendo a determinarne I’ efficacia; variabili del “processo
produttivo”, variabili di risultato, inteso questo in termini di efficienza (“output”) e di efficacia
(“outcome”).

L’ esigenza della Regione Lombardia & quella di poter valutare e monitorare nel tempo la performance
delle Aziende, promuovendo nel contempo il miglioramento continuo interno della qualita. 1l sistema di
valutazione deve fornire una rappresentazione dell’ Azienda nel suo complesso, che tenga conto di tutti
gli aspetti che la caratterizzano, come la struttura, i process e risultati, individuare le aree critiche e di
eccellenza e consentire una lettura dell’ andamento nel tempo. L’ obiettivo e di definire un modello che
sia in linea con quelli maggiormente utilizzati a livello internazionale , garantendo le specificita
regionali e modificandolo secondo necessita, tenendo comungue conto di tutte le esperienze svolte in
Regione Lombardia sulla qualita. L’aspetto fondamentale deve essere I’ esaustivita del metodo, che
tenga conto della complessita aziendale e diail corretto peso ai singoli fattori considerati.

Un simile approccio pud prevedere anche I'introduzione di indicatori, assunti con specifico
provvedimento dalla Giunta Regionale, riferiti al’efficienza, all’efficacia, all’uso delle risorse ed
all’ equilibrio economico-finanziario, al di sotto dei quali s determina |’ uscita delle strutture interessate
dal servizio sanitario regionale. Nel caso di strutture pubbliche, cid potrebbe provocare il regime di
commissariamento o di amministrazione controllata allo scopo di assumere, un piano straordinario di
riconversione o di diversa destinazione della struttura. Pertanto una metodologia findizzata alla
valutazione dell’ attivita a garanzia della qualita dell’assistenza e del corretto utilizzo delle risorse
disponibili pud essere affiancato a meccanismi di fuoriuscita dal sistema. Un modello di analisi delle
attivita non pud prescindere dalla valutazione della soddisfazione dell’ utenza, in termini di qualita
percepita del servizio; infatti |’ utente € al centro dell’ interesse dell’ ASP ed anche le pitl recenti analisi di
processo, come le Vision 2000, individuano la “customer satisfaction” come uno degli € ementi
fondamentali non solo per la valutazione della qualita ma per influenzare i meccanismi decisionali.
L’ obiettivo € cercare di integrare tale ambito di interesse nelle valutazioni complessive di efficacia
aziendae. Le andlis di tipo economico devono essere particolarmente attente e puntuali, monitorando la
spesa tramite indicatori economici e finanziari per livelli di assistenza, anche disaggregati per singole
voci, indicatori basati sui dati della mobilita intraregionale ed interregionale (ospedaliera, medicina
generale, specidigtica ambulatoriale, riabilitazione e lungoassistenza, farmaceutica, cure termali e
somministrazione diretta di farmaci), indicatori di ricavi e di costi rapportati alle risorse umane
disponibili e analisi della composizione percentuale della spesa, con particolare riferimento al’ acquisto
di beni e servizi per i principali aggregati di costi. Lo studio e |’ applicazione degli indicatori della spesa
dovranno essere continuamente confrontati con quelli regionali, con quelli di gruppi di regioni con
caratteristiche simili alla Lombardia e con quelli nazionali. Una particolare attenzione deve essere
sviluppata nell’andisi dell’ outcome, cioe dell’esito dell’ attivita, in termini di impatto sull’ utenza e di
salute guadagnata, essendo fino ad ora |’ aspetto meno sviluppato e monitorato, proprio per le difficolta
intrinseche alla sua rilevazione. L’impegno che la Regione Lombardia deve promuovere € una maggiore
attenzione a questa tematica, che non deve rimanere solo un puro oggetto di ricerca, ma deve trovare
espressioni concrete per valutare realmente |'impatto delle scelte programmatorie e gestionali sulla
salute degli utenti, almeno per acune aree critiche.

Un modello cosi complesso di approccio ala valutazione aziendale non pud prescindere da chi
effettuera le andisi e le valutazioni relative che, tenuto conto della rilevanza del sistema, poco si
concilia con la strutturazione dell’ ASL che, secondo la l.r. 31/97, incorpora in sé tutte le funzioni di
vigilanza e controllo. Qui infatti non s tratta di effettuare un’attivita di controllo, che rimane in capo
alla ASL con le modalita sopra citate, ma di prevedere un organismo di valutazione interno regionae o
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esterno, con la possibile partecipazione regionale, che sia svincolato dalle strutture del SSR e che possa
svolgere la propria attivita specifica, non interferendo con altri compiti istituzionali. Nel caso in cui la
scelta fosse quella di affidare la valutazione aziendale ad un organismo esterno, la Giunta regionale
definira il metodo e le modalita relative e fornira mandato a questo organismo per valutare le strutture
del SSR con le metodologie individuate. L’ obiettivo € quello di avere a disposizione uno strumento
riproducibile che possa fornire indicazioni anche per il ruolo programmatorio regionale e che fornisca
elementi anche per la valutazione del direttori generali. Sull’ utilizzo finanziario della metodologia
dovranno essere effettuate valutazioni specifiche dopo la sperimentazione dello strumento che si
effettuera nell’ arco dell’ anno 2002.

3-Valutazione del sistema e delle aziende

Area Strumento | Azione chiave Indicatore
3.11 | Itituzionale | D.G.R. Istituzione del Centro studi per lavauta- Predisposizione report di
zione del sistema sanitario e socio sanitario | valutazione del sistema
in collaborazione con universita o agenzie | annuale
di monitoraggio della sanitalombarda
3.12 | Idtituzionale | D.G.R. Organismo di valutazione interno/esterno Predisposizione report

annuale di valutazione delle
aziende e del direttori
generai (per AO pubbliche)
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IL SISTEMA SANITARIO E SOCIO SANITARIO IN ITALIA ED IN EUROPA

| contenuti ed i processi innovativi introdotti dalla legge regionale 31/97 hanno, di fatto, proposto un
tentativo nuovo di risposta a bisogno di salute espresso dai cittadini e, come tae, & stato oggetto di
interesse e di studio siain Italiache in altri paesi dell’ Unione Europea.

| sistemi sanitari di quasi tutti i paesi stanno affrontando grandi difficolta e sostanziali riforme
strutturali. Non esiste un sistema socio sanitario dove non si pongano domande e non s sollevino
importanti obiezioni, aimeno per quanto concerne i costi dei servizi e |I’adeguamento degli stessi alle
evoluzioni tecnologiche, demografiche ed epidemiologiche.

Si sta sempre pit affermando un modello di sistema socio sanitario che ha come attore primario la
regione, considerata il livello organizzativo istituzionale ideale, per dimensione, velocita di risposta ai
problemi, vicinanza e sintonia culturale con la gente. Non € un caso che si siano moltiplicati i momenti
di confronto non solo fra i sistemi nazionali, ma soprattutto fra le amministrazioni regionali: le
Generaidad spagnole, i Lander tedeschi, indipendentemente dall’ appartenenza ad un sistema socio
sanitario di tipo Beveridge o bismarkiano. Il primo, a cui s rifanno i sistemi sociosanitari dei paes
scandinavi e inglese é caratterizzato da: finanziamento attraverso la tassazione centrale, infrastrutture
di proprieta dello stato, politiche operative determinate e controllate dal livello centrale, offerta di un
accesso libero ed universale, medici stipendiati o pagati a quota capitaria. 11 modello Bismark, tipico
dei Paesi del centro Europa, € caratterizzato da: assistenza sanitaria finanziata con contributi
obbligatori versati siadai lavoratori che dai datori di lavoro, i fondi sono gestiti da agenzie non profit
non governative istituite per legge per questo fine, le agenzie negoziano un budget per i servizi da
fornire con gli erogatori di prestazioni, lamaggior parte dei medici & pagata a prestazione.

A questi due modelli, tipicamente europei viene spesso accostato il modello americano, a cui S ritiene
di non dover far riferimento in termini di sistema se non per quanto riguarda alcuni specifici aspetti
organizzativo-gestionali  (classificazione delle prestazioni, accreditamento, organizzazione
ospedaliera).

Del resto tutti i sistemi sanitari europei, a differenza di quello americano, siano finanziati
attraverso la fiscalita generale o basati su sistemi assicurativi obbligatori tendono ad assicurare la
copertura del rischio salute per tuttala popolazione, I’ accesso universale ed equo ai servizi sanitari.

In un momento storico di grande riassestamento, dovuto anche alla crescita dell’ integrazione nazionale
all’interno della comunita europes, il tema della salute, sempre piu vicino ale problematiche sociali e
di welfare, rappresenta un punto cruciale per ogni amministrazione.

Tutti i sistemi sanitari regionai sono alla ricerca di un loro equilibrio in termini di impiego delle
risorse e soddisfazione degli utenti: per questa ragione attivare strumenti concreti di confronto e
collaborazione fra le regioni europee consente di fruire dei risultati delle esperienze avviate in atre
regioni ed aumentare |’ integrazione nella prospettiva di un’ Europa unita.

L a spesa sanitaria come
percentuale del PIL

Spesa Spesa Spesa
Paese Totale pubblica privata
Germania 10,3 7.8 2,5
Francia 9,4 7.3 2,1
Svizzera 9,7 7,1 2,6
Belgio 7,8 6,8 1,0
Canada 9,3 6,5 2,8
USA 12,9 5,8 7,1
Olanda 8,7 6,0 2,7
UK 6,8 5,7 1,1
Italia 8,2 55 2,7
Fonte: rapporto OECD 2001

Come s evince dalla tabella il nostro Paese & quello che registra il minore rapporto percentuae fra
Spesa Sanitaria pubblica e PIL, mentre per quanto riguarda la percentuae di intervento della spesa
privata € in linea con Paesi, quali Germania e Svizzera in cui il rapporto di spesa pubblica sanitaria
rispetto al PIL é di gran lunga superiore. Si segnaa peraltro che con il gia citato accordo Stato Regioni
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dell’ 8 agosto 2001, il Governo si & impegnato a destinare, in un arco di tempo ragionevole, il 6% del
PIL alla spesa sanitaria.

4-Aumentare il confronto e I’integrazione con i sistemi sanitari europei

Area Strumento Azione chiave Indicatore

4.11 | Itituzionale Mosan eurosal ute Parteci pazione a network Numero delle strutture
sanitarie regionali coinvolte
nelle azioni chiave

412 | Idtituzionale Progetti europei Promozione e partecipazione | Numero delle strutture
aprogetti europei sociosanitarie regionali
coinvolte nelle azioni chiave
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I LIVELLI DI ASSISTENZA

I Livelli Essenziali di Assistenza sono lo strumento utilizzato per rendere esplicite le garanzie offerte ai
cittadini, attraverso la definizione delle prestazioni e dei servizi garantiti. In un’ottica di federalismo
socio sanitario sarebbe pit appropriato parlare di livelli minimi o addirittura di livelli di assistenza
definiti alivello nazionale e ulteriori livelli garantiti/finanziati alivello regionae.

E' questa una delle questioni cruciai da affrontare: il sistema deve essere sostenibile in termini di
costo, garantire I'accessibilita ai servizi, I'equita e I'universalita, valorizzando la centralita del
cittadino.

Si possono ipotizzare due scenari:

1. continuare a garantire tutto a tutti, come avviene oggi, non individuando in modo puntuale i Livelli
Essenziadi di Assistenza, ma incrementando in modo consistente le risorse pubbliche dedicate ala
sanit&;

2. ridurre il livello di garanzia assistenziae, rendendolo compatibile con le risorse disponibili. Questo
significa definire a livello nazionale le prestazioni socio sanitarie che si possono offrire in modo
uniforme sul territorio italiano, stimolando I'intervento di forme integrative di finanziamento.

E' quindi evidente che il problema s pone in relazione ale risorse disponibili per il sistema che
nell’ ultimo decennio sono sempre state sottostimate dalla Stato e parzialmente incrementate solo a
posteriori.

Con il citato accordo Stato - Regioni dell’8 agosto 2001, mentre si & avuta la conferma che il 2001
rappresenta “I’anno zero” rispetto al finanziamento del SSN e adla definizione dei liveli di
responsabilita fra le regioni e lo Stato, quest’ultimo s € impegnato ad incrementare le risorse a
disposizione del sistema fino ad arrivare a 6% del PIL, in un arco di tempo ragionevole; cio
nonostante & ampiamente prevedibile la necessita di trovare ulteriori risorse per far fronte ai bisogni
sanitari causati principalmente da: invecchiamento della popolazione, aumento delle cronicita,
introduzione di nuove tecnologie.

La proposta di Piano Sanitario Nazionale 2001 — 2003 affronta la problematica della definizione dei
livelli di assistenza procedendo ad una definizione di carattere generale , ma ancora non rispondente
ale effettive esigenze. |l tema della definizione dei livelli di assistenza deve essere necessariamente
collegato alle risorse disponibili, mail criterio dei “costi sostenibili” non deve essere |’ unico alla base
della definizione. Per cercare di definire il concetto di livello di assistenza pud essere appropriato
inserire nel processo di modellizzazione i concetti di utilitd, efficacia ed economicita non disgiunti
dall’ equita e dal’ utilitdindividuale.

Il processo di definizione dei livelli di assistenza dal livello centrale a quello “periferico” (regionae,
provinciale..) non deve scadere nell’ esercizio di giustificarei costi ad oggi sostenuti dal SSN.
Ladefinizione dei livelli di assistenza si connota come razionamento esplicito con tutte le conseguenze
che cio comporta siaalivello etico che alivello socide. Per questo motivo usare I’ espressione “livelli
garantiti” € piu corretto anche se il limite della garanzia & definito soprattutto in base ale risorse
disponihili.

Posto che per la definizione dei livelli le esperienze fin qui effettuate a livello internazionae (es.
Oregon, Svezia, Nuova Zelanda) hanno di voltain volta privilegiato I’ aspetto economico piuttosto che
guello sociale, s ritiene debba essere fatto lo sforzo di favorire una proficuainterazione frai criteri del
decisore politico (aspetto economico), le evidenze dell’ operatore socio sanitario ed il consenso
dell’ utenzain manieratale da accogliere e mediare le singole istanze (aspetto social€).

Si tratta quindi di affiancare ai livelli di assistenza che verranno definiti centramente entro il 30
novembre 2001, sulla base dell’ Accordo Stato Regioni dell’8.8.2001, I’ individuazione di soluzioni che
consentano di fornire livelli di assistenza non ricompres in quelli determinati a livello centrale
attraverso un sistema assicurativo-mutualistico obbligatorio: cid vale in particolare per garantire nel
futuro la copertura dg rischio socio sanitario per alcune categorie di assigtiti (cronici, disabili, anziani
non autosufficienti)® I'introduzione di tale sistema dovra essere necessariamente collegato

ol problema dell’invecchiamento e dell’ aumento dei costi e dei servizi ad esso legato é stato affrontato in alcuni paesi occidentali:

In Germania €& stata istituita nel 1995 una assicurazione obbligatoria integrativa che prevede la contribuzione da parte dei lavoratori nella
misura dell’ 1% sulle retribuzioni per I’anno 1995 e dell’ 1,7% per il 1996, per un totale di 30 miliardi di marchi, che rappresenta la disponibilita
del fondo medesimo. Le prestazioni vengono erogate su tre livelli di base: il primo livello & quello della non autosufficienza rilevante, il secondo
livello e quello della non autosufficienza straordinaria ed il terzo quello della non autosufficienza grave. L’ assistito ha facoltadi scegliere traun
assegno mensile in denaro con importo fisso graduato sui tre livelli ed un numero predeterminato di ore di assistenza domiciliare. L’ obiettivo
dellalegge e quello di favorire |’ assistenza domiciliare e territoriale piuttosto che la degenza nelle strutture residenziali
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armonicamente allo sviluppo del sistema istituzionale e organizzativo e monitorato attraverso
I"individuazione di specifici indicatori che tengano in considerazione i differenti aspetti: economico e
sociale.

In coerenza con tale previsione la Giunta Regionale determinerd, con proprio provvedimento, le
modalita ed i tempi di sperimentazione di livelli di offerta, ulteriori rispetto a quelli definiti a livello
nazionale, attraverso |’ assistenza integrativa. L’ ambito territoriale della sperimentazione dovra essere
individuato sullascortadi indicatori di consumo per ridurre laforbice trarisorse e domanda.

5-Riduzione della differenza fra risorse e domanda

Area Strumento Azione chiave Indicatore
511 Istituzionale | Sperimentazione Erogazione di livelli di assistenza| Tipologiadi prestazioni
Assistenzaintegrativa | ulteriori rispetto aquelli garantiti aggiunte
502 | Istituzionde | Definizionedel LEA | Monitoraggio dell’ andamento della Rapporto fra servizi
alivello nazionae spesain relazione ai servizi erogati erogati e risorse dedicate

Una particolarita del fondo & quella di garantire anche i pagamenti pensionistici alle persone che prestano assistenza volontaria ai non
autosufficienti in modo daincentivare I’ assistenza familiare e la tutela previdenziale di chi lafornisce.
In Olanda é stata introdotta la legge sulle “spese sanitarie straordinarie”, concepita secondo i principi della previdenza nazionale e diretta
all'intera popolazione. Si tratta a tutti gli effetti di un fondo previdenziale per non autosufficienti e il ventaglio delle prestazioni erogate copre
sostanzialmente i rischi non assicurabili come la lungodegenza, le spese per la riabilitazione, acuni farmaci...La fonte principale di
finanziamento (1997) & costituita dai contributi versati da tutta la popolazione con I’'imposta sui redditi (8,85% dell’imponibile annuo). Le
prestazioni in dettaglio comprendono quelle nel campo dell’ assistenza geriatrica, degenze ospedaliere per piu di 12 mesi, prestazioni di
riabilitazione, accoglienza in igtituti psichiatrici e in strutture per sordi e disabili psichici, alcune prestazioni di prevenzione, I'assistenza
domiciliare, alcuni farmaci e presidi. Nell’ambito dell’ assistenza geriatrica il fondo prevede anche finanziamenti per la costruzione di case di
riposo e strutture semiresidenziali, per |’ assistenza domiciliare e per I’ aiuto domestico. Dal 1997 il fondo contribuisce sia alle spese per le rette
di degenza nelle case di riposo con franchigie a carico dell’ assistito che variano in funzione del reddito, sia ale spese per I'aiuto domestico con
un “ticket” acarico dell’ assistito.
Entrambi i fondi sono caratterizzati da grandi spinte innovative, soprattutto quello tedesco che, nell’impostazione, puo davvero definirs
precursore di un nuovo modo di intendere lo stato sociale. Infatti, mentre le atre forme di previdenza sociae tedesche, tra le quali I’ assistenza
sanitaria, tendono ad erogare prestazioni in quantita illimitata, il fondo per non autosufficienti eroga importi fissi per una parte delle spese
sostenute dall’ assistito ma non per tutte. Inoltre, mentre i contributi assistenziali possono subire modifiche, I'ammontare del fondo non puo
superareil gettito assicurato dall’ 1,7% stabilito. Ed ancora, il cittadino puo scegliere tra prestazioni in servizi o in denaro ed il mercato dei servizi

e aperto ad erogatori e fornitori pubblici e privati.
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VALORIZZARE LE PROFESSIONALITA PER MIGLIORARE IL SSR

La risorsa umana rappresenta il fattore critico di successo nei servizi alla persona: ad essa va dedicata
prioritariamente attenzione perché rappresenta il capitale piu rilevante del sistema socio-sanitario
lombardo. L’ adeguata valorizzazione delle risorse umane che operano nel sistema, sia sotto |’ aspetto
professionale che motivazionale ed economico € essenzide per il successo dele politiche socio
sanitarie regionali.

Il primo obiettivo programmatico del PRS della V11 legislatura della Regione Lombardia nell’ area dei
servizi personariguarda infatti la qualificazione e valorizzazione delle risorse umane, professionali e
scientifiche.

Il riconoscimento dell’autonomia regionale in materia di organizzazione dei servizi sanitari,
concordato fra Stato e Regioni nell’accordo dell’8 agosto 2001, offre la concreta possibilita di
promuovere |'adozione di strumenti contrattuali, attraverso un rapporto continuativo con le
organizzazioni sindacali, idonei a favorire il processo di valorizzazione delle professiondita,
accentuando I'utilizzo dello strumento della retribuzione variabile collegata al raggiungimento di
obiettivi predifiniti e all’adozione di strumenti di misurazione dell’attivita e dei risultati raggiunti,
valorizzando in tal modo le performances e favorireil reperimento di figure professionali attualmente
carenti (es: infermieri professionali).

Gli strumenti di valutazione tenderanno ad interessare le capacita gestionai e professionali, sia con
riferimento alle esperienze maturate che alle competenze acquisite e richieste per i singoli profili.
Anche i process di selezione dovranno essere sempre piu responsabilizzati e consistere in un
confronto tra i profili attes e quelli posseduti dai candidati, utilizzando la formazione, quale
strumento per colmareil divario riscontrato.

Questa funzione strategica della formazione si accompagna a quella di accrescimento della sensibilita
alle esigenze dell’ utenza, tipiche ad esempio dell’ attivita di front-office.

La diffusione della cultura aziendale tra tutto il personale favorira I'integrazione fra i diversi ruoli
professionali eil superamento di confini storicamente esistenti trale diverse categorie professionali.

In tale ottica occorre puntare sulla qualificazione del personale amministrativo, affinché gli strumenti
gestionali che la moderna azienda richiede diventino patrimonio comune e condiviso.

Sulla base delle linee contenute nella sezione formazione e progetti innovativi del presente piano, la
Giunta Regionale fornira indirizzi programmatori alle aziende affinché, nella propria autonomia
gestionale, possano utilizzarli adattandoli alle specifiche esigenze aziendali.

E’ essenziae che tutte le aziende (private e pubbliche) siano orientate a sviluppare la professionalita
delle risorse umane predisponendo azioni che ne favoriscano la crescita e lo sviluppo.

In tale contesto assume rilevante interesse la corretta determinazione dei fabbisogni delle risorse
umane, che s pone come momento di programmazione della risorsa in rapporto al’attivita
programmata dall’ azienda, alle risorse economiche disponibili ed alla politica del personale che s
intende promuovere, configurandosi come strumento indispensabile per consolidare e valorizzare la
gestione per budget, in questo contesto sono da rafforzare e migliorare esperienze gia effettuate, quale
larilevazione dei carichi di lavoro nelle AO enelle ASL (vedi sezione piani strategici).

Una particolare politica coinvolge i dirigenti con I’ obiettivo di favorire la piena responsabilizzazione
nel raggiungimento degli obiettivi aziendali e la costruzione di sistemi di valutazione oggettivi e
trasparenti.

Uno strumento rilevante di valorizzazione delle professiondita € individuato nella diversificazione
progressiva dei ruoli professionali e manageriali e dei connessi ambiti e criteri di valutazione: le
competenze necessarie per promuovere una efficace funzione manageriale, al’interno delle aziende
sanitarie, sono per loro natura diverse dalle competenze necessarie per la conduzione dei processi
tecnici di natura professionale che rappresentano larga parte della “produzione’ di tali aziende. Si
differenziano cosi ruoli manageriali, ancorché, e spesso preferibilmente, ricoperti da professionisti,
con responsabilita su risultati complessivi riferibili all’azienda e ruoli professionali, anche di
supervisione sull’operato di altri professionisti, riferiti prioritariamente agli ambiti specialistici.
L’ obiettivo da perseguire & che anche i dirigenti che ricoprono ruoli professionali possano raggiungere
livelli retributivi pari a coloro che ricoprono ruoli manageriali.

La valorizzazione dei ruoli deve coinvolgere tutte le professionalita sanitarie, tenendo conto della
crescente responsabilita riconosciuta dalla legge 251/2000 agli operatori che intervengono nel
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percorso assistenziale, in tale ambito s promuove la creazione di un “osservatorio delle professioni
sanitarie”’, quale sede permanente di studio, sperimentazione e confronto.

Strumenti e tempi di attuazione di tale politica di valorizzazione sono esplicitati nella sezione progetti
prioritari del presente piano.

Altro strumento che s intende utilizzare per valorizzare le professionalita € |’ accreditamento
professionale sul quale la Giunta regionale, nell’ambito del quadro istituzionale delineato a livello
nazionale, daraindicazioni entro il primo anno di approvazione del presente piano.

Viene infine identificato lo strumento dello scambio di conoscenze e la collaborazione con strutture
europee ed extraeuropee. A ta fine la Giunta Regionale, con proprio provvedimento, determina
annualmente il programma di scambi internazionai per le professionalita del Servizio Sanitario
Regionale anche sulla scorta del programma annuale di cooperazione.

Da ultimo la contrattazione regionale per gli altri profili professionali coinvolti nel sistema di welfare
permetterebbe di puntare anche sulla riqualificazione del personale amministrativo affinché gli
strumenti gestionali che lamoderna azienda richiede diventino patrimonio comune e condiviso.

6 -Valorizzare le professionalita

Area Strumento Azione chiave Indicatore
6.Grul | Gestione Programma Scambi internazionali frai | N. programmi annual mente attivati
Risorse Umane | annuale di Giunta | professionisti del SSR n. professionisti coinvolti
6.A1 | Accreditamento | D.G.R. Accreditamento dei Definizione dei requisiti
professionisti
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LA RIFORMA DEI SERVIZI SOCIALI IN LOMBARDIA: ATTUAZIONE DELLA LEGGE 328/2000

Il presente Piano Socio Sanitario Regionale — anche sulla scorta delle indicazioni date con il
Documento Direttore dello scorso marzo che ha ribadito con forza [’esigenza di finalizzare la
programmazione regionale alla costituzione di un sistema integrato di servizi — conferma ed esalta
ulteriormente I’ organicita sistematica che da tempo identifica e rende originae il welfare della nostra
regione.

Nel far cio il PSSR realizza una collocazione ottimale tra la specificita del suo sistema e le recenti
trasformazioni introdotte nel quadro normativo nazionae in quanto:

1) Da un lato utilizza opportunamente tutti i gradi di liberta messi a disposizione dalla vera novita
del nuovo quadro di riferimento rappresentata dai profondi mutamenti intervenuti a livello
istituzionale , sanitario e sociale

la riforma istituzionale che rende possibile aumentare ulteriormente il tasso di federalismo del
welfare lombardo collocandolo, dopo la modifica al titolo V della parte seconda della Costituzione
e l’introduzione del federalismo fiscale operata con il DIgs 156/2000, in una prospettiva di concreta
devoluzione;

la riforma sociale recentemente prmulgata ed attuata pressocché completamente dall’ avvenuta
pubblicazione sulla G.U. di tutti gli otto Decreti Delegati, a suo tempo approvati dalla Conferenza
Stato Regioni ed unificata, che hanno creato le precondizioni essenziai per la“ realizzazione del
sistema integrato di interventi e servizi sociali”, non a caso titolo e finalita principale della Legge
quadro;

gli interventi di riforma della sanita rappresentati soprattutto:

— dalaL.R. 31/97 che ha introdotto un nuovo ed originale modello di servizio sociosanitario
recentemente legittimato con I’ approvazione da parte della Conferenza Stato Regioni della
sperimentazione gestionale lombarda,

— dalaavvenuta pubblicazione del DPCM 14 Febbraio 2001" Atto di Indirizzo e coordinamento in
materia di prestazioni sociosanitarie” che da ulteriore impulso all’integrazione stabilendo regole e
riferimenti per ladistribuzione degli oneri derivanti dal funzionamento delle unita del Welfare

— dal’accordo dell’8 agosto 2001tra Governo e Regioni recante integrazioni e modifiche agli accordi
sanciti il 2 agosto 2000 eil 22 Marzo 2001 in materia sanitaria

2)D’altro canto il presente PSSR al fine di tutelare il proprio assetto federale rispettoso della
sua specificita, adottera tutte le misure e le configurazioni che comporteranno scostamenti
necessari e differenziazioni opportune dall’impianto nazionale definito nella scorsa legislatura.

Per il piano socio-sanitario la relazione con la riforma sociale (legge delega e “pacchetto degli otto
decreti delegati” vigenti dopo [’avvenuta pubblicazione sulla Gazzetta Ufficiale) € essenziae:

- sia per il ruolo che tae relazione assume rispetto alla sussidiarieta istituzionale ed a rapporto
regione/comune;

- sla per i maggiori gradi di liberta che consente e che risultano praticabili sebbene I'impianto
approvato nella passata legislatura presenti elementi di contraddittorieta e distorsioni che richiedono
correttivi ulteriori rispetto a quelli gidintrodotti sui testi governativi dalle conferenze Stato/Regioni ed
Unificata e dal dibattito parlamentare.

L'utilizzo oculato della richiamata sinergia tra i process di riforma in atto a livello locae ,
istituzionale ,socia e e sanitario, consente oggi al PSS lombardo ed alla integrazione tra le componenti
del suo modello I’enorme salto di qualita costituito dal passaggio da un “welfare evoluto” ad un
“welfare devoluto”.

Coerentemente alle considerazioni sovraesposte, nel Piano Socio-sanitario regionale trovano la loro

collocazione naturale gli adempimenti che la riforma sociadle ha posto in capo ala Regione e che
saranno tradotti in disposizioni conseguenti:

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale 17 13 SETTEMBRE 2001



ADEMPIMENTI REGIONALI EX L. 328/2000

Prescrizione OGGETTO

Art. 4, ¢.3 Riparto trasferimenti statali FNPS

Art. 8, c. 3, lett. a | Definizione ambiti territoriali

lett. g | Registri dei soggetti autorizzati all’ esercizio delle attivita

lett. n | Definizione requisiti di qualita per la gestione dei servizi

lett. i | Criteri per laconcessione dei titoli per I'acquisto di servizi sociali

lett. ¢ | Criteri per ladeterminazione del concorso degli utenti a costo delle prestazioni

lett. u | Criteri per la determinazione delle tariffe che i comuni erogano ai soggetti accreditati

c.5 Trasferimento ai comuni delle funzioni attribuite alle provincie sui minori non riconosci uti
Art. 11,¢. 1 Criteri e standard per I’ esercizio degli istituti di validazione (comunicazione autorizzazione,
accreditamento) e delle attivita di vigilanza
Art. 22,c. 4 Livelli essenziali delle prestazioni per ambito territoriale

Si pone ora la necessita che lo sviluppo e la razionalizzazione del sistema di Welfare lombardo,
articolato nel suoi due sottosistemi, trovino una concreta attuazione, in maniera coerente, nella
definizione univoca dei criteri di autorizzazione, accreditamento, remunerazione, qualita e controllo
delle unita d offerta.

Tali criteri devono basarsi su indicatori che siano in grado di identificare le caratteristiche specifiche
di ciascuna tipologia, in particolare rispetto alla intensita assistenzide ed ala complessita
organizzativa. Non ultimo, in ossequio ale recenti disposizioni legislative del DPCM 14 febbraio
2001 entrato in vigore il giugno scorso, vanno definite le modalita di ripartizione degli oneri gestionali
che prevedono un grado variabile di copertura da parte dd bilancio regionale dei costi di ciascuna
unitd, al’interno di un ventaglio di disponibilita che, per il cittadino fruitore €/o il suo comune di
residenza, puod passare dallatotale gratuita, alla semigratuita, alla completa onerosita.
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I cittadini e la famiglia: ruolo, partecipazione, educazione, informazione e comunicazione

Il cittadino al centro del sistema socio sanitario ha caratterizzato I’impostazione della politica
regionae per la salute e la solidarieta sociale rappresentando il punto focale di riferimento delle
politiche regionali.. L’ esercizio della liberta di scelta e degli atri diritti dei pazienti richiede, pero,
informazioni complete, accurate e tempestive, nonché adeguata preparazione culturale attraverso lo
sviluppo di azioni di educazione sanitaria, oggetto di specifico progetto prioritario.

La centraita dell’utente nel sistema sociosanitario regionale ha svolto il ruolo di “volano”
consentendo di evidenziare le carenze quali quantitative del sistema e stimolandolo a porre in essere
ulteriori iniziative per il superamento di tali carenze.

In questo contesto I'informazione e la comunicazione rappresentano, oggi, una risorsa strategica
decisivanel processo di erogazione dei servizi sociosanitari: € una funzione trasversale, che investe le
logiche organizzative delle strutture e le dinamiche dei fluss informativi e delle relazioni. Ma quali
strutture e quali professioni vanno pensate per un'’ attivita che deve precipuamente rispondere a nuovi
diritti dei cittadini, far conoscere le opportunita del nostro SSR, stabilire nuove relazioni con gli utenti,
migliorare la qualita dei servizi? Quali relazioni vanno implementate per garantire una parteci pazione
effettiva e consapevol e che renda concreto il principio di sussidiarieta?

La comunicazione favorisce process di sviluppo sociale e culturae a condizione che vengano
coinvolti, ai divers livelli di elaborazione, tutti gli attori impegnati nel servizi. Ecco perché la
formazione va considerata leva fondamentale, sia per rafforzare e modernizzare la cultura
organizzativa dei vertici, sia per dare agli operatori strumenti necessari ala realizzazione di  una
politicadi relazione tesa a sviluppare una democrazia partecipata

Gli obiettivi di comunicazione possono essere articolati su classi di target definiti:

— livelli direttivi delle unita di offerta socio sanitarie;

— operatori sociosanitari;

— cittadini efamiglie, singolarmente o in forma associata;

— enti eigtituzioni

Obiettivi
7-Sviluppo delle funzioni di comunicazione e di relazione con il pubblico
Area Strumento | Azione chiave Indicatore
7.Grul Gestione risorse Piano annuale di | Elaborazione di una strategia di N. eventi edi confronti
umane comunicazione | comunicazione condivisa ed i documenti direttivi
7.Gru2 Gestione risorse Piano annuale di | Sviluppo dell'immagine coor- N. eventi, strumenti e
umane comunicazione | dinatadel sistema socio sanitario | confronti periodici e
lombardo coordinati
7.Gru3 Gestione risorse Piano annuale Implementazione della cultura Cors di formazione
umane manageriale dei livelli direttivi
delle strutture sociosanitarie
7.Grud Gestione risorse Piano annuale Consolidamento rete URP e % strutture aderenti al
umane UPT delle strutture network
sociosanitarie
7.Grus Gestione risorse Cartadei servizi | Pubblicazione tempi di attesa % strutture aderenti alla
umane inlinea Pubblicazione rilevazioni pubblicazione dati
customer satisfaction
7.Gru6 Gestione risorse Piano annuale Valorizzazione associazionismo | N. eventi e di confronti
umane
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| cittadini, in tutte le diverse forme di aggregazione e strutturazione sociale, rappresentano il punto
focale di riferimento delle politiche socio-sanitarie regionali.

Per superare |la frammentarieta che ha caratterizzato le politiche di intervento realizzate in questi anni,
che obbligatoriamente hanno dovuto concentrarsi su ben precise categorie deboli di popolazione per
analizzarne i bisogni nella loro specificita, si rende ora indispensabile modificare |’ approccio ala
“fragilita’ contestualizzando il bisogno del singolo al’interno del suo contesto di vita, rappresentato
innanzitutto dal nucleo familiare, piuttosto che dalla comunita amicale o di vicinato. La famiglia

13 SETTEMBRE 2001



quindi rappresenta il soggetto principale di una politica dei servizi che vuole essere innovativa e
qualificata nellarispostaai bisogni.

Conseguentemente, il consolidamento del ruolo della famiglia diventa obiettivo centrale del presente
Piano Socio-Sanitario in quanto il principio di sussidiarieta che caratterizza il nuovo Welfare pone la
famiglia al centro del sistema socio-assistenziale e sanitario riconoscendole una duplice funzione
sociale in quanto sensore privilegiato di bisogni e produttore solidae di risorse.

Realizzare una politica per la famiglia vuol dire promuovere la crescita del suo ruolo e valorizzare
come risorsa primaria, come bene comune e come soggetto sociale titolare di diritti e non solo aiutare
lastessain momenti di debolezza e difficolta

Le politiche socio-sanitarie e di assistenza allafamigliaed ai suoi componenti devono essere realizzate
attraverso un approccio centrato sul nucleo familiare, in raccordo con il sistemadei servizi.

In questo senso la |.r. 23/99 “Politiche Regionali per la famiglia’ nel riconoscere la familia quale
soggetto politicamente rilevante assegna alla stessa un ruolo fondamentale nella capacita di auto-
organizzazione e di fornire pertanto "servizio" sia a proprio interno, in cui possono essere presenti
situazioni di fragilita, sia all’esterno, quando essa assume un ruolo nella rete parentale, amicae, di
buon vicinato verso una singola personain difficolta o di un nucleo familiare debole.

La stessa legge regionale assumendo una prospettiva di reale sussidiarieta apre spazi di innovazione
per quanto riguarda:

I’ orientamento delle politiche sociali a sostegno della famiglia interpretando la medesima come un
sistema integrato di relazioni; cio implica che il nucleo familiare sia riconosciuto soggetto collettivo
portatore di diritti e doveri, vero e proprie e luogo di solidarieta attiva;

la caratterizzazione degli interventi a sostegno della famiglia come fattori di mobilitazione di risorse
potenzialmente presenti in essa, che assicurino la sua autonoma capacita di risposta a bisogno. Cio
comporta il superamento del concetto di famiglia come mera destinataria delle prestazioni dei servizi,
coinvolgendola attivamente nel processo di produzioni di tali prestazioni,

I’inserimento degli interventi in un quadro di riferimento caratterizzato:

dalla promozione delle reti di solidarieta primaria e dell’ associazionismo familiare,

dal sostegno a progetti relativi ai servizi organizzati direttamente dalle associazioni di solidarieta
familiare;

dall'incentivazione a soggetti sociali a nel promuovere sinergie di rete che concorrono a realizzare un
empowerment delle famiglie e delle comunita

introduzione di processi di valutazione dell’ efficacia delle prestazioni provenienti dalle associazioni
familiari, dalle organizzazioni di terzo settore e dalle entitaistituzionali.

Lafamiglia svolge atresi un ruolo importante dal punto di vista“educativo” nel diffondereil principio
etico socide di sussidiarieta orizzontale, principio—attraverso cui le formazioni sociali possono
ottenere |'autosoddisfacimento dei propri bisogni.

Le famiglie esprimono inoltre una domanda di flessibilita flessibilita degli orari del servizi offerti
come gli asili nido e le scuole del’infanzia, flessibilita del tempi della cittd, flessibilita
dell’ organizzazione del lavoro. Promuovere e valorizzare la famiglia vuol dire anche fare una politica
della casa, come della scuola, della sanita, del territorio ecc. a “misura di famiglid’, vuol dire anche
disporre di un sistema fiscale che tenga conto della composizione delle famiglie per una egqua
distribuzione dei redditi e dei beni sociali.

Perché la famiglia possa svolgere appieno il proprio ruolo € assolutamente indispensabile diffondere e
gualificare il processo di informazione, soprattutto riqualificando larelazione traistituzioni e famiglia:
la stessa complessita organizzativa delle istituzioni pubbliche, nonché del sistema dei servizi socio-
sanitari e sociae non facilitalarelazione con le famiglie e crea difficolta di approccio per categorie di
persone piu deboli.

In questo quadro s ribadisce la funzione strategica la comunicazione, dove il compito delle istituzioni
e quello di imparare ad ascoltare cio che le famiglie esprimono, per interpretarne i bisogni e quindi
definire correttamente le politiche d’ intervento.

La comunicazione deve consentire: :

il passaggio di informazioni sulle modalita di offertadi servizi per permettere ale famiglie di sapere
sempre e con esattezza “chi fa cosa’, per esercitare pienamente il diritto di libera scelta, favorendo il
progressivo avvicinamento dell’istituzione ale famiglie ed ale associazioni di famiglie.
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8 - Sviluppo delle funzioni di comunicazione e di relazione con il pubblico per il contesto socio assistenziale

Area Strumento

| Azione chiave

Indicatore

8.11

istituzionale | Cartada servizi

Pubblicazione e diffusione in ogni
ambito,

- Rilevazione custumer
satisfaction,

- pubblicazione o
inserimento on line,

- nel triennio, tutti i
servizi hanno avuto
unarilevazione
custumer satisfaction

8.12 istituzionale | Realizzazione di

Elaborazione di strategie di

- N.° eventi ed

“intese” tra comunicazione condivise, iniziative informative,
EELL, ASL, - valorizzazione - n.° associazioni di
terzo settore, dell’ associazionismo familiari iscritte nel
famiglie registro regionae
8.Grul | Gestione Piano annuale aggiornamento degli operatori - n. operatori pubblici
risorse pubblici e privati per diffonderela| e privati
umane nuova cultura

coinvolti/totale
operatori pubblici e
privati
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LA DOMANDA

Quadro sulla popolazione, sulle caratteristiche e sui consumi sanitari

Gli oltre nove milioni di cittadini lombardi presenti al’inizio del terzo millennio costituiscono piu di
un sesto della popolazione italiana e presentano le caratteristiche demografiche in ordine all’eta, a
sesso e dladistribuzione territorial e sintetizzate nelle tabelle seguenti.

Popolazione residente in Lombardia

1991
Eta Maschi % Eemmine % Totale %
00-14 631.588 14,76 599.681 13,10 1.231.269 13,90
15-64 3.167.474 74,01 3.171.916 69,32 6.339.390 71,58
65-79 399.187 9,33 597.130 13,05 996.317 11,25
80+ 81.808 1,91 207.290 4,53 289.098 3,24
Totale 4 2380 057 100 00 4576 017 100 00 8 856 074 1000
> (5 480 995 1124 804 420 17 58 1285 415 14 51
1999
Eta Maschi % Eemmine % Totale %
00-14 603.074 13,77 569.039 12,24 1.172.113 13,24
15-64 3.179.747 72,62 3.129.911 67,31 6.309.658 71,249
65-79 503.692 11,50 705.774 15,18 1.209.466 13,664
80+ 92.104 2,10 245.578 5,28 337.682 3,81
Totale 4378 617 100 00 4 650 302 100 00 9028 919 1000
> 65 595 796 13 61 981 352 20 46 1547 148 17 47
Proiezioni 2011

Eta Maschi % Eemmine Totale %
00-14 543.055 12,82 511.360 11,50 1.054.415 11,91
15-64 2.961.955 69,93 2.867.485 64,50 5.829.439 65,82
65-79 585.277 13,82 766.740 17,25 1.352.016 15,27
80+ 145.594 3,44 300.267 6,75 445.860 5,03
Taotale 4 235 881 10000 4445 850 10000 8681 731 1000

65 730 871 17,25 1.067 006 24 00 1797 877 203

L’ evidente invecchiamento della popolazione sia percentua mente sia come numero assoluto (un delta
di oltre 250.000 persone maggiori di 65 anni e 108.000 superiori a 80 anni), pone evidentemente siail
problema dei servizi a favore degli anziani, sia un probabile incremento delle prestazioni sanitarie.
Appare importante valutare I’ impatto sulle modalita di erogazione delle prestazioni, sulla distribuzione
dei servizi territoriali, sull’ assistenza domiciliare.

Le caratteristiche della popolazione da un lato e la struttura dei consumi dall’altro, spingono a
sviluppare politiche che sappiano arricchire le modalita di offerta e nello stesso tempo promuovere una
forte attenzione alla verifica delle caratteristiche dei consumi sanitari.
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La Stuazione nelle diverse A
della gtruttura della popolazione®;
dice di forti differenze de

Composizione percentuale della popolazione residente per ASL - Anno 1999

00-14 15-64 65-79 80+ Totale >65
territorio lombardo: la
Composizione ddla popolazione A01-Bergamo 14,6 70,4 11,9 3,1 956.179 15,0
partic0|armente anziana ddle Ad A02-Brescia 13,9 70,0 12,7 3,4 992.409 16,1
di Pavia, Milano Citta e Mantova  A03-Como 13,7 69,5 130 38 537.096 16,8
ipetoaquelagovene delleAs O 122 e s a2 oy
. . . -LecCco y y y ’ . ’
g Bergamo_, Sonc_iélo € M'Iaﬂo |2 A06-Lodi 13,1 69,7 13,7 35 201.464 17,2
)CCOITE POI CONSOErare anche 1€ - 547 aniova 11,6 67,6 159 49 372021 20,8
dimensione delle Ad: a parte la  pogmilano cita 10,4 68,2 164 50 1307.785 21,3
piccolaAd dellaVallecamonicasi  agg-Milano 1 (Le 13,7 71,9 115 28  919.785 14,4
hanno situazioni molto  A10-Milano 2 (M 14,1 73,0 10,4 2,4 513544 12,9
differenziate  che implicano  A1i-Milano 3 (M 13,1 71,5 12,4 3,0 1.004.651 15,4
diverse modalita organizzative e  Al2-Pavia 11,1 67,0 16,6 53  496.409 21,8
di acquisto di servizi. Cidimplica  Al3-Sondrio 14,5 68,9 126 39 177.466 16,5
in grado di predisporre SpeCIfICI Al5-ValleCamon 13,8 70,3 12,5 3,3 95.937 15,9
programmi di tuela e SpeCIfICI Totale compless 13,0 69,9 13,4 3,7 9.028.919 17,1

contratti con |le aziende erogatrici

Le differenze di consumi che s
registrano tra le Ad indicano
diversita di access alle prestazioni

| Tassi standardizzati (x 1000) di ricovero dei cittadini lombardi |

sanitarie e differenti modalita di

consumo. Su queste differenze €  AsL 1997 1998 1999 2000
necessario riflettere a livelo

regionde e di singole Ad. In  gergamo 1755 1737 169,3 1655
partlcolar_e, inuna _S|tuaZ|0n(_e BRESCIA 2483 2442 220,7 214,8
complessivaregionalein linea con i

parametri dettati alivello nazionale, como 1784 1758 1614 1602
& opportuno notare che sembranon ~ CREMONA 1934 188,8 182,4 178,9
esserci sempre una correlazione LECCO 164,1 161,8 160,4 160,1
diretta fra I'alta percentude di  Lobi 186,4 183,5 167,1 162,5
popolazione anziana e tasso di  vanTOVA 191,0 187,4 181,6 173,6
ospedalizzezione  in  regime N0 ciTTa 1572 156,7 1495 1485
ordlngrl_o Cio a dimostrazione che MILANO 1 (Legnao) 167,6 171,4 158,8 155,4
I"analis de consumo  de

prestazioni ospedaliere richiede MILANO 2 (Melegnano) 176,6 173,0 162,3 158,6
utilizzo  di atri parametri ~ MILANO 3 (Monza) 163,2 161,8 150,5 149,3
(esempio: usi, consuetudini, unitadi  PAVIA 178,6 172,9 167,7 166,5
offerta...) da riferirs a singolo  sonbriO 193,8 186,0 176,1 165,3
”\_/9”0 p_rovir_lcigle. _ VARESE 159,0 157,6 152,5 146,7
[?' Seguito s rlport_a il quadro_, PEr yALLECAMONICA 210,9 202,3
singola ASL, de consumi di

ricovero ospedaliero nelle diverse  totale Regione 176,7 174,3 1673 164,0
tipologie riportando in numero

assoluto i cas registrati e la spesa N o S _

sostenuta. Tassi standardizzati per eta, relativi ai ricoveri finanziati (senza il DRG 391: neon

usufruiti dai cittadini lombardi in qualsiasi regione italiana

® || dato della popolazione al 31.12.2000 registra un leggero aumento della popolazione complessiva chesi attesta a
9.121.714 abitanti. L’ aumento di popolazione hainteressato tutte le ASL
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consumi ricoveri per ASL anno 2000
Dati dh do RR-lu Totale complessivo Spesa procapite
301 casi 43.298 151.743 5.481 200.522
Bergamo spesa _ 67.844.841 642.170.711 48.664.591 758.680.142 793,450
302 casi 41.449 200.302 10.215 251.966
Brescia spesa 77.118.809 729.602.026 86.266.551 892.987.387 899,818
303 casi 20.532 83.214 4.550 108.296
Como spesa _ 32.886.660 374.323.987 36.663.186 443.873.834 826,433
304 casi 12.799 58.776 3.367 74.942
Cremona spesa 25123343,93 245796022,9 23393044.,14 294312410,9 883,611
305 casi 10.035 47.941 2.526 60.502
Lecco spesa  20.097.445 206.157.382 17.460.811 243.715.637 792,553
306 casi 10.706 30.250 1.606 42.562
Lodi spesa 15.565.075 138.944.453 12.731.246 167.240.774 830,127
307 casi 13.023 57.190 3.230 73.443
Mantova spesa _ 26.313.237 248.612.618 32.188.013 307.113.867 825,528
308 casi 84.169 191.254 13.215 288.638
Milano citta spesa 113.585.208 940.685.294 107.932.993 1.162.203.496 888,681
309 casi 43.716 131.048 7.059 181.823
Mil(Legnano) spesa  66.756.206 591.290.619 51.787.817 709.834.642 771,739
310 casi 22.958 73.097 3.153 99.208
Mi 2 (Melegnano) spesa  32.779.114 331.349.007 24.158.576 388.286.697 756,092
311 casi 44.648 140.528 9.142 194.318
Mi 3 (Monza) spesa  72.532.756 650.714.319 68.796.600 792.043.674 788,377
312 casi 27.480 80.304 5.748 113.532
Pavia spesa  34.307.837 350.803.454 54.671.820 439.783.111 885,929
313 casi 10.579 27.687 2.636 40.902
Sondrio spesa 12.365.466 120.168.501 14.473.332 147.007.298 828,369
314 casi 31.661 114.197 6.713 152.571
Varese spesa _ 52.998.749 521.032.880 67.063.253 641.094.882 787,987
315 casi 4.106 18.744 487 23.337
Vallecamonica _spesa 6.197.950 71.211.479 4.005.513 81.414.942 848,629
casi totale 421.159 1.406.275 79.128 1.906.562
spesa totale 656.472.696 6.162.862.753 650.257.345 7.469.592.794 827,296
spesa in migliaia di lire al netto degli abbattiamenti tariffari
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Tasso di ospedalizazione standardizzato dei Day Hospital per ASL, sesso e tipo di DRG

Maschi Femmine tot.
ASL Chirurgico  Medico Totale Chirurgico Medico Totale
Bergamo 7,2 48,3 55,5 11,7 41,0 52,7 54,1
Brescia 7,9 41,6 49,4 12,8 38,4 51,2 50,3
Como 6,2 44,1 50,3 9,5 36,1 455 47,9
Cremona 5,0 41,5 46,5 12,5 42,9 55,4 51,1
Lecco 55 45,3 50,8 9,6 42,2 51,7 51,3
Lodi 5,9 52,1 58,1 12,2 51,5 63,7 61,0
Mantova 49 43,3 48,2 10,8 48,0 58,8 53,7
Milano Citta 7.9 49,8 57,7 14,8 50,9 65,7 62,0
Milano 1 (Legnano) 6,6 37,6 442 12,0 40,6 52,6 48,5
Milano 2 (Melegnano) 6,3 34,4 40,7 11,2 34,8 46,1 43,4
Milano 3 (Monza) 5,6 53,8 59,5 10,6 46,5 57,2 58,3
Pavia 6,0 39,6 45,5 12,9 39,3 52,2 49,0
Sondrio 7,1 41,5 48,6 11,4 46,5 57,9 53,4
Varese 6,7 35,1 41,8 9,9 35,2 45,1 43,5
Vallecamonica 5,6 33,0 38,6 10,7 31,1 41,8 40,2
REGIONE 6,6 43,8 50,4 11,8 422 54,0 52,3

Oltre ai dati di consumo delle prestazioni ospedaliere € interessante riportare i dati relativi alle
prestazioni ambulatoriali ed ai consumi farmaceutici pro capite.

| fenomeni che incidono su questi dati sono
molteplici tra cui da non sottovalutare
I" accuratezza dellerilevazioni e la presenza di
un mercato delle attivita a pagamento
soprattutto per le visite. Comungue, a parte
laAsdl di Sondrio, s hanno differenze relative
modeste, che probabilmente sono destinate a
crescere nellamisurain cui aumenta I’ offerta
di prestazioni ambulatoriali.

Il dato fornito & quello relativo all’anno 1999
trattandos dell’ ultima base dati consolidata.
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Prestazioni ambulatoriali anno 1999

Prestazioni Pro-

Lire Lorde Lire Lorde

Pro-

ASL Capite Pro-Capite Prestazione
BERGAMO 10,9 216.769 19.886
BRESCIA 11,3 228.458 20.215
COMO 11,0 223.102 20.305
CREMONA 13,3 239.292 18.032
LECCO 9,7 187.720 19.260
LODI 111 219.110 19.725
MANTOVA 11,6 227.614 19.592
MILANO CITTA’ 12,7 249.580 19.596
MILANO 1 (Legnao) 10,9 209.094 19.180
MILANO 2 (Melegnano) 11,3 219.852 19.488
MILANO 3 (Monza) 11,9 232.868 19.648
PAVIA 12,9 242.699 18.790
SONDRIO 7,6 157.901 20.909
VARESE 7,7 178.244 23.158
VALLECAMONICA 12,7 219.769 17.279
Totale Regione 11,2 221.537 19.778
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REGIONE LOMBARDIA - SPESA FARMACEUTICA TERRITORIALE 2000 @

(Valori in migliaia)

Aziende Consumi in Consumi fuori Totale Spesa
Lombardia regione Procapite (2)
301 ASL BERGAMO 250.584.174 522.488 251.106.662 260,0
302 ASL BRESCIA 308.235.094 700.529 308.935.624 307,7
303 ASL COMO 151.817.778 415.612 152.233.390 283,4
304 ASL CREMONA 99.438.072 308.643 99.746.715 296,7
305 ASL LECCO 78.689.523 153.922 78.843.444 253,4
306 ASL LODI 56.095.676 163.546 56.259.222 276,6
307 ASL MANTOVA 112.449.256 642.059 113.091.315 301,0
308 ASL MILANO CITTA 401.023.547 7.414.699 408.438.246 309,8
309 ASL MILANO N° 1 228.089.284 341.376 228.430.660 2459
310 ASL MILANO N° 2 130.551.814 144.302 130.696.115 253,6
311 ASL MILANO N° 3 264.211.186 344.625 264.555.811 261,3
312 ASL PAVIA 149.897.804 720.054 150.617.858 302,1
313 ASL SONDRIO 42.071.445 99.099 42.170.543 237,3
314 ASL VARESE 225.519.020 776.957 226.295.976 277,9
315 ASL VALCAMONICA 29.487.735 15.424 29.503.158 307.0
316 TOTALE A.S.L. SENZA PRESIDI 2.250.608.748 11.765.210 2.262.373.958 278,6
317 TOTALE A.S.L. CON PRESIDI 277.552.659 998.122 278.550.782 2855
318 TOTALEAS.L. 2.528.161.407 12,763,333 2.540.924.740 2794

Note:
(1) La spesa farmaceutica territoriale comprende: specialita medicinali, ossigeno, galenici, dietetica e protesica;
(2) Popolazione assistita assoluta utilizzata nella DGR nr. 943 del 3/8/2000, aggiornata al 23/12/1999.

Anche in questo caso i consumi registrano una significativa variabilita a livello provinciae con una
possibile relazione frala presenza di popolazione anziana e maggiori consumi.

Le modifiche normative introdotte dal 1° gennaio 2001 in materia di partecipazione ala spesa
farmaceutica hanno fatto registrare significativi aumenti sui volumi di spesa, in tal senso I’ accordo 8
agosto 2001 fra Stato Regioni prevede I'impegno da parte del Governo ad adottare una serie di misure
volte a contenimento della spesa farmaceutica.

Frai progetti prioritari regionali vi & quello sullo sviluppo della politica del farmaco.

Spesa procapite per livello di assistenza *

| dati relativi alla spesa

pro Capite per livello di -ASL Ricoveri Ambulatoriale Farmaceutica Totale
assistenza sono riferiti
alanno 2000, per BERGAMO 793,450 216,769 260,043 1270,262
guanto riguarda BRESCIA 899,818 228,458 307,665 1435,941
| assistenza ospedaliera COMO 826,433 223,102 283,355 1332,890
e quella farmaceutica, CREMONA 883,611 239,292 296,702 1419,605
mentre il dato LECCO 792,553 187,720 253,411 1233,685
dell’ ambulatoriale € LoDl 830,127 219,110 276,648 1325,885
riferito all’anno 1999 in  MANTOVA 825,528 227,614 300,958 1354,100
guanto risale a MILANO CITTA' 888,681 249,580 309,777 1448,038
quell’anno I'ultimabase  MILANO 1 (Legnano) 771,739 209,094 245899 1226,731
dati consolidata. La MILANO 2 (Melegnano) 756,092 219,852 253,602 1229,547
presentazione di  tali  mILANO 3 (Monza) 788,377 232,868 261,275 1282,520
dati ~ consente  di pavia 885,929 242,699 302,143 1430771
fotografare le abitudini  sonpriO 828,369 157,901 237,342 1223612
a consumo € non yarese 787,987 178,244 277,928 1244,159
sottende acun giudizio | ecamonica 848,629 219,769 307,029 1375,428
in ordine alla gestione
delle  singole  ASL 1/ Regione 827,296 221,537 270,361  1328.195
provi nciali. spesa in migliaia di lire
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IL RUOLO DELLA ASL

Allaluce del quadro della domanda ad oggi esistente si sviluppa il ruolo dell’ ASL quale garante del
cittadino e acquirente delle prestazioni con la necessita di rafforzare la funzione di programmazione,
acquisto e controllo delle prestazioni sociosanitarie. Cio puo essere realizzato anche attraverso una
graduale esternalizzazione dei servizi che oggi rimangono a gestione diretta, salvaguardando le
funzioni di vigilanza e controllo, e permettendo di concentrarsi sul governo della domanda.

Alcune prestazioni sociosanitarie e sociali ancora oggi fornite dalla ASL debbono essere inserite in
progetti che prevedano la possibilita di essere cedute a soggetti erogatori istituzionali ( A.O. e strutture
private accreditate) o anche a nuovi soggetti (associazioni di medici e pediatri, agenzie di servizi ala
persona pubbliche o private, profit non profit).

Anche per i servizi di prevenzione occorre individuare quelle attivita che potrebbero essere svolte da
altri soggetti, dopo un percorso di accreditamento. In particolare va tenuta presente la grande
concentrazione di piccole e medie imprese presenti sul territorio ed ai pesanti vincoli a cui sono
soggette nella progettazione e nello sviluppo delle loro attivita. Sull’esempio della normativa di
autocontrollo sulla produzione e manipolazione di alimenti (HACCP) e nell’ottica di una effettiva
semplificazione delle procedure amministrative, sara importante studiare forme di autocertificazione
per ottemperare ai requisiti normativi.

In questo contesto occorre completare il processo di separazione fra acquirenti e produttoriEIe dare

pieno contenuto ai contratti tra ASL e soggetti erogatori. L' ASL (come qualungue altro garante degli

interessi di salute dei cittadini che potrebbe esserci in futuro ) dovra sviluppare la propria capacita

negoziale nei confronti dei soggetti erogatori attraverso:

— ladefinizione delle prioritain termini di fabbisogno e di allocazione dellerisorse;

— laverificadellaqualitadei serviz;

— lapromozione dell’ appropriatezza delle prestazioni e delle innovazioni di servizio;

— il controllo della dinamica dei costi con la definizione dei criteri di compatibilitd economica e
finanziaria.

Due, quindi, sono gli ambiti che devono essere sviluppati: la definizione di un sstema di
classificazione delle attivita territoriali, superando le difficolta rispetto al'adozione di metodologie di
descrizione dei servizi resi, che permetta la creazione di un sistema di remunerazione delle prestazioni
e la definizione de requisiti autorizzativi e di accreditamento che indichino gli standard di qualita
richiesti per I'erogazione a carico del servizio sanitario e sociosanitario.

E’ evidente che le criticita che oggi sono presenti, soprattutto la scarsa presenza di offerta privata, il
fatto che le regole di sistema per il governo di questo settore non trovano precedenti a cui fare
riferimento ed i riflessi che questi cambiamenti avranno sull'organizzazione delle Aziende pubbliche,
inducono a considerare i tempi della loro implementazione che potra dover scontare una gradualita
maggiore rispetto a quanto messo in campo nel settore ospedaliero.

9 - Completamento del modello lombardo

Area Strumento Azione chiave Indicatore
9.11 Istituzional | Sperimentazione| Provvedimenti attuativi Compl eta separazione fra
e gestionale della sperimentazione soggetti acquirenti e
erogatori
9.12 Istituzional | Sperimentazione| Rafforzamento del ruolodi | % attivita di erogazione di
e gestionale acquirente di prestazioni servizi sul totale attivita
9.13 Istituzional | Sperimentazione| Ridefinizione dei contenuti | N. contratti ridefiniti nei
e gestionale dei contratti e avvio del contenuti
sistema contrattuale
nell’ area sociosanitariae

5L approvazione, da parte della conferenza Stato Regioni, del progetto di sperimentazione gestionale che prevede il “Completamento dell’ attuazione
del sistema sanitario previsto dallal.r. 31/97 della Regione Lombardia come modello sperimentale di organizzazione delle strutture sanitarie e di
gestione delle risorse umane, finanziarie e tecnologiche e monitoraggio dei risultati” conclude, di fatto, la sperimentazione che ha coinvolto le
province di Pavia, Lodi, Sondrio nonché I’ assetto della \Vallecamonica e permette il completamento della distinzione fra acquirenti e erogatori. in

relazione ai reali bisogni degli assistiti.
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sociale

utilizzo dellerisorse

9.14 Istituzional | Sperimentazione| Definizione criteri di auto- | N. strutture territoriali
e gestionale rizzazione e accreditamento | autorizzate/accreditate
per strutture territoriali
9.15 Istituzional | Sperimentazione| Definizionedi unalistadi Deliberatariffe prestazioni
e gestionale prestazioni territoriali territoriali
tariffabili
9.GE1 | Gestionde | PST Stimolareil migliore Costo per assistito per ASL

per Livello di assistenza

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale

Utilizzo di indicatori di
qualitd/quantita afront dei
costi totali

Il ruolo della ASL dovra essere studiato in modo da consentire non solo un coinvolgimento nella
programmazione delle attivita/servizi da parte degli EE.LL., come gia previsto dalla legge regionae
31/97, ma anche unaloro piu continua e diretta partecipazione alle decisioni in merito ale risposte ai
bisogni espress dalle comunita locali una conseguente alocazione delle risorse attraverso un loro
coinvolgimento nell’ azienda accompagnato da una corrispondente responsabilizzazione economica.

In tal senso I’ Adl potra vedere la trasformazione della propria forma giuridica configurandosi quale
soggetto di “ partecipazione”.

Sono in ogni caso favorite ed incentivate le forme di collaborazione e aggregazione tra ASL che
possono favorire lamessain comune di servizi di supporto, la capacita negoziale ed altro.

11 distretto

Le Aziende Sanitarie Locai hanno quindi la responsabilita della garanzia assistenziale e della tutela

della salute di popolazioni definite, con impegno di risorse predeterminato per garantire servizi

corretti, adeguati, appropriati, uniformi, non tanto sul lato dell’ offerta, quanto sui risultati di salute da

garantire.

Il distretto socio sanitario configurandosi come “area sistema’, grazie alla presenza simultanea dei tre

momenti specifici di intervento (sanitario, socio sanitario e sociale) e alla complementarieta delle

diverse reti d offerta, pud rappresentare la dimensione idonea per conoscere la domanda di salute e di

benessere sociale e coordinare e integrare i soggetti erogatori, favorendo 1o sviluppo delle sinergie

derivanti dall’interazione degli operatori presenti ed operanti sul territorio.

La realizzazione di un sistema integrato di erogazione dei servizi sociali e ad €elevata integrazione

socio-sanitaria S attua attraverso la gestione unitaria dei servizi in ambiti territoriali omogenel e la

delega da parte de Comuni della gestione dei servizi stessi all’Azienda Sanitaria Locale o, in

aternativa, la gtipula di accordi di programma tra gli enti interessati. L'ambito territoridle per la

gestione unitaria di tali servizi € coincidente, di norma, coni distretti.

Il distretto e quindi I’ articolazione gestional e che potrebbe consentire di governare i processi integrati,

in particolare assume la funzione di organismo di governo del budget distrettuale, ricercando in questo

la collaborazione attiva dei Centri di Responsabilita insistenti sul territorio di riferimento (es. Gruppo

delle Cure Primarie).

Esso potrebbe raggiungere la dimensione ritenuta ottimale (fatte salve le specificita locali legate a

particolari condizioni geografiche) di ameno 100.000 abitanti per i quali svolgere le funzioni di

analis della domanda, committenza ed acquisto delle prestazioni sanitarie, socio sanitarie e sociai

adeguate e necessarie, dagli erogatori presenti sul territorio di riferimento (GCP, Aziende Ospedaliere,

IPAB, RSA, soggetti terzi quali associazioni di Specialisti, di Infermieri ecc.).

Lamissione strategicadel distretto é rappresentata da:

= |o sviluppo nell’informazione, nell’ educazione, nella guida delle scelte del cittadino;

= il corretto utilizzo degli strumenti informativi e organizzativi della Medicina generale e della
Pediatriadi libera scelta;

= ladefinizione el’incentivazione di azioni per obiettivi e della presain carico per problemi;

= il coinvolgimento della Medicina Generale e Pediatria di libera scelta nella lettura dei fatti sanitari
con la messa in relazione e I'integrazione delle informazioni di processo, possedute dai
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MMG/PLS, e leinformazioni di consumo, di azione sanitaria, di risultato di saute, in possesso del
distretto;

= |'erogazione integrata delle prestazioni tra i divers livelli, di base e specialistico, consentita dalle
nuove possibilita di alocazione fisica, telematica, informatica di tecnologia e cultura sanitaria nel
territorio;

= il supporto alladefinizione dei contratti con le strutture erogatrici;

= |a sperimentazione del budget come strumento operativo di programmazione e controllo della
Medicinaterritoriale.

Il ruolo del distretto s esplica anche all’interno della rete complessiva dei Servizi/ Interventi socio

sanitari e sociali in cui possono individuars quelli con funzione di supporto alla famiglia e quelli di

natura sostitutiva, laddove non vi sia pit un care giver familiare perché venuto meno, o perché non ha

la capacita e lerisorse per fars carico della elevata condizione di fragilita del proprio congiunto.

Nel primo sottosistema di servizi ed interventi rientrano tutte quelle opportunita che garantiscono ala

persona disabile o anziana con gravi limitazioni nell’ autosufficienza e nell’ autonomia personale di

permanere o nell’ ambito familiare d' origine oppure presso atri nuclei familiari o strutture comunitarie

di accoglienza di tipo familiare. Tali opportunita sono offerte da servizi o interventi :

* a regime domiciliare: cure domiciliari di natura sanitaria e sociale, buono socio sanitario e
vaucher, telesoccorso;

* a regime semiresidenziale: centri diurni (centri socio educativi e centri diurni integrati, servizi di
formazione all’ autonomia per disabili)

* a regime residenziale: per interventi temporanel 0 a tempo indeterminato , ma non configurabili
come cure continuative di lungoassistenza ad alto rilievo sanitario: ricoveri di sollievo, |’ assistenza
notturna, le convivenze assistite, gli alloggi protetti, le comunita alloggio.

Alcuni di questi servizi/interventi attualmente attivati per anziani con gravi limitazioni, possono essere
altresi indirizzati a persone non particolarmente compromesse ma che, se non debitamente supportate,
rischiano di vedere deteriorati i propri livelli di autosufficienza e/o di autonomia. In questo caso la
funzione svolta datali modalita é di natura preventiva, si connota maggiormente come risposta socio-
assistenziale e unitamente ad altri interventi realizzati esclusivamente dai Comuni (ad esempio i centri
diurni sociali a scopo ricreativo-culturale) impediscono un ricorso improprio a strutture ad alta
integrazione sanitaria.
Per quanto riguarda invece le persone disabili alcune di queste modalita, progettate e realizzate per
persone con discreti livelli di autosufficienza ed un potenziale di autonomia sviluppabile, possono
essere proposte atresi a favore di persone che, a seguito di eventi traumatici, hanno perso
I’autonomia e devono essere pertanto aiutati a riconquistare e a riadattars a “nuovi” livelli di
autonomia. Cio significa che tdi modalita non hanno pit solo una connotazione socio-assistenziale
ma assumono un rilievo sanitario.
Del secondo sottosistema fanno parte le RSA, le RSH e le strutture riabilitative.

10 - Rafforzamento delle rete distrettuale

Area Strumento Azione chiave Indicatore
10. | Gestionde Budget di distretto Governo della domanda N distretti con
GE1 budget per ASL
10. | Assigtenzaecura Individuazione della Supporto a singolo eadla | N di servizi
ACl modalita appropriatadi | famiglia realizzati
assistenza

Un ulteriore aspetto da considerare, nell’ ambito del ruolo dell’ ASL é quello relativo a miglioramento
dell’accessibilita alle strutture sanitarie.

Con la piena attuazione della Legge 31/97 e con I’ equiparazione delle strutture erogatrici pubbliche e
private accreditate per quanto riguarda I’ attivita di ricovero, la necessita che emerge ora € quella,
anche per le prestazioni ambulatoriali, di favorire I’accessibilita del cittadino a tutte le strutture
sanitarie del territorio. Infatti, come é noto, solo le strutture pubbliche o assimilate hanno capacita
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prescrittiva e pertanto, in questo ambito, laliberta di scelta sancita dalla riforma lombarda trova alcune
difficolta in fase operativa per quanto riguarda gli access successivi a primo. La tematica e
particolarmente delicata in quanto sono da compensare i diritti del paziente, le potenzialita delle
strutture erogatrici, il ruolo del medico di medicina generde e del pediatra di libera scelta, le
condizioni economiche del sistema.

Si tratta di porre le strutture accreditate, pubbliche e private, nelle stesse condizioni garantendo alcune
regole per assicurare |’ appropriatezza delle prestazioni erogate e per contenere la spesa pubblica. Una
via da percorrere € I'implementazione dell’ utilizzo dei percorsi diagnostici terapeutici per le
prestazioni ambulatoriali, in analogia con quanto gia attuato con il contratto per le prestazioni di
ricovero e cura. |l percorso organizzativo deve prevedere la definizione, da parte delle strutture
erogatrici accreditate e dell’ ASL competente per territorio, in accordo con i medici di medicina
generale e i pediatri di libera scelta, di percors diagnostici terapeutici per le principali patologie
trattate a livello ambulatoriale, definendo per ognuna le prestazioni interessate, per il trattamento del
paziente per un periodo massimo di un anno. Si tratta, in sostanza, di affidare alla struttura accreditata,
per un tempo definito e necessario, il trattamento del paziente su particolari patologie rilevanti trattate
0 per specidita particolari, quali I’odontoiatria 0 la neuropsichiatria infantile, per le quai le
competenze specialistiche risultano vincolanti e ripetute nd tempo, accumulando un numero
considerevole di access prescritti direttamente dal medico specialista. In quest’ ottica il trattamento del
paziente presso la struttura accreditata € vincolato all’esecuzione delle prestazioni considerate nei
percorsi diagnostico terapeutici, rimandando alla prescrizione del medico di medicina generae e del
pediatra di libera scelta per eventuai prestazioni a di fuori di quelle considerate, su proposta dello
specidlista della struttura accreditata. | percorsi possono riguardare anche le prestazioni necessarie
dopo la dimissione dei pazienti, per i controlli di merito. L’organizzazione sopra individuata pud
essere uno stimolo ed una modalita per sperimentare i PDT per |’ attivita ambulatoriae, coinvolgendo
successivamente anche le strutture pubbliche e ipotizzando anche la remunerazione per pacchetti di
prestazioni.

11 -Maggiore accessibilita

Area Strumento Azione chiave Indicatore
11. | Assistenza/program | Protocollo Utilizzo PDT N. di PDT utilizzati
AP1 | mazione alivello ASL
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L’OFFERTA

1) LA PREVENZIONE

La prevenzione nella Regione piu popolata e pit industrializzata d’ Italia rappresenta ancora un aspetto
cruciale per la promozione della salute, nonché un fattore di crescita civile e di sviluppo socio-
economico equilibrato.

Tre aspetti qualificano e orientano gli obiettivi e le azioni per |a prevenzione proposti per il triennio di
validitadel PSSR:

1 dall’obbligo normativo alla responsabilita: si afferma una concezione ddl’intervento
pubblico che si limita a definire pochi e significativi obblighi normativi, riservandosi alcune
competenze di controllo e assegna ale responsabilita individuali la corretta gestione delle proprie
scelte; con questi presupposti sono destinati ad esaurirsi 0 ad essere fortemente ridimensionati una
seriedi interventi di sanita pubblica obbligatori per legge (s pensi a solo esempio delle vaccinazioni e
al’ata quota di risorse che potranno essere dirottate su altre prestazioni, nel caso di abbandono
dell’obbligo vaccinale, oppure alla auspicata fine dell’obbligatorieta dei libretti sanitari per
alimentaristi);

2. le profonde trasformazioni demografiche, epidemiologiche e sociali: invecchiamento della
popolazione, aumento delle patologie cronico-degenerative, innovazioni e novita nella tipologia del
lavoro, caduta delle frontiere e globalizzazione, affacciars di nuove malattie €/o rischi (es. BSE,
OGM), sono solo alcuni dei fenomeni che richiedono una revisione profonda e un rapido adeguamento
del ruolo e delle scelte di priorita della sanita pubblica;

3. E' sempre piu evidente come la rigidita e univocita dei ruoli e delle competenze siano
approcci inefficaci e perdenti (spesso anche accompagnati da elevati livelli di inefficienza) di fronte
alla complessita dei problemi: interconnessione, multidisciplinarietd, gestione in rete sono gli
strumenti cui deve adeguarsi la pratica operativa anche dei servizi di prevenzione.

| risultati della attivita di prevenzione sulla salute della popolazione e sul generale mantenimento e
miglioramento delle condizioni di salute e sicurezza degli ambienti di vita e di lavoro, sono i soli
criteri che possono giustificare I’ impegno dell’ intero sistema sanitario in questa direzione.

Nonostante non sia agevole, in molti casi, dimostrare un legame di causalita diretta fra prevenzione e
risultati di salute, se ne evidenziano in questa sede solo alcuni esempi significativi:

epatite virale B in Lombardia: dal 1991 al 2000 s é registrato un decremento graduale di circail 64%
dei casi segnalati;

AIDS: dal 1991 a 2000 si é registrato un decremento di circail 57% del nuovi casi segnalati, specie
nell’ ultimo triennio;

salmonellosi: dal 1991 al 2000 s € registrato un decremento significativo di circa il 50% dei nuovi
cas segnalati;

infortuni mortali sul lavoro: malgrado i positivi risultati raggiunti (la Lombardia s colloca
costantemente nelle posizioni piu basse, sia per frequenza che per gravita, ampiamente al di sotto della
media nazionale), I'infortunio sul lavoro resta ancora un grave problema dai costi umani e socidli
pesanti (nel 2000 risultano segnalati all’ INAIL 186 infortuni mortali): ulteriori e significativi risultati
potranno ottenersi con I’azione integrata dei vari soggetti coinvolti, oltre I’ambito strettamente
sanitario (INAIL, Associazioni sindacali e imprenditoriali, Ministeri interessati, Universita, );

tumori: la mortalita per tumore rappresenta ancora la seconda causa di morte in Lombardia, che
rimane una fra le Regioni a piu el evata mortalita per questa causa (i dati ISTAT relativi a 1996
collocano comunque la Lombardia dopo il Friuli Venezia Giulia, Liguria, Emilia Romagna, Toscana,
Piemonte e Umbria): anche in questo settore risultati positivi saranno raggiunti con una azione
congiunta e programmatafrai diversi soggetti coinvolti.

Le premesse sopraindicate delineano il percorso e gli indirizzi per I'intero settore della prevenzione
e dellasanita pubblicain particolare, per i prossimi anni:

e costruzione del sistema regionale della prevenzione: va definita e implementata la rete dei
soggetti, pubblici e privati, a qualungue titolo impegnati nella prevenzione, specificandone il
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ruolo, il livello di responsabilita, i meccanismi e le modalita di integrazione, relativamente alle
grandi questioni sanitarie e ambientali da affrontare;

e revisione di tutte le attivita svolte e le prestazioni erogate attraverso analisi e metodi baseti
Sui seguenti criteri:

- esistenzadi prove di efficacia;

- appropriatezza;

- economicita;

e nuova dignita e ruolo della educazione alla salute e della informazione, che sottolinea e
agevolail ruolo delle responsabilita soggettive;

o ridefinizione del sistemainformativo della prevenzione, nell’ ambito del sistema informativo
socio sanitario regionale, coerente con la nuova impostazione data al sistema regionale
prevenzione (in particolare va operata I'analis e l'integrazione dei sistemi informativi dei vari
enti e organismi coinvolti, ASL, ARPA, Province...), findizzato in particolare dla
programmazione degli interventi, la verifica e la revisione della qualita, il monitoraggio dei
risultati ottenuti;

o riferimento al contesto europeo e in particolare ai Programmi quadro di sanita pubblica della
Unione Europea (per quanto riguarda l'igiene degli alimenti, la prevenzione e la sicurezza nel
luoghi di lavoro, laradioprotezione dei pazienti, gli tili di vita,...).

o accreditamento delle attivita di prevenzione attraverso la classificazione delle prestazioni e
I'individuazione dei requisiti.
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2) LE CURE PRIMARIE

Numero abitanti, medici e n. medio di scelte al 31.12.2000 per provincia

ASL POP MMG* Assistiti PLS** assistiti
ASSISTITA medi x MMG medi x PLS
2000

Bergamo 953.991 760 1.151 89 837
Brescia 990.541 751 1.205 100 820
Como 531.957 423 1.146 54 795
Cremona 332.000 266 1.139 32 814
Lecco 307.577 251 1.125 34 753
Lodi 200.893 163 1.133 21 778
Mantova 370.000 311 1.093 35 816
MI Citta 1.300.933 1.134 1.049 119 843
MI 1 916.609 723 1.150 114 778
Ml 2 508.489 401 1.137 72 754
MI 3 999.394 810 1.120 122 788
Pavia 492.026 426 1.062 47 750
Sondrio 174.996 151 1.075 17 693
Varese 805.998 665 1.107 92 734
V. Camonica 94.639 75 1.171 8 762
Totali 8.980.043 6.550 1.124 956 781

*MMG: Medici di Medicina Generale
**PLS: Pediatri di Libera Scelta

Gli obiettivi Generali

Il cittadino a centro del sistema socio sanitario e il superamento della logica dell’ intervento rivolto
ala risoluzione del singolo episodio clinico a favore di un approccio integrato finalizzato a una
gestione globale della salute del cittadino richiedono un modello di cure che faccia corrispondere
continuita e variabilita di bisogni del paziente con la continuita e la variabilita della risposta
assistenziale del sistema.

Tale cambiamento comporta in primo luogo l'integrazione organizzativa dei percors assistenziali
intraospedalieri ed extraospedalieri e la formulazione di profili di cura, imperniati sul potenziamento
delle cure primarie, particolarmente nella gestione delle patologie croniche, comprendenti nuove
modalita di interlocuzione e strumenti di governo dei casi.

In secondo luogo comporta l'introduzione di modelli organizzativi e gestionali innovativi, a fine di
delineare forme di continuita assistenziale e forme alternative al ricovero per la gestione territoriale
dell’ utente.

L'impulso alle cure primarie cosi delineato si pone, peraltro, come strumento effettivo di tutela della
capacita di libera scelta del cittadino, nell’ ambito di una medicina di qualita che risulti dalla fruizione
di prestazioni efficaci ed appropriate, accettabili ed accessibili, economicamente compatibili.

Nel triennio di vigenza del piano, devono essere definite le funzioni e le competenze professionali
ritenute indispensabili per una corretta ed attual e pratica della Medicina Generale.

Con provvedimenti della Giunta regionale verranno individuati i contenuti del percorso di
accreditamento per gli erogatori delle cure primarie, unitamente alla definizione della metodologia e
dei tempi con cui realizzarlo e monitorarlo.

Le esperienze internazionali concordano nel dimostrare che la possibilita di una erogazione di cure
primarie pit adeguate alle attuali esigenze dei cittadini trova un’ evoluzione naturale della pratica della
Medicina Generale da attivita esercitata da singoli professionisti isolati ad attivita esercitata da gruppi
di Medici di Medicina Generale (MMG) e di Pediatri di Libera Scelta (PLS) tra loro variamente
associdti.
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La Regione Lombardia intende favorire I" associazionismo a livello di Medicina Generale incentivando
la costituzione di Gruppi delle Cure Primarie (GCP) descrivibili come I'unita elementare di offerta
integrata di competenze mediche, infermieristiche, riabilitative e specidistiche di primo livello. I
Gruppo delle Cure Primarie imperniato sui MMG/PLS, come sulle atre professioni, é necessario per
una adeguata presa in carico delle problematiche di salute della popolazione che fa riferimento ai
singoli MMG/PLS: tdi problematiche, oltre ale attuali funzioni di diagnosi, terapia ed assistenza,
potranno, a puro titolo esemplificativo, comprendere anche I'espletamento delle funzioni di
prevenzione, la attivazione e la gestione di protocolli di cura integrati per le patologie croniche, il
coordinamento ed il management del GCP, il necessario raccordo con il distretto.

Le forme associative possono essere individuate, quali soggetti qualificati a proporre e promuovere
iniziative e progetti assistenziali da sottoporre alla contrattazione, nell’ambito di accordi regionai e
aziendali. Su base volontaria possono aderire, configurandosi come centri di responsabilita territoriale,
aspecifici obiettivi del budget di distretto.

L’ obiettivo finale dell’intervento sulle Cure Primarie rimane in ogni caso quello di assicurare alla
popolazione quella assistenza di primo livello di provata efficacia e di qualita adeguata e garantita cui
essa hadiritto.

La Programmazione Regionale delle Cure Primarie nel triennio 2002- 2004

Il modello organizzativo di Cure Primarie delineato nella precedente sezione deve intendersi come un
indirizzo strategico di riferimento, alla cui attuazione graduale e definizione ulteriore provvedera la
Giunta Regionale con appositi provvedimenti.

Il confronto dinamico tra l'indirizzo prima delineato e le esperienze maturate dalle ASL, indurra la
messa in campo graduale di iniziative di sperimentazione nell'area delle Cure Primarie, in un quadro di
riferimento unitario e coordinato cui dovranno altresi essere ricondotte tutte le innovazioni delle Cure
Primariein corso ndl territorio regionae.

Gli obiettivi specifici

Assicurare il Governo dell’innovazione

La complessita delle azioni volte a promuovere |'evoluzione delle Cure Primarie implica la necessita di
strutturare, alivello di Direzione Generale Sanita, un sistema di valutazione delle sperimentazioni in

corso, di validazione e disseminazione delle esperienze.
12 - Assicurare il Governo dell’innovazione nelle cure primarie

Area Strumento Azione chiave Indicatore
12.11 | Istituzionale | Gruppo di Definizione elenco patologie di Listapatologie di interesse
lavoro interesse regionale daincluderein regionae
regionale iniziative di Governo clinico Listaindicatori di processo, output
e outcome

Favorire la creazione di reti tra i MMG/PLS
In attesa che il riassetto normativo della Medicina Generale consenta di precisare meglio gli aspetti
relativi all’ associazionismo tra MMG/PLS, viene favorita, anche attraverso una accorta gestione degli

Accordi Convenzionali gia ora di competenza regionale, la aggregazione operativa dei MMG/PLS
secondo le direttrici principali di seguito descritte.

a) Sperimentazione di iniziative di governo clinico

Attraverso una attenta valutazione delle esperienze di governo clinico in atto e di valorizzazione dei
risultati acquisiti, occorre poter giungere alla definizione di un quadro di riferimento regionale per
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tutte le iniziative di governo clinico, anche in relazione alla definizione delle modalita di erogazione

degli incentivi previsti alivello nazionale e regionae.
13 — Sperimentazione di iniziative di interesse clinico

Area Strumento Azione chiave Indicatore
13. Gestionae Sperimentazione Intervento di gruppi di MMG/PLS Indicatori di processo, output e
GE1 gestionale nellavalutazione del bisogno outcome delle sperimentazioni
complessivo di salute della
popolazione loro affidatain
collaborazione con i competenti livelli
ASL partecipando alla progettazione di
interventi di riorganizzazione delle
Cure Primarie nelle aree geografiche di
riferimento
13. |Assistenzae Sperimentazione Attivazione iniziative governo clinico | Numero associazioni di
AC1 |cura gestionale sul territorio regionale MMG/PLS coinvolte nelle
iniziative di governo clinico.
Indicatori di processo, output e
outcome
Indicatori di consumo delle
risorse legato ale
sperimentazioni
13. | Assistenzae Sperimentazione Gestione integrata di patologie cronico | n. di casi trattati .vs. n. casi
AC2 |cura gestionale degenerative alivello territoriale target
mediante I’ intervento di diverse figure | Indicatori di processo, output e
professionali coordinate dal outcome
MMG/PLS Indicatori di qualitadegli
interventi
V alutazione economica degli
interventi effettuati . vs. cas
trattati in modo tradizionale.

b) Sperimentazione di livelli complessi di management

Una volta raggiunta, tramite le attivita di cui a paragrafo precedente, una certa consuetudine da parte
del MMG/PLS d lavoro in team, le associazioni potranno essere coinvolte nella sperimentazione del
management, primo gradino della attivita di un Gruppo delle Cure Primarie. Si intende con questa
espressione la presa di coscienza da parte de MMG/PLS del proprio ruolo chiave non solo e soltanto
sotto il profilo clinico ma anche sotto quello gestionale ed organizzativo. In questo caso, dato
I'indubbio maggior impegno richiesto rispetto ala consueta attivita professionae, la adesione dei
MMG/PLS dovra essere incentivata: data la diversita possibile da caso a caso, tali incentivi dovranno
essere concordati a livello di ASL e dratificati in funzione della crescente complessita delle
sperimentazioni proposte.

¢) Integrazione con la specialistica territoriale ed ospedaliera

Le nuove modalitd organizzative devono favorire un continuo collegamento con la rete de
professionisti che operano nell’ambito delle strutture specidistiche territoriali ed ospedaiere
completando cosi larete integrata del servizi.

Definizione del percorso di accreditamento per gli erogatori delle Cure Primarie

L’ attuale paradigma di servizio del MMG/PLS, combinato con il portato delle sperimentazioni cui si &
fin qui fatto cenno, pud dare origine ad una lista di funzioni utili per definire le competenze
professionali ritenute indispensabili per una moderna pratica della Medicina Generale. L’ effettuazione
della medesima operazione per tutte le atre figure professionali delle Cure Primarie, integrata da una
lista delle dotazioni strumentali, strutturali ed organizzative minime indispensabili, risulta
propedeutica alla realizzazione di un percorso di accreditamento per gli erogatori delle Cure Primarie,
applicabile sia a singoli professionisti che a professionisti in associazione ed analogo a quello giain
essere per le strutture sanitarie di secondo livello, cui giungere con la opportuna gradualitain parallelo
al cambiamento organizzativo.
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14 - Definizione del percorso di accreditamento per gli erogatori delle Cure Primarie

Area | Strumento Azione chiave Indicatore
14.Q | Qualita Sperimentazione Migliorare la Aumento disponibilitadi orari ambulatorio
1 gestionale accessihilitaale | Quantitadi personale di supporto impiegato
prestazioni del negli studi professionali dei MMG/PLS
MMG/PLS Numero dei gruppi di MMG/PLSin grado di
gestire la continuita assistenziale
14.Q | Qualita dor Definizione per- Requisiti di accreditamento per erogatori di
2 corso di accredi- cure primarie di differente livello di
tamento per gli complessita
erogatori delle cure
primarie

Il rinnovamento del modello retributivo del MMG/PLS costituisce uno dei presupposti indispensabili
per una decisa riforma della organi zzazione delle Cure Primarie e riveste contemporaneamente il ruolo
di motore del cambiamento stesso. Nel corso di validita del presente Piano la Regione Lombardia
intende pertanto, attraverso un confronto con le Organizzazioni Sindacali di categoria, a fine di
giungere ad una revisione del modello retributivo del MMG/PLS che consenta di incentivare
I" associazionismo eil lavoro in rete.

15. Innovazione nella retribuzione dei MMG/PLS

Area Strumento Azione chiave Indicatore
15.11 | jstituzionale Accordi regionali | Rimodulazione della | Definizione di unalistadi
guota capitaria. prestazioni o di pacchetti di
Individuazione di prestazioni.

percors diagnostico
terapeutici territoriali
retribuibili “a
pacchetto”

L’ obbiettivo della Regione non é tuttavia la soppressione della quota capitaria, la quale rende conto di
quella larga fetta di attivita del MMG/PLS costituita da momenti di ascolto, di counseling e di
supporto diretto al paziente. E piuttosto volonta della Regione di agganciarei futuri aumenti retributivi
del MMG/PLS anuove funzioni effettivamente coperte ed a nuovi prodotti assistenziali effettivamente
resi disponibili a cittadino, oltre ad una migliore val orizzazione delle attivita effettivamente svolte.

La formazione del Medico di Medicina Generale e del Pediatra di libera scelta

I MMG/PLS sono inseriti in un contesto europeo teso ad agevolare la libera circolazione dei medici
secondo cui laformazione € articolatain tre fasi:

= |aformazione di base di medico chirurgo;

= |aformazione specificain medicinagenerale;

= |aformazione specialistica per il pediatradi libera scelta;

= |a formazione continua del medico di medicina generdle e del pediatra di libera scelta
comprendente |” aggiornamento professional e e la formazione;

La partecipazione ale attivita di formazione continua costituisce requisito indispensabile per svolgere
I" attivita professionale.

Il codice deontologico obbliga il medico all’aggiornamento ed alla formazione professionale
permanente, onde garantire il continuo adeguamento delle sue conoscenze e competenze al progresso
clinico e scientifico. E' importante che ad ogni professionista sia garantita ampia possibilita di scelta
fra piu occasioni ad ata valenza formativa nell’ambito di un sistema efficace, efficiente, condiviso e
supportato da finanziamenti specifici secondo gli obiettivi previsti dal PSN e dal PSSR.
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In un contesto aziendale la formazione & da considerarsi anzitutto una delle leve strategiche attraverso
cui I’ Azienda Sanitaria Locale consegue i propri obiettivi.

E’ utile ricordare che I’aumento dell’ attenzione sui risultati della pratica professionale (cioé i risultati
in termini di salute degli individui e delle popolazioni) ha posto in evidenza due problematiche
principali:

= Ja prima € la necessita di aumentare il lavoro in comune e la collaborazione fra i divers
professionisti del settore medico sanitario;
» |asecondaé lanecessitadi orizzonti piu ampi per laformazione continua.

La Regione, prevedendo appropriate forme di partecipazione degli ordini professionali, provvede alla
programmazione e alla organizzazione dei programmi regionali per la formazione continua, sentite le
organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale, concorrendo ala
individuazione degli obiettivi di interesse nazionale, elaborando gli obiettivi di specifico interesse
regionale e accreditando i progetti di formazione di rilievo regionale.

| temi della formazione obbligatoria saranno scelti,in modo da rispondere:

a) ai bisogni professionali dei medici (evoluzione delle conoscenze scientifiche);

b) a bisogni organizzativi del servizio (programmi obiettivo), azioni programmate, qualita e quantita
delle prestazioni, patologie emergenti, ecc.;

c) ai bisogni emergenti dalla attuazione degli accordi regionali.

Innovazione tecnologica

Numerose sono le ricadute prevedibili sulle Cure Primarie in funzione delle sperimentazioni
tecnologiche promosse negli anni scorsi dala Regione Lombardia a livello nazionde ed
internazionale. In particolare nel triennio di vigenza del Piano possono essere previsti i seguenti passi:

— introduzione di call center

i cal center costituiscono il primo momento di interlocuzione del cittadino con il sistema socio-
sanitario, a fine di offrire una modalitd di accesso ai servizi semplice e comprensibile, non
responsabilizzando, come avviene oggi, il singolo cittadino circa le modalita procedurali da esperire
per I'ottenimento di quanto necessario; questo strumento deve essere integrato con i modelli
organizzativi della Medicina Generde a fine di garantire un effettivo miglioramento della attuale
capacitadel sistemadelle Cure Primarie di fornire una esauriente risposta alle esigenze del cittadino;

— miglioramento dei flussi informativi

la graduale applicazione di tecnologie informatiche alla trasmissione di dati clinici — cosi come
dimostrato dal sito sperimentale del SISS di Lecco — consente di semplificare i percorsi del cittadino
al’interno del sistema e permette ai sanitari di prendere decisioni piu consapevoli grazie alla
disponibilita di informazioni cliniche precise ed aggiornate. La sperimentazione di nuovi modelli
organizzativi a livello di Cure Primarie deve essere anche I'occasione per applicare queste nuove
possihilita all’interno della routine quotidiana, contribuendo a risolvere ad esempio i problemi relativi
allagestionedi cas clinici su cui Sia necessario I’intervento di divers operatori sanitari.
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3) assistenza ospedaliera e specialistica

3.1. Gli ospedali

AREA

area chirurgica
area materno infantile

area medica

area riabilitativa

area intensiva
astanteria

centro dh/ds
totale

Posti letto accreditati al 31.8.2001
p.l. ordinari

17.489
5.149
17.801
5.126
1.247
37

46.849

dh

1.219
628
1.657
330
24

222
4.080

totale

18.708
5777
19.458
5.456
1.271
37

222
50.929

Distribuzione per ASL dei posti letto ordinari e dei posti letto di DH/DS per acuti e di riabilitazione — agosto 2001

P.L. ord + DH opolazione al rapporto

AsL PL.ord. % riabilitazione % PlLdhds % totale % P 3"1/12/2000 pog.r;moo
Bergamo 4.031 10% 378 7% 344 9% 4753 9% 974.388 4,9
Brescia 5.127 12% 821  16% 456  12% 6.404  13% 1.016.426 6,3
Como 2.007 5% 342 7% 233 6% 2582 5% 542.606 4,8
Cremona 1.831 4% 175 3% 111 3% 2117 4% 335.700 6,3
Lecco 1.276 3% 190 4% 112 3% 1578 3% 311674 5,1
Lodi 790 2% 55 1% 95 3% 240 2% 204.592 4,6
Mantova 1.380 3% 316 6% 121 3% 1817 4% 376.184 4,8
Citta di Milano 9.216 22% 877 17% 942 25% 11.035  22% 1.301.551 8,5
Milano 1 3.075 7% 300 6% 226 6% 3601 7% 930.478 3,9
Milano 2 1.723 4% 70 1% 172 5% 1.965 4% 519.701 3,8
Milano 3 3.255 8% 313 6% 332 9% 3.900 8% 1.014.862 3,8
Pavia 3.105 7% 683 13% 254 7% 4042 8% 499.197 8,1
Sondrio 944 2% 157 3% % 3% 1197 2% 177.578 6,7
Varese 3.772 9% 542 10% 273 % 4587 9% 820.575 5,6
Vallecamonica 387 1% 0 0% 24 1% 411 1% 96.202 4,3
TOTALE REGIONE 41.919 5.219 3.791 50.929 9.121.714 5.6
IN QUESTA TABELLA | POSTI LETTO ORDINARI (41.919) E DH/DS(3791) COMPRENDONO LE SPECIALITA": LUNGODEGENTI/NEURORIABILITAZIONE
E UNLTA' SPINALE
Distribuzione posti letto per tipologia di struttura — agosto 2001
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deg.ord. % dh/ds % totale %

Ospedali pubblici 31.484 67% 2.887 71% 34.371 67%
IRCCS pubb. 2.594 6% 261 6% 2.855 6%
Totale Pubblico 34.078 73% 3.148 77% 37.226 73%
Case di cura 8.430 18% 497 12% 8.927 18%
Ospedalli classificati 1.459 3% 140 3% 1.599 3%
IRCCS priv. 2.882 6% 295 % 3.177 6%
Totale Privato 12.771 27% 932 23% 13.703 27%
Totale Complessivo 46.849 4.080 50.929

P.L./1.000 abitanti 5,14 0,45 5,58

Come s evince dai dati esposti in tabdlla, il
tasso di posti letto ordinari per mille
abitanti, pari a 5,2 per mille su base
regionde, € in linea con le atuali
indicazioni nazionali in quanto i posti letto
per acuti sono pari a 4,6 per mille.

L’ accordo Stato Regioni dell’ 8 agosto 2001
ha previsto I'impegno delle regioni di
portare il tasso di posti etto per acuti a 4
per mille abitanti: il raggiungimento di tale
obiettivo nel medio lungo periodo
comportera una riduzione di circa 5400
posti letto.

Dopo I'entrata in vigore ddla legge
regionde 31/97, in un contesto di
competizione regolata, la rete ospedaliera,
anche in ragione di regole di sistema
rispettose del principio di libera sceta e
della parita di diritti tra soggetti pubblici e
privati, haregistrato profondi mutamenti.

Affermati questi principi, s tratta, in questa
seconda fase di riforma, di  meglio

Posti letto per mille abitanti

ASL plord./ plDH./ 1000 pl tot./ 1000
1000 ab. ab. ab.
BG 4.6 0,4 5,0
BS 59 0,5 6,4
CO 4.4 0,4 48
CR 6,0 0,3 6,3
LC 47 0,4 51
LO 4,2 0,5 47
MN 45 0,4 49
MI Citta 7,7 0,8 8,5
MI 1 3,6 0,3 3,9
MI 2 3,5 0,3 3,8
MI 3 3,5 0,4 3,9
PV 7,6 0,6 8,2
SO 6,1 0,6 6,7
VA 52 0,3 55
VC 4,0 0,3 4,3
Totale 5,2 0,4 5,6

valorizzare la diversificazione esistente nell’ offerta ospedaliera, non certo sulla base della natura
giuridica del soggetto, ma su caratteristiche oggettive, legate a variabili assistenziali e organizzative
che, se correttamente descritte e riconosciute, rappresentano unaricchezza e non certo unacriticita.

E’ inoltre tempo di ripensare alla coincidenza, affermata negli ultimi anni, tra posti letto autorizzati e
posti letto accreditati. Tale equivalenza pud portare, e in parte ha gia portato, ad assorbire al’interno
del Servizio Sanitario Regionale la quas totalita dell’ assistenza ospedaliera: un’ offerta eccedente
rispetto alle possibilita di accreditamento del SSR, oltre a favorire fenomeni di virtuosa concorrenza
tra soggetti erogatori, favorisce lo sviluppo di mercati esterni @ SSR in grado di accogliere la
domanda di salute di alcuni segmenti di popolazione, senza mettere in discussione i principi

costitutivi del Servizio Sanitario Nazionale.
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Un ulteriore sforzo andra, infine, compiuto per favorire I'integrazione dei diversi livelli di assistenza,
consentendo |’ erogazione di prestazioni afferenti a divers livelli di assistenza, ma anche favorendo
una contrattazione da parte delle ASL volta piu all’ acquisizione di pacchetti integrati di servizi che
non di singole prestazioni.

La differenziazione delle strutture ospedaliere

All’interno della rete ospedaliera coesistono realta organizzative e assistenziali solo apparentemente

simili. Il riconoscimento e la corretta caratterizzazione di tali realta deve portare ad un servizio
sanitario piu chiaramente leggibile per il cittadino e ad una migliore valorizzazione dei punti di
eccellenza.

Innanzitutto s tratta di differenziare le strutture facenti parte della rete dell’ emergenza urgenza da
guelle strutture, pubbliche e private, che, per caratteristiche strutturali e organizzative, svolgono solo
attivita programmata.

Contemporaneamente deve essere attivato un processo di elaborazione di standard di accreditamento
che rendano ragione delle differenze qualitative esistenti anche al’interno delle stesse discipline,
riconoscendo la differenza del ruolo svolto da diversi soggetti erogatori.

16 - Identificazione della rete ospedaliera dedicata ad attivita programmata

Area Strumento Azione chiave Indicatore
16.AP | Assistenza/ | Revisioned.c.r. | Identificazione dellarete Costituzione della nuova
1 programma | 932/97 ospedalieradell’ emergenza | rete emergenza urgenza
zione urgenza
16.A1 | Accreditam | Processo di Identificazione di requisiti | Accreditamento per classi
ento accreditamento | legati alivelli qualitativi di qualita crescente
crescenti

Riorganizzazione della rete ospedaliera

Le funzioni specialistiche
17- Le funzioni specialistiche

Area Strumento Azione chiave Indicatore
17.A | Assistenza/ PSSR Abrogazioned.c.r. Definizione dell’ articolazione delle
P1 Programmazione 755/97 funzioni specialistiche

La d.cr.755/97 s intende abrogata. Pertanto, le funzioni specialistiche che vengono assicurate
dall’ assetto ospedaliero lombardo sono le seguenti e cosi articolate:

SPECIALITA DI BASE
MEDICHE CHIRURGICHE

Allergologia ed immunologiaclinica Audiologia e Foniatria
Angiologia Chirurgiagenerale
Dermatologia e Venerologia Oculigtica
Endocrinologia Odontoiatria
Gastroenterologia Ortopedia e traumatologia
Geriatria Ostetricia e ginecologia
Malattie dell’ apparato respiratorio Otorinolaringoiatria
Malattie metaboliche e diabetologia Urologia
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Medicina d’ accettazione e d’ urgenza Chirurgia d’ accettazione e d’ urgenza

Medicinainterna

Reumatologia

Tali funzioni specialistiche sono assicurate mediante unita operative dotate di posti letto che operano
in regime di ricovero ordinario, di ricovero a ciclo diurno (day-hospital; day-surgery), ambulatoriale
e di ospedalizzazione domiciliare.

SPECIALITA A MEDIA ASSISTENZA

MEDICHE CHIRURGICHE
Cardiologia Chirurgia maxillo-facciale
Ematologia Chirurgia pediatrica
Nefrologia ed emodialisi Chirurgia plastica e ricostruttiva
Neurologia Chirurgiatoracica
Neuropsichiatriainfantile Chirurgia vascolare
Oncologia
Pediatria
Cure Pdlliative

Tali funzioni specialistiche sono assicurate mediante unita operative dotate di posti letto che operano
in regime di ricovero ordinario, di ricovero a ciclo diurno (day-hospital; day-surgery), ambulatoriale e
di ospedalizzazione domiciliare.

Ladisciplinadi Nefrologia ed Emodialisi assicura le prestazioni dialitiche attraverso posti tecnici che
possono avere collocazione sia presso strutture ospedaliere (servizio ospedaiero di emodidis), sia
presso strutture extraospedaliere (centro di emodialis ad assistenza limitata).

SPECIALITA AD ELEVATA ASSISTENZA

MEDICHE CHIRURGICHE
Malattie infettive Cardiochirurgia
Neonatologia Neurochirurgia
Psichiatria

Tali funzioni specialistiche sono assicurate mediante unita operative dotate di posti letto che operano
in regime di ricovero ordinario, di ricovero a ciclo diurno (day-hospital; day-surgery), ambulatoriale e
di ospedalizzazione domiciliare.

Assistenza intensiva e subintensiva

Le attivita ad assistenzaintensiva e subintensiva sono riferite alle seguenti discipline speciaigtiche:
Anestesia e rianimazione;
Cardiochirurgia;

Cardiologig;

Chirurgiagenerae;
Chirurgiaplastica;
Chirurgiatoracica;

Chirurgie specialistiche;
Ematologia;

Malattie dell’ apparato respiratorio;
Neonatologig;

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale 41 13 SETTEMBRE 2001



Neurochirurgia;
Neurologia;
Riabilitazione;
Urologig;

e sono assicurate nell’ambito delle seguenti strutture, organizzate, a seconda dei diversi contesti, sia come
unita operative, sia come articolazione dell’ unita operativa:

STRUTTURE DI RIFERIMENTO PER LIVELLI DI ASSISTENZA INTENSIVA E SUBINTENSIVA

STRUTTURE di
RIFERIMENTO

LIVELLO DI
ASSISTENZA
INTENSIVA

DISCIPLINE COINVOLTE

Rianimazione Generale

Terapiaintensiva

Disciplinadi anestesia e rianimazione

Terapiaintensivae
subintensiva post-operatoria

Terapiaintensivae
subintensiva

Disciplinadi anestesia e rianimazione
Disciplinadi chirurgiagenerale e
Discipline di chirurgia speciaistiche

Terapiaintensiva pediatrica

Terapiaintensiva

Disciplinadi anestesia e rianimazione

Terapiaintensiva
Neonatale

Terapiaintensiva

Disciplina di neonatologia

Unitadi cura coronarica

Terapiaintensiva

Disciplinadi_cardiologia

Unitadi cura cerebrovascolare
(Stroke unit)

Terapia subintensiva

Disciplinadi neurologia

STRUTTURE di
RIFERIMENTO

LIVELLO DI
ASSISTENZA
INTENSIVA

DISCIPLINE COINVOLTE

Unitadi cura per
I"insufficienza respiratoria
avanzata

Terapia subintensiva

Disciplinadi Malattie dell’ apparato respiratorio

Centro grandi ustionati

Terapiaintensiva

Disciplinadi anestesiarianimazione e di chirurgia
plastica

Unitaspinae

Terapia subintensiva

Disciplinariabilitazione e neurologia

Unita comi

Terapia subintensiva

Disciplinadi anestesiarianimazione, riabilitazione e
neurologia

Centro trapianti rene

Terapiaintensiva

Discipline di nefrologia e di chirurgia Generale o di
urologia

Centro trapianti di
Fegato-pancreas

Terapiaintensiva

Discipline di anestesiarianimazione, di chirurgia
generale e di gastrenterologia

Centro trapianti di cuore

Terapiaintensiva

Discipline anestesia rianimazione, di Cardiologia e di
cardiochirurgia

Centro trapianti di polmone

Terapiaintensiva

Discipline di anestesiarianimazione, di pneumologiae
di chirurgiatoracica

Centro trapianti
Midollari

Terapiaintensiva

Disciplinadi ematologia

La presenza di piu discipline, prevista per acuni settori intensivi e subintensivi, richiede la
partecipazione, nelle strutture su indicate, di piu speciaisti, rimettendo ai responsabili dei presidi
ospedalieri la decisione in ordine alle direzione delle unita operative o dele strutture ed ala
composizione delle équipes mediche.
Le attivita di terapia intensiva, identificate sia come unita operative, sia come articolazione di unita
operative, devono disporre di dmeno quattro posti letto.

La disciplina di Anestesia e Rianimazione, organizzata in unita operativa, anche non dotata di posti
letto (se assenti le esigenze di assistenza intensiva sopraindicate) assicura dtresi le prestazioni
anestesiologiche a sostegno delle attivita di diagnosi e cura.
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Si da mandato alla Giunta Regionale di procedere, nel corso del primo anno di vigenza del presente
piano, ala valutazione delle performances delle singole discipline, alla definizione di indici di
equilibrio economico e di corretta correlazione costi/attivita erogate, a fine di procedere ad una
riorganizzazione dell’ offerta.

Specialita della medicina diagnostica:
Anatomia patologica;
Biochimicaclinica e tossicologia;
Citogenetica e Genetica medica;
Ematologia ed emocoagulazione;
Immunoematologia;
Microbiologiae virologia;
Medicinatrasfusionale;
Medicinanucleare ;
Neurofisiopatologia;
Neuroradiologig;
Radiodiagnostica.

Tali funzioni specialistiche sono assicurate mediante unita operative, non dotate di posti letto. Qualora
vengano erogate prestazioni diagnostiche o terapeutiche a particolare impegno assistenziale, le
suddette unita operative possono avvalersi di posti letto ordinari dell’ area clinica o essere dotate di
posti letto di day-hospital-day-surgery o di posti tecnici.

Specialita dei servizi:
Direzione medica di presidio ospedaliero;
Medicinalegale;
Medicinadd Lavoro;
Farmacia ospedaliera;
Fisica sanitaria;
Odontoiatria;
Radioterapia;
Scienza dell’ dimentazione e dietetica

Le speciaitadi Medicinalegale e di Scienza dell’ alimentazione e dietetica assicurano |e prestazioni di
competenza mediante unita operative, non dotate di posti letto.

Le specidita di Medicina del Lavoro, di Odontoiatria e di Radioterapia assicurano le prestazioni di
competenza mediante unita operative, che possono avvalers di posti letto ordinari dell’area clinica o
essere dotate di posti |etto di day-hospital-day-surgery o di posti tecnici.

Lariorganizzazione dellarete ospedaliera & unalinea d' intervento, volta a articolare in modo razionae
I’offerta specidistica ospedaliera sul territorio, strettamente connessa ala riorganizzazione
dell’emergenza urgenza e al’evoluzione dei sistemi e delle modalita di cura, con particolare
riferimento allo sviluppo di forme assistenziali aternative/integrative al ricovero e delle applicazioni
telematiche nel settore sanitario.

Tale evoluzione porta infatti a pensare a strutture ospedaliere per acuti di medie dimensioni,
plurispecialistiche ed ad ata tecnologia che offrano servizi di cura di intensa ed alta assistenza, di
particolare qualita e modernamente organizzate. E’, pertanto, necessario prevedere la costruzione di
nuovi ospedali, modernamente progettati e realizzati, in sostituzione di presidi ospedalieri esistenti e
considerati obsoleti, con la contemporanea azione di riqualificazione urbanistica delle aree su cui
attualmente insistono presidi ospedalieri le cui condizioni strutturali e di conservazione non
consigliano di avviare ristrutturazioni perché troppo onerose e non risolutive. Si tratta in particolare di
utilizzare gli strumenti della programmazione negoziata per avviare process condivisi dalle diverse
amministrazioni interessate (s pensi ala Provincia, al Comune e ala stessa azienda ospedaliera)
concentrando le energie sulle modalita di reperimento delle risorse necessarie per la costruzione delle
nuove strutture. In quest’area s collocano tutte le iniziative di collaborazione pubblico — privato per
cui la Giunta regionale ha dato, gia nelle precedente legislatura, un quadro di riferimento normativo e
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procedurale. Le prime esperienze sono ormai avviate, si tratta di effettuare il lavoro di monitoraggio e
valutazione dei risultati a fine di poter rendere gli strumenti sempre piu coerenti con la findita di
rendere efficiente larete di offertadel servizi in un sistema sanitario a servizio del cittadino.

La proposta di intervento per nuove realizzazioni sara inoltre sottoposta a specifica matrice d impatto
che evidenzi costi e benefici, definita a cura della DG Sanita entro la presentazione delle richieste a
valere sulla seconda fase dellal.67/1988.

18 - Nuovi ospedali

Area Strumento Azione chiave Indicatore
18. | Assistenza/ Secondafase Protocolli d'intesao Realizzazioni di strutture
AP1 | nrogrammazi | dellal.67/1988 | accordi di programmacon | ospedaliere di medie
one enti locali competenti dimensioni in sostituzione
di grandi strutture obsolete
odi piu presidi

Accanto ala previsione di strutture ospedaliere altamente specialistiche, dovranno essere sperimentate
strutture intermedie in grado di assicurare le prestazioni di diagnosi e cura di minor intensita
assistenziale, anche con ricovero diurno; tali strutture dovranno assicurare una presenza maggiormente
diffusa sul territorio evitando dimensioni eccessive e garantendo un ruolo di cerniera trai medici di
medicina generale e’ assistenza ospedaliera.

In quest’ottica, grazie al’evoluzione della pratica clinica, € oggi possibile I'affermarsi di modalita
assistenziali alternative alla degenza ordinaria che conosciamo come attivita di Day Hospital/Day
Surgery: il ricovero diurno, a parita di efficacia di intervento sanitario, si € mostrato meglio accettato
dal paziente. Alla luce di questa evoluzione, € stata introdotta una differenziazione delle strutture
ospedaliere, consentendo |’ attivazione di strutture di ricovero e cura solo aciclo diurno. Tali strutture,
rispetto ale tradizionai strutture ospedaliere, rappresentano un ulteriore elemento di diversificazione
nella rete ospedaliera che pud costituire una ulteriore opportunita per la riconversione di piccoli
ospedali.

A tal fine si da mandato alla Giuntaregionale, di predisporre, in collaborazione con le AO, un progetto
di ristrutturazione della rete ospedaliera anche prevedendo la riconversione di piccole realta in
strutture intermedie.

19. Riconversione ospedali esistenti

Area Strumento Azione chiave Indicatore
19.A | Assistenza/pr | Secondafase Riconversione di strutture | Realizzazioni di strutture
PL | ogrammazio | dellal.67/1988 | ospedalieredi piccole ospedaliere intermedie
ne dimensioni

L’ ospedale per acuti deve perd essere inserito in unarete di strutture e professionisti che garantiscano
gli altri livelli di assistenza (media assistenza , lungodegenza e cure domiciliari) a fine di consentire
la collocazione pit idonea per il paziente in relazione ai divers stadi della malattia. Particolare
attenzione deve essere posta nei confronti dell’ organizzazione e dell’ articolazione della rete delle
strutture dedicate alla assistenza ai pazienti terminali.

Oltre a quanto verra meglio specificato in seguito in merito alla trasformazione di posti letti per acuti
in posti letto di media assistenza, si rende necessario focalizzare I’ attenzione sul contributo che i
professionisti ospedalieri, in collaborazione con il medico di medicina generale, possono dare nella
gestione ddl paziente che, superatalafase acuta, rientraal domicilio.

Per acune aree di assistenza ospedaliera (medicina generae, pediatria) &, infine, opportuno dareil via
aprogetti sperimentali di gestione domiciliare del paziente, attuando una graduale conversione di posti
letto di degenza ordinariain posti domiciliari equivalenti.

20 - Ospedalizzazione domiciliare
Area Strumento Azione chiave Indicatore

20.A| Assistenzae | Ridefinizione Protocolli traMMG e Numero di pazienti seguiti
C1
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cura dellafunzione specialisti ospedalieri per la | in assistenzadomiciliare
ospedalierain gestione domiciliare di speciaigtica
areamedica alcune patologie

Altrettanto strategico € il versante relativo ala implementazione ed al’uso routinario dei sistemi di
consulto e monitoraggio a distanza dei pazienti cronici e stabilizzati che consentono di raggiungere gli
obiettivi relativi alla maggiore appropriatezza delle modalita di cura, alla riduzione del costi sul
singolo caso, al’innalzamento della qualita della vita del paziente cronico stabilizzato. Si recupera qui
il ruolo delle cure primarie che cambiano radicalmente di natura e di contenuto perché, con le moderne
tecnologie telematiche s possono portare al domicilio e in ambulatorio, sul paziente, non solo le
informazioni ma, attraverso i sistemi di telemedicina e telesanita, anche le conoscenze che consentono
di gestire problemi complessi, nella normale condizione familiare e sociale. La razionalizzazione in
termini di contenuti della rete di offerta tradizionale consentira inoltre di avviare I’ ulteriore linea
d intervento rappresentata dagli interventi di edilizia sanitaria.

Adeguamento dell’offerta ospedaliera

L’ obiettivo di medio periodo che viene individuato € il raggiungimento dell’indice di 4,0 posti letto
per acuti per mille abitanti, in linea con I’ evoluzione della rete ospedaliera e delle modalita di cure.

L’ attuale livello di offertadi assistenza ospedaliera risulta adeguato alla domanda di ricovero espressa
dai cittadini lombardi e dai cittadini di altre regioni che s rivolgono ale strutture ospedaiere
lombarde. Per questo motivo, piu che un ulteriore sviluppo dell’ offerta ospedaliera che potrebbe
risultare dannoso per I'intero sistema, S tratta ora di mettere effettivamente sullo stesso piano, in
termini di potenzialita, le strutture erogatrici, siano esse di diritto pubblico che di diritto privato,
adoperando tutti gli strumenti a disposizione per riorganizzare, in termini di efficienza e di qualita dei
servizi, I offerta ospedaliera. Non si prevede, pertanto, per il periodo di vigenza del piano, I'ingresso
nel sistema di ulteriori posti letto: I attivazione di nuovi posti letto per acuti sara possibile solo se ad
attivazione di un posto letto corrispondera la riduzione di due posti letto per acuti, innescando cosi il
meccanismo della “riqualificazione delle unita di offerta’. Il processo di ammodernamento e
razionalizzazione dei posti |etto per acuti prevede anche la possibilita di cessione onerosa di posti letto
fra soggetti erogatori, finalizzata a giusto dimensionamento dei posti letto a livello provinciale e d
recupero di capitali che consentano |’ adeguamento dei letti rimanenti ai requisiti di accreditamento
vigenti. Con provvedimento di Giunta Regionae verranno definite le modalita operative di quanto
sopra.

21 - Adeguamento offerta posti letto per acuti

Area Strumento Azione chiave Indicatore
21.A| Assistenza/pr | Processo di Riqudificare unita di 4 posti letto per acuti per
PL | ogrammazio | accreditamento | offertap.l. per acuti in mille abitanti nel medio
ne subordinato alla | rapporto+ 1 -2 periodo
riduzione di
posti letto per
acuti

Offerta ospedaliera — posti letto lungodegenza

Dall’andisi effettuata sulle giornate di ricovero eccedenti la 25° giornata nelle unita operative di
medicina generale e la 60° giornata nelle unita operative di riabilitazione e recupero funzionale, é
emersa la necessita, presente in tutte le strutture ospedaliere di avere posti letto ad assistenza meno
intensiva, e conseguentemente con costi minori, dove i pazienti possano completare la degenza
necessaria. Tale necessita, alivello regionale, € quantificabile in circa 1000 posti letto.

L'analisi é stata condotta anche asservando i ricoveri eccedenti la 20° giornata nelle unita operative di
medicina generale e la 45° giornata nei reparti di riabilitazione e recupero funzionae e cido ha
evidenziato lacarenza di ulteriori 500 posti letto.

A cio s aggiunga che la rivalutazione del dimensionamento dell’ offerta di posti letto ospedaieri sia
acuti, siariabilitativi, sia di lungodegenza deve essere posta ed affrontata in un’ ottica che consideri in
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modo integrato e sinergico tutti i servizi di tipo sanitario e socio sanitario che gia oggi spesso erogano
prestazioni di tipo quas equivalente nella sostanza, ma decisamente differenti in termini di costi di
erogazione. Con provvedimento di giunta, nel primo anno di vigenza del presente piano, si dovra
procedere ad una valutazione dell’impatto che il cosiddetto “circuito della cronicita” ha sulle strutture
di tipo sanitario, sia acute, siariabilitative, e di individuare I’ entita di fabbisogno a cui si risponde in
modo inefficiente nél senso di un impiego di risorse eccessivo rispetto al risultato che & necessario
raggiungere.

In particolare in questi ultimi anni S € visto un forte incremento del carico assistenziale nelle RSA a
fronte di una sempre maggiore difficolta degli ospedali a trattenere patologie croniche stabilizzate.
C'équindi la necessitadi creare una rete intermediatra ospedale e RSA che permettaacasi di anziani
con carichi assistenziali medio-pesanti una risposta piu adeguata alle loro necessita di assistenza senza
gravare sull’ organizzazione e la gestione delle altre strutture di assistenza.

Nel periodo di vigenza del piano saranno incentivate le trasformazioni di posti letto per acuti in unita
di offerta di lungodegenza, tipologia di assistenza “piu leggera’ e che garantisce comunque degli
standard di tipo sanitario.

22 - Adeguamento offerta posti letto lungodegenza

Area Strumento Azione chiave Indicatore
22. | Accredita | Accreditamento Individuazione dei ricoveri effettuati | 1500 posti letto per
AL | mento per lungodegenza | in degenze per acuti riconducibili al | acuti convertiti in
circuito della cronicita per lungodegenza
incentivare la trasformazione di pl
per acuti in lungodegenza

Offerta ospedaliera — posti letto riabilitazione

Si ritiene che I'analisi e le previsioni sull’ offerta di riabilitazione non possa essere effettuata solo sul
versante dell’ offerta ospedaliera atale fine & necessario considerare il quadro complessivo in un’ottica
di rete delle dtrutture di riabilitazione destinando a settore di assistenza uno specifico progetto
prioritario.

Offerta ospedaliera — posti letto alta specialita

Per quanto riguarda |’ alta specialita paradigmatico € il caso della cardiochirurgia. Nel corso dell’ anno
2000 i cittadini Lombardi hanno effettuato interventi di cardiochirurgiain un numero cui corrisponde
il tasso di 1,06 interventi per mille abitanti che € assolutamente in linea con i tassi calcolabili dai dati
resi disponibili dal Ministero della Sanita e da altre Regioni Italiane. Gli interventi cardiochirurgici piu
importanti sono stati 16.838 di cui circa il 29%, 4.794, erogati a favore di cittadini residenti in atre
Regioni. Cio significa che quasi una cardiochirurgialombarda su tre, 6 su 20, lavora oggi per conto di
atre regioni. E' importante considerare questo dato che pone un terzo delle nostre cardiochirurgie in
forte dipendenza dalle decisioni di sviluppo che altre Regioni potrebbero decidere di effettuare in
questo campo. E’ altresi importante notare che 7 strutture effettuano meno di 500 interventi all’anno e
che questo numero di interventi € da piu parti indicato come quello appena compatibile con un
equilibrio economico delle unita operative e con livelli di buona qualita delle procedure effettuate. Un
discorso simile potrebbe essere fatto anche per le unitd operative di chirurgia vascolare e di
cardiologia interventistica. Si da mandato alla Giunta Regionale di procedere, nel corso del primo
anno di vigenza del presente piano, alla valutazione delle performances delle unita operative di alta
specializzazione, alla definizione di indici di equilibrio economico e di corretta relazione costi /
attivita erogate, a fine di procedere ad una riorganizzazione della rete dell’ offerta. In attesa dei
risultati di tale valutazione non si procedera ad ulteriori accreditamenti.

23 - Adeguamento offerta alta specialita

Area Strumento Azione chiave Indicatore
23.AP | Assisenza Programmazione | Vautazione delle Definizione di indici di
1 /programmaz performances delle unita | equilibrio economico e di
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ione operative di dta correttarelazione costi /
specializzazione attivita erogate
23.A1 | Accreditame | Accreditamento Riqualificare unitadi Mantenimento livello di
nto offertap.l. per acuti in offertadei servizi di alta
rapporto 1al specidita

Offerta ospedaliera — ospedali diurni

La rete ospedaliera evolve verso un modello che vede la trasformazione di alcuni ospedali di piccole
dimensioni in strutture “leggere” dedicate a ricoveri diurni sia di tipo medico che chirurgico e ad
attivita di specialistica ambulatoride. Questo consentira di fare ulteriori significativi progress nella
riduzione dei tempi di attesa e nell’ offerta di servizi necessari ala popolazione.

Tali strutture devono essere comungue funzional mente e organi zzativamente collegate con un presidio
ospedaliero sede di DEA 0 EAS.

24 - Attivazione ospedali diurni

Area Strumento Azione chiave Indicatore
24.A| Accreditame | Accreditamento | Incentivazione apertura di | Numero strutture attivate
1 nto strutture ospedaliere
“diurne”’ con

trasformazione di p.l. per
acuti in diurni con rapporto
2al
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3.2. La rete dell’emergenza urgenza

La rete ad oggi € articolata secondo le previsioni organizzative dettate dalla d.c.r. n.932/98, con
quattro livelli di operativita, correlati a crescente complessita clinico-organizzativa:

Punti di primo intervento 52
Pronto Soccorso 48
DEA 44
EAS 10

Per quanto riguarda, invece, la rete dell’emergenza-urgenza la Regione Lombardia ha in attivita 3
tipologie di mezzi:

- mezzi di soccorso di base (BLS); sono ambulanze di associazioni di volontariato o cooperative in
convenzione con |I'Azienda sede di Centrale Operativa 118, |'equipaggio € composto da 3
soccorritori compreso |’ autista.

- mezzi di soccorso di base (BLS) con infermiere a bordo; sono, di norma, ambulanze di
associazioni di volontariato 0 cooperative in convenzione con |I'Azienda sede di Centrale
Operativa 118; I'infermiere é dipendente del SSN.

- mezzi di soccorso avanzato (ALS) con personale medico ed infermieristico a bordo; possono
essere sia ambulanze che autoveicoli, |” equipaggio € sempre composto da autista soccorritore, di
norma appartenente all’ associazione titolare del mezzo, un infermiere dipendente del SSN ed un
medico che pud essere dipendente SSN o convenzionato ASL (d.p.r. 484/96).

Organismi di coordinamento generale sono il C.R.E.U., Comitato Regionale per I'Emergenza
Urgenza, che riunisce tutti i Responsabili delle centrali operative eil CATI, Comitato Area Territoriale
Interdipartimentale, che rappresental’ organo per il coordinamento locale in ambito provinciae.
L’impegno attuale € quello di rivedere la rete dell’ emergenza urgenza nel suo complesso, integrando
funzionalmente le componenti territoriali da quelle ospedaliere.

Nella tabella seguente é evidenziata la rete territoriale dell’ emergenza-urgenza:

mezzi al 31.07.1999 mezzi al 1.03.2001
COEU POPOL. mezzi di mezzi di mezzi di ELISOC mezzi di mezzi di mezzi di ELISOC
soccorso di  soccorso di S0CCOrso soccorso di soccorso di SOCCOrso
base base con I.P. avanvato base base con I.P. avanzato
BERGAMO 945.651 5 0 4 0 8 5 7 1
BRESCIA 1.073.686 5 10 0 1 12 13 2 1
CcomMo 528.496 3 0 7 1 9 0 7 1
CREMONA 331.167 6 1 3 0 6 2 3
LECCO 305.959 0 0 5 0 5 0 5
LODI 199.443 5 0 1 0 4 1 2
MANTOVA 368.841 11 0 2,5 0 9 2 6
MILANO 2.422.317 10 0 15 1 41,5 0 5 1
MONZA 994.612 10 0 1 0 10 1 4
PAVIA 490.666 10 0 4 0 15 0 4
SONDRIO 175.694 3 3 7 1 7* 7 6 1
VARESE 1.102.241 15 0 0 0 14 0 1
TOTALE 8.938.773 83 14 36 4 140.5 31 53 5
* stagionali

Il sistema di Urgenza Emergenza regionale rappresenta uno del settori fondamentali della Sanita
lombarda. Negli ultimi anni & in atto uno sforzo per garantire una implementazione progressiva,
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razionae ed organica di questo sottosistema sanitario trai pit’ compless e con maggiori interrelazioni
funzionali con le restanti macroattivita erogative assistenziai. Lo sforzo attuae € quello di
omogeneizzare le importanti motivazioni periferiche dei soggetti che negli ultimi anni hanno
reaizzato iniziative di riferimento con gli atti programmatori che, nel frattempo, sono stati emanati a
livello regionale. L’ integrazione fra |’ autonomia aziendale delle strutture sanitarie coinvolte nella rete
dell’Emergenza Urgenza con le esigenze di organicita espresse a livello programmatorio regionale €
stato sin dall’inizio I’ obiettivo principae della D.G. Sanita.

Razionalizzazione del SSUEm

E necessario un approfondimento sulla revisione della DCR 932/98, per quanto riguarda la rete
ospedaliera, ed una modificazione delle norme relative alarete territoriale, in modo da dare continuita
alo sviluppo dellarete territoriale collegandola fortemente a quella ospedaliera, limitando le soluzioni
di continuita nel percorso del paziente e ndl flusso dei dati informativi che ne derivano. In quest’ ottica
deve essere gradualmente superato il ruolo dei punti di primi intervento, che da una parte potranno
essere ricondotti a punti di pronto soccorso e dall’ atra sostituiti da una rete territoriale maggiormente
articolata. Questo non significa necessariamente un incremento dei mezzi utilizzati ma una revisione
del loro utilizzo, finalizzato ad un tempestivo intervento ed ad un aumento delle procedure effettuabili
in ambito extra ospedaliero. In quest’ ottica devono essere riviste le previsioni della DGR 45819/99, la
Ccui completa applicazione risulta non praticabile per le relative implicazioni economiche. Pertanto, ora
s deve procedere ad una revisione delle rete PS/DEA/EAS integrata fortemente con le potenziaita
territoriali, tenendo in considerazioni le necessita dei singoli territori e creando sinergie con |’ attivita
di continuita assistenziale che dovra essere gestita direttamente ed integrata con le COUE.

25- Revisione delle rete ospedaliera dell’emergenza urgenza

Area Strumento Azione chiave Indicatore
25.A | Assistenzal/ Norma Revisione rete ospedaliera e territoriale Messain atto della
P1 Programmazione SSUEmM nuovarete
25.A | Assistenza/ Norma Individuazione strutture dedicate n. strutture dedicate
P2 Programmazione all’ elezione all’ elezione

La previsione, sia pure indiretta, della L.R. 31/97, che fa esplicito riferimento alla DCR 932/98, circa
I’ obbligatorieta della partecipazione ala rete dell’emergenza urgenza ai fin dell’ ottenimento
dell’ accreditamento, ha praticamente imposto ad erogatori tradizionalmente votati al’ effettuazione di
prestazioni programmate ad un consistente sforzo di trasformazione organizzativa. Tale processo ha
mMesso in evidenza come |le conoscenze sanitarie e organizzative in materia sono il frutto di anni di
esperienza e come la reale partecipazione alla rete EU non possa essere stabilita esclusivamente da un
provvedimento normativo ma debbano essere cogtituite le condizioni perché tale rete possa funzionare.
L’ inserimento “obbligatorio” di una serie di strutture ha comportato anche un aumento dei costi per il
mantenimento di una rete ospedaliera dell’ emergenza molto distribuita con, in acuni casi, uno scarso
contributo in termini di reae attivita rivolta al’emrgenza. Al fine di superare tale criticita si prevede
I’eliminazione dell’obbligatorieta di partecipazione ala rete del’EU a fini dell’ ottenimento
dell’ accreditamento con la previsione, al’interno del settore pubblico e privato, di strutture dedicate
ala sola attivita programmata, riconoscendo alle stesse pari dignita rispetto alle strutture dedicate
al’EU. Un modello di questo genere consentirebbe una specializzazione ulteriore delle strutture che
partecipano alarete EU, con una maggior finalizzazione delle risorse distribuite in tale ambito.

Miglioramento dei flussi informativi SSUEm

E' da concludere il progetto che, in collaborazione con Palitecnico di Milano, ha portato alla stesura
del progetto per le comunicazioni del SSUEm tramite radiofrequenze, gia consegnato ala
Commissione Ministeriale competente la quale ha gia assegnato ala Regione i canali relativi. Lagara,
che sara svolta a livello regionale, dovra permettere di superare la difformita e la relativa difficolta di
comunicazione che attualmente hanno le centrali operative 118, con un miglioramento dell’ efficienza
operativa e con utilizzo piti appropriato delle potenzialita del sistema. La nuova rete comunicativa
dovra anche prevedere lo sviluppo del SSUEm, con la trasmissione non solo di dati ma anche

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale 49 13 SETTEMBRE 2001



eventualmente di immagini. E' dariformulare il sistema informativo utilizzato dalle centrali in modo
da codificare una metodologia di “linguaggio” comune per facilitare le comunicazioni e poter
elaborarei dati relativi, in modo da poter garantire lo scambio di informazioni e I'analisi dei flussi. Il
problema non é solo quello di codificare ed omogeneizzare il linguaggio ma € quello di poter
rintracciare i dati relativi a paziente trattato, dal territorio ala struttura ospeddiera. Pertanto si tratta
anche di risolvere i flussi informativi ed informatici delle strutture di pronto soccorso, creando quel
collegamento tra soccorso territoriale ed attivita ospedaliera imprenscindibile ormai per analizzare il
percorso del paziente e conseguentemente valutarlo.

26- Revisione dei fluss informativi dell’ U/E

Area Strumento Azione chiave Indicatore
26.GE | Gedtionale | Radiofrequenzee | Strutturazione rete di n. strutture collegate a sistemaradio
1 sistema comunicazione SSUEm ed elaborazione report periodici su
informativo attivita SSUEm

Responsabilizzazione economica COEU

E’ opportuno valutare quale possano essere gli elementi per arrivare ad una tariffazione delle attivita
del SSUEm, superando la logica dd finanziamento a funzione, in modo da poter individuare budget
per COEU rapportato ad obiettivi stabiliti. Questo comporta la disponibilita di dati piu precis e
I"individuazione di indicatori che possano rilevare I’andamento dell’ attivita, in modo da vincolare la
contrattazione del budget anche sull’ analis dei trend dimostrati.

27-Migliore tariffazione del sistema U/E

Area Strumento Azione chiave Indicatore
27. | Gestionale | Budget COEU | Tariffazione prestazioni SSUEm | Individuazione del budget per
?E ogni COEU
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3.3. L’assistenza specialistica ambulatoriale

punti di erogazione per branca specialistica e per Asl anno 2000

ASL
Descrizione Branca Specialistica BG BS co CR LC Lo MN MiC MI1 MI2 MI3 PV $O VA vc Totale
ANESTESIA 4 20, 6 5] 3 6 16 7] 4 10| 9| 5 9 2| 106
CARDIOLOGIA 37 48 20 22| 23 10| 21 65 19 23 38 25 13 33 8| 405
CHIRURGIA GENERALE 26 27, 14 13| 7 5| 10| 44 14| 9 20, 18, 8| 21 5| 241
CHIRURGIA PLASTICA 8 15 2| 2| 1] 4 2] 13 6 9| 20 1] 5| 8| 2| 98]
CHIRURGIA VASCOLARE - ANGIOLOGIA 8| 19| 7] 9| 3] 2 5| 35 8| 7] 16 15 3] 7] 2| 146
DERMOSIFILOPATIA 19 30, 11 13| 9| 7] 13| 34 16 20, 20| 13| 7] 19| 5| 236
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI - MEDICINA NUCLEARE 2 5| 1] 5| 1] 11 3 1] 3] 1] 2 7] 42
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI - RADIOLOGIA DIAGNOSTICA 28| 33 16 15| 10| 8 10| 83| 18, 17| 36 21 7] 27| 3 332
ENDOCRINOLOGIA 9 8| 5| 7| 5| 1] 6| 25 12| 2] 2] 15 2 7] 106
GASTROENTEROLOGIA - CHIRURGIA ED ENDOSCOPIA DIGESTIVA 12 20, 9 7] 4 4 7] 26 8| 6 12] 11 4 11 2| 143
LAB.ANALIS| CLINICHE/MICROBIOL. VIROLOGIA ANATOMIA/ISTOLOGIA PAT. ECC 41 44 30 23] 13 16 27| 103} 24 26 58 30 15 46| 8| 504
MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE - RIABILIT. FUNZIONALE MOTU/NEUROLESI 45 56 24 17| 16 5| 20| 81 18 32 58, 33 16 34 7| 462
NEFROLOGIA 16 9| 7] 8| 6 4 6| 26 6| 8| 12 4 6| 15 3| 136
NEUROCHIRURGIA 4 8 5| 1 2 1 1 11 1 4 2 5 3 48,
NEUROLOGIA 35) 39 11 21 9| 10| 17 54 20, 23 47| 16 7] 26 7| 342
OCULISTICA 25| 39 14 17| 12| 9| 17 52 22 23 25 20 7] 29| 3| 314
ODONTOSTOMATOLOGIA 23 20, 10| 12] 9| 4 12] 32 13| 13, 23] 10, 5| 25 4 215)
ONCOLOGIA 12| 17| 4 5| 3 7] 3] 27 8 3] 6| 9 3 10 2| 119
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 24 31 12] 14 8| 5| 11 51 19 12] 32| 18, 7] 22| 5] 271
OSTETRICIA E GINECOLOGIA 23 27 11 12 5| 6| 9| 53 18] 19| 24 22 11 21 3| 264
OTORINOLARINGOIATRIA 33 35) 13| 20 12 6 18] 53 20, 25) 34] 18, 8| 30] 5| 330
PNEUMOLOGIA 21 26 15 15 8 8| 14 35 10 16 14 13 8 14 4] 221
PSICHIATRIA 30, 58, 27| 18] 11 14 27| 61 32 2_2| 47| 23| 17 31 9| 427
RADIOTERAPIA 2 3 1 3 1 2 1 21 3] 3 4 3] 1 2 50,
UROLOGIA 15 23 12 13 4 4 6| 39 15 11 16 13 6| 14 2| 193]
ALTRO 53| 72 24 17| 17 16 24 84 22 38 90 24 16 43 14 554
Offerta prestazioni specialistiche ambulatoriali e di diagnostica strumentale anno 1999
Intraospedaliero Extraospedaliero Totale Totale
Numero Valore economico Numero Valore economico Numero Valore economico %
Tipologia di erogatore Prestazioni (x1000) Prestazioni (x1000) Prestazioni (x1000) Numero %  Lire

Presidio di ASL 7.187.279 136.345.323 1.156.447 21.454.806 8.343.726 157.800.129 7,62 7,19

Presidio di A.O. 57.744.676 1.264.858.901 8.308.492 142.684.235 66.053.168 1.407.543.136 60,29 64,17

ILR.C.C.S. 4.099.100 108.789.194 4.099.100 108.789.194 3,74 4,96

Totale Pubblico 69.031.055 1.509.993.418 9.464.939 164.139.041 78.495.994 1.674.132.459 71,65 76,33

Ospedale Classificato 2.728.631 55.828.386 2.728.631 55.828.386 2,49 2,55

Casa di Cura 7.692.541 188.798.482 7.692.541 188.798.482 7,02 8,61

Ambulatorio 16.184.679 164.038.734 16.184.679 164.038.734 14,77 7,48

LLR.C.C.S. 4.456.707 110.548.025 4.456.707 110.548.025 4,07 5,04

Totale Privato 14.877.879 355.174.893 16.184.679 164.038.734 31.062.558 519.213.627 28,35 23,67

Totale Regione 83.908.934 1.865.168.311 25.649.618 328.177.775 109.558.552 2.193.346.086 100,00 100,00

L’ offerta di prestazioni specialistiche ambulatoriali e di diagnostica strumentale ha registrato un
significativo incremento osservato nell’ ultimo triennio di cui una parte é sicuramente reale e dovuta ad
una politica volta alla riduzione dei tempi di attesa e alla revisione tariffaria che ha incentivato
I’ erogazione di prestazioni in regime ambulatoriale, mentre un’ atra parte & “virtuale” perché correlata
ad un miglioramento della rendicontazione e della raccolta informatizzata dei dati.

L’ afferimento dell’ assistenza specialistica ambulatoriale ale Aziende Ospedaliere ha visto non solo il
mantenimento dei preesistenti punti di offerta, ma anche I’ attivazione di nuove strutture dedicate atale
scopo. Questo fenomeno, accanto al contributo dato dalle strutture di diritto privato che hanno
fortemente implementato il loro impegno sul versante ambulatoriae, ha consentito di mantenere una
adeguata presenza sul territorio di strutture polispecialistiche. Inoltre, grazie anche a tutti i
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provvedimenti e le iniziative volte a contenimento dei tempi di attesa per |I'accesso alle prestazioni
ambulatoriali, si e registrato un incremento piu che significativo nel volumi di attivita erogate.

Il progetto intrapreso dalla Regione Lombardia per la riduzione dei tempi di attesa per | effettuazione
delle prestazioni specialistiche ha permesso ai cittadini di avere a disposizione una rete articolata di
strutture erogatrici, pubbliche e private accreditate, che hanno, di fatto, aumentato la loro capacita
produttiva, soddisfacendo i bisogni espress in tempi adeguati. Tale fatto ha chiaramente facilitato
I’accesso alle drutture sanitarie ma ha anche comportato un aumento di spesa per I'attivita
specialistica ambulatoriale. S ritiene che maggior attenzione debba essere posta sul fronte della
domanda, cercando di utilizzare maggiormente percorsi diagnostici terapeutici condivis tra strutture
erogatrici e ASL e selezionare il tempo di attesa in base dle reali esigenze cliniche del singole
paziente: s tratta quindi di superare il concetto di tempo massimo uguale per tutti ed inserire una
maggiore diversificazione che faciliti i pazienti maggiormente bisognos e dilazioni maggiormente nel
tempo prestazioni ritenute poco appropriate.

Accanto acio, un approfondimento specifico verra condotto nel settore della diagnostica di laboratorio
e della diagnostica per immagini, in un’ottica di sempre maggiore concentrazione della produzione e
sempre maggiore diffusione dei punti di acceso per i cittadini; tale risultato appare oggi realistico visto
anche lo sviluppo raggiunto dai sistemi telematici.

28 - Specialistica ambulatoriale

Area Strumento Azione chiave Indicatore
28.AC1 | Assistenzae Linee guida Individuazione di ulteriori Aumento dellatipologia di
cura prestazioni medico chirurgiche prestazioni erogate in regime
erogabili in regime ambulatoriale | ambulatoriale
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4) La rete delle strutture riabilitative

L’ offerta di assistenzariabilitativa sconta ancor oggi latradizionale distinzione tra assistenza
ospedaliera (recupero e rieducazione funzionale, lungodegenza, neuroriabilitazione, unita spinale) e
assistenza extraospedaliera (IDR ex art.26 della L .833/78).

Tale digtinzione, oggi non pit fondata né sul piano assistenziae né su quello organizzativo, non fa che
aggravare le difficolta di integrazione di due settori che possono invece trovare opportuni stimoli alla
qualificazione dal confronto piu diretto.

Pertanto, s da mandato alla Giunta regionale di assumere i provvedimenti necessari alla definizione
del regime autorizzativo e di accreditamento del settore della media assistenza, riclassificando le
attivita ospedaliere ed extraospedalierain riabilitazione intensiva ed estensiva. Fino all’ assunzione di
detto provvedimento, si ritiene di non procedere all’ accreditamento di ulteriori posti |etto nel settore
riabilitativo.

Considerata |’ attuale offerta lombarda di riabilitazione sia ospedaliera post acuta che intensiva ed
estensiva extraospedaliera, I’ obiettivo di piano € quello di riqualificare larete dei servizi, provvedendo
ad una perequazione dell’ offerta nelle provincie, limitando I’ utilizzo inappropriato delle risorse
disponibili anche attraverso | e collaborazioni pubblico privato.

Vistaquindi I’ attuale offerta di assistenza riabilitativa e di lungodegenza ospedaliera e la necessita di
creare unarete intermediatra RSA e ospedali si stabilisce quale indice programmatorio dei posti |etto
di riabilitazione (intra ed extraospedaliera) e di lungodegenzal’ 1,5 per mille abitanti.

29 - Adeguamento offerta posti letto riabilitazione

Area Strumento Azione chiave Indicatore
29.A| Accreditame | accreditamento | Organizzarein unaretedi 1,5 p.l. x mille abitanti
1 nto per servizi tutte le strutture, intra ed extra ospedaliera
riabilitazione intra ed extra ospedaliere (riab. + lungodegenza)
dedicate allariabilitazione
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5) La rete delle RSA e delle RSH

All’'inizio del triennio, il sistema socio-sanitario di offerta residenziale presenta alcuni punti critici
relativi a rapporto fra offerta e domanda di ricovero

L’offerta di ricovero in R.SA. € inferiore ala domanda nonostante il costante aumento degli
investimenti dal 1995 al 2001 (v. tabelle spesa FRISL etc, spesa corrente con aumento tariffe ) e la
conseguente espansione dell’ offerta di posti letto (v. tabelle posti letto). La pressione costante della
domanda di istituzionalizzazione in R.S.A. é testimoniata dalla saturazione media elevata (97%) dei
posti letto e dall’” aumento della percentuale di popolazione anziana ricoverata la dove la disponibilita
di posti letto € maggiore (v tabelle etd ed indicatori di consumo e di offerta). Il dato di lunghi tempi
d attesa per il ricovero, cosi come rilevato attualmente dalle R.S.A., & un indicatore meno affidabile
delladomanda, in quanto non ancora standardizzato.

L'utilizzo dell’ offerta di ricoveroin I. D. R. & parziamente inappropriato alla domanda. Quasi la meta
dell’offerta di posti letto (circa 2000 posti classificati ex art. 26 vedi tabelle) ospita a tempo
indeterminato disabili non suscettibili di riabilitazione. Le necessita assistenziali di questi soggetti
vanno ricomprese nell’ attuale modello di CRH e IEAH, configurando una nuova offerta residenziale
omogenea: laR.S.H.

Nel periodo di tempo considerato, I’ eta media dei disabili e degli anziani ricoverati si € spostata verso
le fasce piu elevate. In particolare nelle R.S.A., dove la quota di ospiti in eta compresa frai 65 e 74
rappresenta solo il 18,3 % di tutti i ricoverati, con un indice di ricovero pari alo 0,83 % (riferimento
2001 = 932.562 individui <75anni, vedi tabella), si evidenzia che il ricorso alaistituzionalizzazione si
concentra maggiormente sulla coorte piu esiguadegli ultra settantacinguenni, con un indice di ricovero
pari a 6,66 % (riferimento 2001 = 632.881 individui >75 anni, vedi tabella). E' dunque necessaria una
revisione del riferimento anagrafico per il calcolo dell’indice di fabbisogno di posti letto previsto nel
Progetto obiettivo anziani del 1988 (popolazione > 65 anni, pari a 1.565.443 individui nel 2001, vedi
tabella).

Disomogeneita e complessita delle procedure di accesso ai servizi

La difforme distribuzione regionae, quantitativa e qualitativa, dei servizi territoriali gia di per se
stessa rende difficile la valutazione della loro adeguatezza ai bisogni del soggetto fragile e orienta la
scelta delle famiglie verso i modelli assistenziali pit consolidati e rappresentati, ossia quélli
residenziali. La complessita delle procedure d’ accesso ai servizi e la variabilita della quota di bisogni
assistenziai di cui s fanno carico non hanno consentito ad oggi la realizzazione di una valida e
chiara alternativa alla istituzionalizzazione del soggetto fragile, soprattutto se anziano. Pur tuttavia
A.D.l, C.SE., C.D.l, ricoveri di sollievo e di pronto intervento sono sicuramente uno strumento utile
per rallentare il ricorso alla istituzionalizzazione, ma potranno costituirne una vera alternativa solo
guando, raggiungendo una massa critica decisamente maggiore dell’ attuale (vedi tabella), usciranno
dallafase prolungatadi “ sperimentalitd”.

Il buono socio-sanitario per anziani e disabili (vedi trattazione specifica) € un ulteriore supporto a
ritardare la istituzionalizzazione dell’individuo fragile che s affianca ai servizi territoriali esistenti e
al’impegno delle famiglie.

Valutazione dei nuovi bisogni assistenziali ed individuazione del ruolo e dei costi di unita
d’offerta complementari

Il sistema socio-sanitario oggi hon ha una soddisfacente capacita di cogliere le necessita della
popolazione e di monitorare la risposta ad esse poiché descrive piu le caratteristiche della prestazione
e degli operatori nelle singole unita d' offerta che non quelle dell’ ospite e dei risultati nell’intero
sistema. Questo comporta una difficolta a disegnare i percors assistenziali attraverso I'intera rete dei
servizi, a quantificarne e governarne i costi, anche in rapporto alla riconsiderazione delle quote di
contribuzione previste nell’ atto di indirizzo.

Nel triennio un welfare piu leggero e piu attento alle energie che la comunita & capace di mettere in
campo deve pur sempre perseverare nell’impegno di qualificare la sua componente a piu elevata
infrastrutturazione: ritardare laistituzionalizzazione realizzando reti di aiuto territoriali significa anche
predisporre un numero ed un tipo di strutture d accoglienza che siano in grado di valorizzare i
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supporti socio-familiari, che li affianchino o subentrino ad essi, ma soprattutto che pongano grande
attenzione alle risorse ed alle esigenze del singolo ospite.

L’ obiettivo & completare ed aggiornare la rete delle RSA e delle RSH, costruendo i loro modelli
assistenziali sulla base delle caratteristiche della popolazione che le utilizza o e utilizzera noncheé sulla
base della capacita del sistema di risorse che le istituzioni e la comunita costruiranno. La strategia per
raggiungere guesto obiettivo & un nuovo processo di accreditamento e di tariffazione che parta dalla
definizione di riferimenti chiari in termini di valori, logiche, modalita e costi di intervento,
precisamente correlati con le esigenze di chi nellarete dei servizi dovra trovare una risposta alle sue
domande e di chi vorra portare il suo contributo al completamento ed ala qualificazione di questa
stessarete.

| vincoli da affrontare sono costituiti dai punti critici giaevidenti al’inizio del triennio:

30 - Riequilibrio fra offerta e domanda di ricovero

Area Strumento Azione chiave Indicatore
30.E1 | Epidemi Debito informativo Monitoraggio delle Raccoltaed
ologia obbligatorio per liste d attesa elaborazione dei dati
I accreditamento

La precisa valutazione della domanda di istituzionalizzazione e la sua evoluzione in rapporto alla
offerta, esistente e futura, di aternativa a ricovero e un prerequisito fondamentale per il governo del
sistema La composizione della lista e la dimensione dei tempi d’ attesa per I’ accesso alle R.S.A. fanno
parte del debito informativo obbligatorio per |'accreditamento. La “centralizzazione” dei dati é
condizione necessaria per la loro corretta valutazione e per garantire contemporaneamente la libera
scelta dell’ unita d’ offerta mediante piu opzioni.

Quello stesso provvedimento amministrativo prevede altresi un flusso continuo di dati alla A.S.L., di
competenza territoriae, riguardanti le necessita assistenziali degli ospiti e laloro evoluzione a tempi
predefiniti (scheda di osservazione intermedia dell’ assistenza o S.OS.1.A.), latipologia delle strutture
territoriali dalle quali provengono o nelle quai vengono dimessi gli ospiti, la durata del ricovero e
della sua eventuale interruzione per ogni ospite, la sua contribuzione alla retta di degenza e la chiara
descrizione dei servizi che essaricomprende, il grado di soddisfazione degli ospiti e dei familiari per il
servizio offerto, gli indicatori di qualita edilizia e assistenziale (processo ed outcome) per ogni
struttura, etc.. A fine triennio analoghi requisiti per I’ accreditamento verranno estesi a tutte le unita
d offertaresidenziali eterritoriali del sistema socio-sanitario e socio-assistenziale.

Sara cosi disponibile uno strumento per verificare |’ appropriatezza dell’ utilizzo delle varie unita
d offerta. Per quanto riguarda in particolare |’ appropriatezza dell’ offerta residenziale per i disabili s
rimanda alla schedarelativa alarete di riabilitazione.

Ai fini programmatori, la costruzione di un indicatore affidabile della pressione della domanda di
ricovero, sensibile ale sue variazioni in rapporto al’introduzione di una serie aternativa di servizi
territoriai e descrittivo delle motivazioni del ricorso a ricovero consente di orientare la definizione
guantitativa e qualitativa dellarete delle R.S.A e R.S.H.. Giaoggi, come si € accennato, € evidente che
I'indice di fabbisogno in vigore per le R.S.A. é cacolato su di una popolazione disomogenea per
“rischio” di ricovero, indipendentemente dall’impatto che avranno iniziative come il buono socio-
sanitario, lacui sperimentazione é attualmente in fase di monitoraggio.

Nel breve periodo risulta opportuno porsi un obiettivo di fabbisogno di R.S.A. analogo a quello
attualmente osservato per la fascia di popolazione che € piu rappresentata frai ricoverati: 7% abitanti
di eta>75 anni.

Per quanto riguarda la rete delle R.SH. e necessario valutare preliminarmente la possibilita di
riconversione dell’attuale offerta di IDR, in rapporto adla costruzione della nuova rete della
riabilitazione

31 - Omogeneizzazione e semplificazione delle procedure di accesso ai servizi territoriali
Area Strumento Azione chiave Indicatore
31.Q1 Qudita |dentificazione della Nuovi criteri di Proceduradi accesso
mission dei servizi accreditamento unicaper tutti i servizi
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| | | | | accreditati |

La progressiva estensione del nuovo processo di accreditamento riporta la centralita della scelta del
servizio a cittadino ed al’“agente decodificatore” dei suoi bisogni e dell’ offerta della rete: il medico
di medicina generale (MMG). Questa decodifica oggi non € agevole né per I’uno né per I’altro. Nel
triennio un riordino ed una semplificazione del panorama dei servizi, insieme con una piu precisa
definizione della mission di ognuno di essi, deve consentire ad entrambi di appropriarsi  di tutte le
informazioni necessarie per la migliore presa in cura del bisogno di salute e di benessere, valendosi
anche di servizi di consultazione, quali devono essere le attuali Unita di valutazione multidimensionale
della A.S.L. ed i futuri centri di orientamento della domanda che nella A.S.L. stessa disporranno di
tutti i dati relativi ale liste d’ attesa, ale caratteristiche delle prestazioni assistenziali e ai costi dei vari

servizi dellarete.

32 Valutazione dei nuovi bisogni assistenziali ed individuazione del ruolo e dei costi di
unita d’offerta complementari

Area Strumento Azione chiave Indicatore
32.AP1| Assistenza/ Conoscenzadellarede | Introduzione di interventi | Tempi d’ attesa per la
Programmazione | richiestadi servizi alternativi al ricovero soddisfazione della
domandadi servizi

Come si e detto pit sopra, a fine triennio sara disponibile un flusso informativo continuo circa le
necessita assistenziali della popolazione che s rivolge alarete dei servizi ed il tipo di risposta che
viene offerta. Il nuovo sistema informativo € stato programmato per consentire una interfaccia con il
sistema informativo sanitario: sara possibile seguire il percorso della popolazione al’interno di
entrambi i sistemi e cogtruire i profili di cura e di assistenza, valutarne |’ efficacia, i costi e la loro
sostenibilita.
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6).IL TERZO SETTORE

Se il termine sussidiarieta ci richiama |’ esistenza di un “pubblico” che non € statale o regionale le
organizzazioni non profit incarnano concretamente questa particolare categoria di soggetti giuridici i
quali, pur senza rientrare nel novero della pubblica amministrazione, operano in coerenza con findita
ascrivibili all’intera collettivita e non soltanto ai propri associati.

Il percorso evolutivo dell’universo non profit verso una sempre piu diretta vocazione produttiva ed
economica ha posto in luce I'insufficienza del quadro normativo attuae, che ¢i presenta un comparto
scomposto in atrettanti segmenti (volontariato, associazionismo di promozione sociale, cooperazione
sociale, enti regolati dal libro | del codice civile) regolati daleggi speciali.

Tae stato di cose s pone all’ origine di un’ esigenza sempre piu comunemente avvertita di giungere ad
un’unitaria definizione di organizzazione non profit che, sulla base di elementi giuridici, socidli
economici ed organizzativi in grado di mantenere il quadro delle specificita oggi esistenti, consenta di
riservare a tale tipo di organizzazioni un’omogenea disciplina in tema d'impresa sociae, di utilizzo
agevolato di forme di lavoro anche atipico e di una disciplina fiscale agevolativa che non &, oggi,
rappresentata dal decreto legidativo 460/1995 sulle onlus.

L’intervento legislativo regionale
E’ di tutta evidenza che il mutamento necessario solo in parte puod essere assecondato da un intervento
normativo regionale.
A quest’ ultima rimane interdetto, infatti, tanto la materia civilistica che quellafiscale.
Tuttavia, tenuto conto che gli organismi non profit costituiscono la quota assolutamente preval ente di
gestori delle unita d offerta dell’ attuale sistema socio-assistenziale e socio-sanitario la competenza
legislativa della regione dovra essere spesa in almeno due direzioni:
-attivita definitoria del profilo comune di organizzazione appartenente al Terzo Settore;
-disciplina omogenea e premiante per I’ esercizio dedlle suddette forme d’' imprenditorialita
Inoltre occorrera riconsiderare i meccanismi previsti per I’ affidamento in gestione dei servizi e
per il loro acquisto da parte degli enti locali presso gli organismi non profit riconoscendo a questi
ultimi, sempre attraverso strumenti normativamente definiti il loro ruolo nell’ambito della
programmazione regionale e locale.
Si tratta di orientamenti gia definiti al’interno dell’ Atto d'indirizzo e coordinamento sul Terzo Settore,
scaturito dall’ art. 5 dellalegge 328/2000.
Insomma la particolare natura del servizio svolto e del soggetto che o svolge non potranno rimanere
privi di conseguenze rispetto ai meccanismi dei quali abbiamo appena parlato

Il Tavolo del IITI Settore
In coerenza con gli obbiettivi indicati nello stesso PRS rimane prioritaria per il corretto sviluppo dello
politica regionale in materia di Terzo Settore I'istituzione del Tavolo permanente, destinato a costituire
la sede stabile di raccordo tra la regione e gli organismi sociali rappresentativi del comparto in
guestione.
Pur nella riconosciuta criticita dell’assenza di univoci criteri per la definizione di un’esaustiva
rappresentanza del Terzo Settore, attraverso la quale dare vita a Tavolo, € possibile sin d'ora
evidenziare alcuni punti irrinunciabili del suo funzionamento:

-riconoscimento del carattere rappresentativo delle organizzazioni di rete;

-articolazione per sessioni tematiche entro le quali consentire un piu alargato livello di

partecipazione;

-definizione delle seguenti aree di pertinenza del Tavolo

-interventi legidlativi organici nella materig;

-attivita di programmazione;

-interventi finanziari a sostegno del non profit

-attivita di formazione;

La modifica della legge sull’ Associazionismo
Un ulteriore intervento legislativo da realizzare in materia di Terzo settore € costituito dalla parziale
revisione dei contenuti dellalegge regionale n. 28/1996.

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale 57 13 SETTEMBRE 2001



Si tratta, per la veritd, di un percorso imposto dall’ entrata in vigore della legge 383/2000 (legge quadro
sull’ associazionismo di promozione sociale€) sui cui contenuti pesa tuttavia, € bene chiarire, il quadro
non ancora compiutamente definito di una serie di adempimenti attuativi di livello nazionale, primo fra
tutti I’ adozione del regolamento per I'iscrizione delle organizzazioni di promozione sociale nel relativo
registro nazionale.

La valorizzazione del servizio civile
In linea con gli obiettivi del PSSR, il Servizio civile costituisce un prezioso supporto ale attivita del
servizio pubblico, al volontariato e all’ associazionismo di promozione sociale. E' necessario attivare

delle palitiche per incrementare e valorizzare questa risorsa nella reatalombarda e prefigurarne gli
sviluppi futuri anche allaluce della prevista abolizione della leva obbligatoria.
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7).Le due reti costitutive del welfare lombardo

Molto tempo prima che |’ entrata in vigore della L.328/2000 definisse una riforma che introduce nel nostro
paese un modello nazionale uniforme di welfare socidle a carattere universalistico — fondato sulla
riconduzione a “sistema integrato” dei servizi e degli interventi predisposti in ciascuna regione per la tutela
del “benessere sociale” —|a Regione Lombardia aveva programmato la realizzazione del proprio modello di
welfare, che proprio nella integrazione sistemica delle sue reti di unita di offerta sociosanitaria e
socioassistenzia e trovava, e trova, lasua principale “identita culturale”.

Ha ormai 14 anni la prima definizione programmatica e standardizzata del modello a rete dei servizi
sociosanitari integrati (DCR. 871/87 : Piano Socio Assistenziale 88/90) e risale a 6 anni fa il suo ulteriore
affidamento operato con il Progetto Obiettivo Anziani (DCR. 1439/95).

E’ invece piu recente la definizione del quadro legidativo di riferimento che — in attuazione delle leggi
Bassanini — ha distinto al’interno del “Riordino del sistema delle autonomie in Lombardia’ i ruoli e le
competenze delle ASL, dai ruoli e dalle competenze dei comuni, completando I’ assetto funzionale con una
integrazione istituzional e che esalta ulteriormente I’ originalita del “modello lombardo di welfare”.
Lalegge regionale 1/2000 difatti, all’ art.4 esplicitamente riconosce che:
- tutte le funzioni progettuali e gestionali dei servizi sociali sono esercitate dai comuni” (comma — 49)
- “le funzioni sono esercitate dai comuni adottando a livello territoriale gli assetti piu funzionali alla
gestione, alla spesa, ed al rapporto con i cittadini — anche tramite associazioni intercomunali - secondo le
modalita previste dalle leggi 142/90, 59/97 e dal DLGS 112/98.

I comuni determinano autonomamente le forme per la gestione associata ai sensi della legislazione
vigente” (comma 53 ).

In coerenza alle decisioni sopra richiamate |e reti che costituiscono nella nostra regione il “sistema integrato
degli interventi e dei servizi sociali”, auspicato per I’intero paese dallalegge quadro nazionale, sono due:

la rete dei servizi ad elevata integrazione sociosanitaria di competenza delle Asl
la rete dei servizi sociali di competenza dei comuni

Ma la distinzione funzionale in 2 reti coincidenti con le diverse competenze interne a sistema delle
autonomie, non contraddice la sistematicita e I'integrazione del welfare in quanto tutte le loro 24 unita
d offerta, discendono e rispondono ad una comune esigenza che e quelladi garantire ed esaltare le sinergie
di funzionamento e, contemporaneamente, di evitarei rischi propri delle settoridita

le diseconomie di scala, le sovrapposizioni degli interventi, le disomogeneita dei criteri di standardizzazione,
le ipertrofie organizzative, le rigidita di accesso, !'inibizione delle possibilita di evoluzione innovativa, la
preclusione corporativa delle competitivita, la mancata separazione funzionale delle attivita di produzione
dalle attivita di programmazione, acquisto, controllo.

L'impianto delle reti del welfare lombardo ha, come noto, trovato la propria definizione normativa nella LR
31/97 che — dopo un periodo di vivace dialettica con le evoluzioni della riforma sanitaria nazionale — ha visto
recentemente validato il suo impianto originale dala Conferenza Stato Regioni che ha recentemente
approvato il progetto di sperimentazione gestionale “completamento dell attuazione del sistema sanitario
dalla Regione Lombardia”.

7.1 La rete delle unita d’offerta ad elevata integrazione sociosanitaria di competenza delle
ASL

Con il presente PSSR vengono assunti per il triennio 2002-2004 le sottoelencate linee di indirizzo che

risultano coerenti con le decisioni, sul nuovo ruolo delle ASL, precisate in premessa e relative alla

Conclusione delle sperimentazioni condotte nelle ASL di Pavia, Lodi, Sondrio, Vacamonica e
generalizzazione della distinzione tra acquirenti ed erogatori con |’ ulteriore incremento della funzione
ASL di programmazione, acquisto, controllo ( modello PAC);
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Graduale esternalizzazione di tutti i servizi che ancora rimangono a gestione diretta permettendo alle
aziende, nellaloro articolazione distrettuale, di concentrarsi sul governo della domanda;
Esigenza di dare adeguato contenuto ai contratti tra ASL e soggetti erogatori

33 - Ridefinizione dell’indice di fabbisogno
Area Strumento Azione chiave Indicatore
33AP1 Assistenza/ Andlisi delle Esternalizzazione servizi D.G.R. per I’adozione del nuovo
Programmazione | liste d' attesa Riequilibrio domanda e indice (7 p.1./100 ultra 75)
offertadi residenzialita

L’'indice vigente che definisce il fabbisogno di posti letto residenziai in R.S.A. per anziani non
autosufficienti in 3,5 p.l. ogni 100 abitanti ultra sessantacinquenni ( U65 ) € sostituito dal nuovo valore
fissato in 7 p.l. ogni 100 abitanti ultra settantacinquenni ( U75).

L’ aggiornamento & necessario in quanto |’ attuale indice non € pit proponibile per una molteplicita di motivi:
In considerazione dell’aumento della ricettivita delle rete delle residenze sanitarie e sanitarioassistenzidi
che derivera:

-siadallariconversione ospedaliera;

-siadal contenimento dell’ attuale utilizzo delle residenze da parte di utenze improprie;

In considerazione degli effetti provocati dall’estensione delle cure continuative domiciliari assicurate
attraverso il sostegno finanziario al’ autosoddisfacimento ( buono sociosanitario e voucher per anziani e
disabili );

In considerazione infine delle modificazioni avvenute nella composizione della domanda. Infatti la quota

maggioritaria della popolazione ultrasessantacinquenne ( il 60% di essa costituito dagli anziani con eta
inferioreai 75 anni ) datempo non esprime pit una domandadi ricovero nelle RSA .

34 - Laliberalizzazione degli accreditamenti

Area | Strumento Azione chiave Indicatore
34.A1 Accredit | D.G.R. Accreditamento diritto Abolizione del valore preclusivo dell’indice
amento oggettivo in presenza di di fabbisogno - valenza solo programmatoria
requisiti (indicatore rischio)

L'adozione del nuovo indice per le RSA comporta |'abolizione conseguente e necessaria del valore
“preclusivo” fino ad oggi esercitato da tale parametro che nel prossimo triennio acquistera una valenza solo
programmatoria. L’indice di fabbisogno segnalera le situazioni di eccedenza all’interno delle quali la
localizzazione di ulteriori unita comporta un elevato “ rischio aziendale” .
Il nuovo indice perde la funzione “inibitrice” che hafino ad oggi impedito in tali aree nuovi accreditamenti
diminuendo la competitivita tra gestori e favorendo rendite di posizione.

35-Introduzione del Contratto

Area Strumento Azione chiave Indicatore
35.GE1 | Gestione | Sperimentazione | Completare separazione traproduzione | Deliberadefinizione linee
risorse | Contratto esternalizzata di soggetti accreditati ed guida per |’ adozione del con-
acquisto e controllo ASL tratto e la suaintroduzione
Esternalizzazione servizi sperimentale (% sulle ASL )

Laliberalizzazione degli accreditamenti, la minore pressione della domanda, la disponibilitadi unarete
complementare di RSA dovuta alatrasformazione dei piccoli ospedali, 1arealizzazione del piano di
infrastrutturazione del comune di Milano che creera 6000 nuovi posti nell’ area metropolitana, sono fattori
concomitanti che creeranno una situazione di maggiore equilibrio tra domanda e offerta che potrebbe
addirittura verificare situazioni di eccedenza di posti nelle residenze sanitario- assistenziali.

In considerazione di questa particolare evoluzione nella rete piu consistente del welfare regionale, ma anche
in conseguenza all’esigenza imprescindibile e generale di rendere finanziariamente sostenibile la spesa
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sociosanitaria & indispensabile introdurre forme contruali a livello centrale o decentrato in grado di
governare le tariffe in rapporto ai volumi.

36 - Ridefinizione puntuale delle utenze proprie di ciascuna unita

Area Strumento Azione chiave Indicatore
36.G | Gestione Risorse | Sperimentazione | Riclassificazione “condizioni di Deliberadi avvio della
efl | Economico fragilita’ sperimentazione
Finanziarie Istituti universitari | Ridefinizione contenuti prestazioni
AO eASL assistenziali

Introduzione nuove modalita di remu-
nerazioneriferite ai tre parametri (fra-
gilita, qualita prestazioni, risultato)

Attraverso lariclassificazione delle “ condizioni di fragilita® degli utentii ed il conseguente superamento di
alcune categorie fin qui praticate (NAT/NAP , Alzheimer, etc) il PSSR persegue il duplice obiettivo di
incrementare un’ offerta pit specialistica per i residenti e di considerare tale riclassificazione un’ occasione
gualificante per la residenza oltreche utile ad avviare progetti di ricerca medica e di medicina sociale da
attuarsi in collaborazione con gli istituti universitari e le aziende territoriali ed ospedaliere.

7.2 La rete dei servizi sociali di competenza dei Comuni

La sostanziale leggerezza dellarete dei servizi sociali di competenza dei comuni € riconoscibile dalla
lettura sintetica delle caratteristiche generali e comuni degli standard prescritti per le unita della rete
dei servizi sociai:

Standard gestionali

non €' prescrittala presenza di personale sanitario ne’ laureato (classi 1,2,3) ne’ di supporto (0.s.8.);
eventuali prestazioni sanitarie sono assimilabili alle forme di assistenzarese adomicilio

per le residenze socio-assistenziali protette, I’ assistenza sanitaria viene configurata come:

prestazioni medico-generiche infermieristiche, riabilitative e farmaceutiche cosi come disciplinato
dalla Regione;

Standard strutturali
le caratteristiche strutturali, organizzative e tecnologiche devono garantire |’ erogabilita’ delle seguenti
prestazioni: somministrazione del pasti, assistenza agli ospiti, attivita aggregative e ricreativo-
culturali;
requisiti strutturali ulteriori (capacita ricettiva, camere, servizi igienici e altri servizi ) cosi come
specificati nel DM “requisiti minimi” attuativo dell’ art. 9 della L 328/2000;
possono essere eliminate tutte le disposizioni che hanno fin qui surrogato i “regolamenti edilizi e
di igiene comunali” nel frattempo entrati in vigore
per i requisiti strutturali delle residenze protette e delle unita che si configurano come nuclel "dedicati”
interni aleresidenze, si adottano le disposizioni vigenti per le strutture di inserimento
per le residenze socio-assistenziali protette non nucleari, il D.M. attuativo della L. 328/00 prescrive
specifici requisiti relativi &
capacita ricettiva max (80 pl)
organizzazione in nuclei (max 20 pl disabili; 30 pl anziani)
camere, singole o doppie
servizi igienici di cameraedi nucleo
servizi sanitari (armadio farmaci, ambulatorio, camera ardente, palestra)
locali comuni (per personale, depositi)
impianti elevazione

arredi ed attrezzature

Per i servizi sociai — come prescritto dalla legislazione regionale lombarda precedentemente

richiamata (LR 1/2000, art.4, commi 49 e 53 ) e come ribadito dalla recente riforma sociale
(L.328/2000 ) — € completa ed esclusiva |a competenza “ progettuale e gestionale” dei comuni.
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A riguardo perd di tale titolarita comunale va tenuto ben presente che una delle principali e piu
positive innovazioni introdotte dalla legge quadro € costituita dalla obbligatoria riconduzione delle
attivita comunali di programmazione e gestione della rete dei servizi sociali al “Piano di Zona”
prescritto dall’ art.19 della legge 328/2000.

Il PdZ e I’espressione programmatoria — che deve vincolativamente assumere la forma giuridica
dell’accordo di programma — atraverso laquale si esprime un soggetto nuovo del welfare.
Lariconduzione del “sistema integrato degli interventi e dei servizi sociali” agli “ambiti territoriali”
— definiti dalla Regione ma comunque sovracomunali — individua difatti un soggetto piu adeguato
per la programmazione, |o sviluppo e la gestione dei servizi socidi: il gruppo dei “comuni aggregati
nell’ambito” che adottera la forma pit opportuna per esercitare il suo ruolo scegliendo la pit consona
delle modalita offerte dallalegislazione vigente (costituzione di unioni, associazioni, consorzi, aziende
dei servizi alla persona).

Con ci0 é dtata creata la prima delle precondizioni al’integrazione trareti comunali e reti regionali in
guanto viene superata innanzitutto |a barriera dimensionale che fino ad oggi — soprattutto in regioni
come la Lombardia ad elevata frammentazione municipalistica — ha di fatto vanificato la rede
integrazione tra competenze comunali e competenze ASL imponendo tre strade obbligate: l1a delega
delle proprie funzioni da parte dei piccoli comuni alle ASL, la ricerca esasperata dell’ autonomia da
parte delle citta, la conflittualita e la sovrapposizione delle funzioni esercitate da entrambi (vedi
SAD ed ADI).

Appare comunque evidente che sull’integrazione tra le due reti di servizi sociali e dei servizi ad
elevata integrazione si gioca buona parte del rapporto tra regione ed enti locali, S gioca una guota
consistente della “ buona pratica del principio di sussidiarieta verticale”, S gioca infine una variabile
decisivadel futuro del welfare e delle sue possibilita di sviluppo sostenibile.

Appare infine atrettanto evidente che le prime mosse di tale partita saranno giocate a livello della
definizione da parte della regione degli ambiti territoriali e nella scelta regionale dei criteri e delle
modalita di erogazione dei trasferimenti di risorse finanziarie: fondo sociale nazionale e fondo
socialeregionae.
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LE REGOLE DI GOVERNO:

Il finanziamento del sistema

Nell’accordo dell’8 agosto 2001 il governo e le regioni hanno concordato I’ammontare del
finanziamento per il SSN relativo a periodo 2001 — 2004: il governo si € impegnato ad incrementare il
concorso dello Stato al finanziamento del SSN a patto che le regioni adottino misure di verifica degli
andamenti della spesa mentre le regioni si sono impegnate a far fronte alle eventuali ulteriori esigenze
finanziarie con mezzi propri confermando la soppressione del vincolo di destinazione delle risorse
destinate a finanziamento del SSN e |e responsabilita assunte con I’ accordo del 3 agosto 2000..

Il finanziamento per il servizio sanitario regionale deve essere certo e sufficiente a garantirei livelli di
assistenza cheil governo s € impegnato a definire entro il 30 novembre 2001 riconoscendo I’ esigenza
di dare stabilita e certezza a finanziamento del SSN che dovra attestarsi, entro un arco temporale
ragionevole, ad un valore del 6 per cento rispetto a PIL.

Entita finanziamento pubblico

2001 2002 2003 2004
Italia 71.271 mil € 74.564 mil € 77.531 mil € 80.500 mil €
138.000 mld lire 144.376 mid lire | 150.122 mld lire | 155.871 mlid lire
Lombardia |11.403 mil € 11.930 mil € 12.405 mil € 12.880 mil €
22.080 mld lire 23.100 mld lire 24.020 mld lire 24.939 mld lire

In quest’ottica s rende necessario ripensare a meccanismi di finanziamento in essere a livello
regionale, prevedendo la progressiva soppressione dei fondi di riorganizzazione della rete ospedaliera
ed il fondo extra consumi.

L’ASL gestira la quota capitaria assegnatale in modo flessibile sulla scorta delle esigenze sanitarie e
sociosanitarie del proprio territorio. Poiché lo strumento fondamentale & rappresentato dal contratto
con i soggetti erogatori, sara sempre meno necessario fissare a priori, a livello regionale, le quote del
fondo sanitario provinciale o di ASL dadestinare ai vari livelli di assistenza.

La pluralita di soggetti acquirenti € prevista nella normativa attuale solo per i livelli di attivita
integrativa. E’ opportuno prevedere, qualora la normativa nazionale lo consentisse, 1o sviluppo di
iniziative in grado di promuovere anche la sperimentazione di forme sostitutive in relazione ad alcune
tipologie di patologie. | soggetti attivi nelle forme sostitutive potranno essere, proprio per larilevanza
e per la necessita di rassicurare tutti gli operatori e gli utenti, rappresentati da soggetti non profit. S
trattain particolare di poter favorire I’ accesso e 1o sviluppo graduale di soggetti senza finalita di lucro,
espressione della societa civile, con compiti di acquisizione e garanzia, in nome e per conto degli
“associati”, di servizi sanitari e socio sanitari. Cio consentirebbe ai cittadini di esercitare pienamente la
liberta di scelta, punto di forza della riforma lombarda, aiutandoli a percepire le organizzazioni di
servizio ed i sistemi di finanziamento che le sostengono, quali espressione delle propria autonomia
politica, sociale ed economica. Si segnala inoltre che a fronte di risorse comunque definite e non
sufficienti la strada della pluraita di acquirenti dei servizi sanitari potrebbe consentire di erogare
alcune prestazioni, pur ricomprese nei livelli essenziali di assistenza, con una minima, se non nulla,
partecipazione dei fondi pubblici.

L’ attivazione di forme di assistenza integrativa rappresenta lo strumento attraverso il quale consentire
di aumentare le risorse finanziarie a disposizione del sistema. Nel momento in cui si sta approntando il
documento di Piano ¢ all’ e del Governo e delle Regioni la proposta di modificare la portata
dell’art. 9 del d. Igs. 502/92 "€ successive modifiche ed integrazioni nel senso di ampliare la possibilita

(Fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale)
Omissis
4. L'ambito di applicazione dei fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale & rappresentato da:
a) prestazioni aggiuntive, non comprese nei livelli essenziali ed uniformi di assistenza e con questi comunque integrate, erogate da professionisti e da strutture accreditati;
b) prestazioni erogate dal Servizio sanitario nazionale comprese nei livelli uniformi ed essenziali di assistenza, per la sola quota posta a carico dell'assistito, inclusi gli oneri per I'accesso alle

prestazioni erogate in regime di libera professione intramuraria e per la fruizione dei servizi aberghieri su richiesta dell'assistito di cui al'articolo 1 ,comma 15, del |a Iegge 23 dicembre
1996, n. 662;
) prestazioni sociosanitarie erogate in strutture accreditate residenziali e semiresidenziali o in forma domiciliare, per la quota postaa carico dell'assistito.
Omissis
Nota esplicativa
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di erogazione delle prestazioni integrative atutte le strutture autorizzate e di approfondire la possibilita
di gestione di fondi integrativi alivello regionale.

Ad oggi i punti critici dellariformadei fondi integrativi sono rappresentati, principal mente da:
problemi di valutazione: scarsita di informazioni puntuali nel contesto in cui viene introdotta la
riforma, sia da lato dell’ offerta dei servizi integrativi e sostitutivi da parte dei fondi esistenti, sia dal
lato della domanda attuale e potenziale da parte degli utenti;

problemi concreti legati ala mancata definizione dei livelli essenziali (o garantiti) di assistenza da
parte del livello centrale;

necessita di valutare gli effetti delle esenzioni fiscali sulla promozione del mercato dei fondi
integrativi del SSN e sul gettito fiscale;

definizione dellamodalitadi gestione e dell’ attivita di vigilanza sui fondi.

Dallo scenario risultante ad oggi si evidenzia che solo il 60% delle spese per i servizi erogati dai fondi
esistenti € destinata a servizi integrativi, per cui la loro trasformazione in fondi “doc” come previsto
dal testo ad oggi vigente del d. Igs. 502/92 comporta una profonda modificazione del rapporto fra
fondi integrativi ed erogatori.

Un aspetto meritevole di approfondimento che pud rappresentare una possibile strategia di sviluppo
degli stess e rappresentato dagli strumenti e dalle modalita di erogazione delle cure che consente
I"Information Tecnology, in particolare latelemedicina. Un utilizzo interessante di questa tecnologia
dato, ad esempio, da quella che sta sviluppando il sistema sanitario inglese che integra il medico di
medicina generale in un cal center ed un sito. Una esperienza di call center medico € in fase di avvio
nella citta di Milano e provincia, nell’ambito dei progetti di riqualificazione dell’ assistenza sanitaria
dellacittadi Milano. Si ritiene che tale esperienze possa trovare sinergie con |’ attivazione di forme di
assistenzaintegrativa.

Per quanto riguarda il settore delle cure in cui prioritariamente |’ attivazione di fondi integrativi puo
trovare riscontro € quello dell’ odontoiatria. In questo settore € prevista la progettazione di un fondo
integrativo regionale ad hoc, nell’ambito di un progetto di ricerca cofinanziato da Ministero della

sanita.
37 - Aumento risorse a disposizione del sistema
Area Strumento Azione chiave Indicatore
37.GE1 | Gestionade Fondi integrativi Progettazione di un fondo Livello di adesione al fondo
regionale ad hoc per
I’ odontoiatria
37.GE1 | Gestionae IT Attivazione call center medico | n. accessi evitati

L’equilibrio economico-finanziario

L’ evoluzione e lariforma del servizio sanitario regionale si sono attuate in questi anni mantenendo
fede ad un dettato imprescindibile: |” equilibrio economico e finanziario del sistema.

Tale assunto non puo che rimanere nella prospettiva dell’ ulteriore sviluppo prospettato per il SSR
della Lombardia

La possibilita di realizzare un sistema sanitario innovativo garantendo un equilibrio con le risorse a

disposizione trae origine da piu fattori:

» il progressivo sviluppo del principio dell’aziendalizzazione del comparto pubblico, che ha
permesso un recupero della produttivita e dell’efficienza nella rete dei servizi a gestione
pubblica e che presenta ulteriori margini di miglioramento;

> la certezza del finanziamento per la sanita pubblica, che e stato sancito in sede di Conferenza
Stato Regioni con un accordo che riconosce il fabbisogno reale e ne prevede con chiarezza il
relativo finanziamento;

» lapredisposizione di un sistema di controllo di gestione trovera una sua puntuale applicazione,
rendendo sempre piu lineare ed efficiente il processo di allocazione delle risorse coerentemente
al fabbisogno e agli obiettivi di salute definiti.

Le disposizioni delle lett. b) e c) andrebbero riformulate o eventualmente abrogate, in relazione alla definizione dei Livelli Essenziali di assistenza, compresi quelli relativi a socio-sanitario. Andrebbe
ulteriormente valutata la possibilita di inserirli nella programmazione sanitaria regionale. al comma 1), lettera a) la parola “accreditate” dovrebbe essere sostituita con” autorizzate”.
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L’avvento delle nuove tecnologie, inoltre, produrra effetti positivi sui processi organizzativi delle
singole aziende, migliorando al contempo la qualita dei processi e il grado di utilizzo delle risorse

utilizzate.

38 - Equilibrio economico finanziario

Area

Strumento

Azione chiave

Indicatore

38.Gefl

Gestione Risorse
Economico Finanziarie

Azienddlizzazione,
certezza finanziamento

Equilibrio economico
finanziario nel triennio

Pareggio economico

La liquidita del sistema
L’analisi della situazione attuale del SSR mette in evidenza il ritardo con cui le Aziende sanitarie
provvedono ad adempiere alle proprie obbligazioni di pagamento nei confronti dei fornitori.
Unasituazione di questo tipo trae origine:

> da un deficit strutturale di risorse determinato da un gap che si € verificato nel corso degli
anni trale erogazioni statali e |’ effettivo fabbisogno del SSR;
> dalle complessita insite nelle procedure atte a rendere disponibili le risorse finanziarie ale

Aziende e dalle difficolta nell’ utilizzo delle risorse nel momento in cui si rendono disponibili.

La Regione Lombardia é invece impegnata a pagare i propri fornitori entro i termini contrattualmente
previsti. Per questo il quadro sopra delineato spinge a definire meccanismi di finanziamento che siano
in grado di ottimizzare la gestione finanziaria e di ridurre il deficit, eliminando le inefficienze (anche
relativamente ai maggiori costi indotti) che in situazioni di questo tipo inevitabilmente si creano.

Anche ala luce degli accordi tra Stato e Regioni in materia di maggiore flessibilita nella gestione
finanziaria delle Aziende attraverso un maggiore ricorso all’ anticipazione di cassa, all’ accensione di
mutui e ad atre forme di indebitamento, la Regione ha gia avviato iniziative volte aricorrere a forme
innovative di finanziamento come la cartolarizzazione dei crediti nei confronti dello Stato e come il
ricorso aforme di Factoring.

39 - Aumento della liquidita

Area Strumento Azione chiave Indicatore
39.Gefl | Gestione Risorse finanziari Aumenti dellaliquidita | Riduzione tempi di pagamento
Economico Finanziarie dei fornitori
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I criteri di remunerazione delle prestazioni

Le modalita di remunerazione delle prestazioni sanitarie sono da annoverars tra gli strumenti che
permettono di attuare i principi itituzionali ed organizzativi dei sistemi sanitari. In effetti, con le
riforme degli anni '90, s € introdotto il finanziamento prospettico a prestazione come uno degli
strumenti utili alla implementazione del processo di aziendalizzazione delle strutture sanitarie, in un
momento storico in cui erainevitabile governare la spesa sanitaria con degli strumenti che tutelassero
soprattutto le istanze dei soggetti finanziatori (Stato, Regioni), spostando il rischio finanziario
prevalentemente sul versante dei soggetti erogatori. La Regione Lombardia ha voluto implementare
fortemente il sistema di finanziamento prospettico a prestazione e lo ha esteso ad ambiti che in altre
regioni restano prevaentemente finanziati a fattori produttivi, come ad esempio |’area psichiatrica
Questo lavoro € inserito in un processo di revisione periodica dei costi delle strutture sanitarie
accreditate sia pubbliche, sia private, e di definizione delle attivita sanitarie che necessitano di essere
finanziate a funzione. Dall’anno 2000 s € introdotto, per le attivita riabilitative, un finanziamento
integrativo legato al possesso di requisiti di qualita che é stato sviluppato in collaborazione con le
societa scientifiche. Questo & da considerarsi un primo passo verso la costruzione di un sistema di
remunerazione che consideri tutti gli aspetti strutturali, organizzativi e gestionali coinvolti nella
produzione delle prestazioni sanitarie e che permetta di differenziare le modalita di remunerazione
cogliendo in maniera puntuale le differenze presenti nel sistema. Per proseguire in questa direzione s
da mandato ala Giunta di definire nel primo anno di vigenza del piano le modifiche della
remunerazione della rete dell’ emergenza — urgenza, delle prestazioni di riabilitazione e lungodegenza,
delle attivita erogate in modalita alternativa ala degenza ordinaria e delle prestazioni “territoriai” in
conformitaconi principi sopra descritti.

40 - Miglioramento del sistema di remunerazione

Area Strumento Azione chiave Indicatore

40.Gefl | Gestione Risorse | Finanziamento | Aumentare la comprensione delle | Deliberazione di nuove moda-
Economico aprestazione | variabili cheincidono sui costi litadi remunerazione dell’ area
Finanziarie delle prestazioni dell’emergenza - urgenzae DH

40.Gef2 | Gestione Risorse | Finanziamento | Adozione del sistemaa Definizione della classificazio-
Economico aprestazione | pagamento aprestazione per le | ne e delletariffe delle attivita
Finanziarie attivita territoriali territoriali

40.Gef3 | Gestione Risorse | Finanziamento | Differenziazione tariffaria Definizione della graduazione
Economico aprestazione | collegataalaquaitadelle tariffaria
Finanziarie strutture erogatrici

40.Gef4 | Gestione Risorse | Finanziamento | riclassificazione dell’ offerta Deliberazione di nuove modali-
Economico aprestazione | riabilitativaintensivaed tadi remunerazione dellariabi-
Finanziarie estensiva litazione e dellalungodegenza
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La negoziazione ed i contratti

ConlaDGR V1/47508 del 29 dicembre 1999, s & concluso, attraverso la definizione dello schematipo
del contratto, il percorso istituzionale dell’ accreditamento, base indispensabile per poter regolare il
sistema sanitario lombardo sulla base dei suoi principi ispiratori previsti dalla Legge 31/97:

- libertadi sceltade cittadino;
- differenziazione tra soggetti acquirenti e soggetti erogatori;
- pienaparitadi diritti e di doveri tra strutture di diritto pubblico e di diritto privato.

Attuamente € previsto uno schema tipo di contratto che pone nell’ accettazione delle regole del
sisema e nel loro successivo monitoraggio le premesse per il buon funzionamento del servizio
sanitario regionale.

All’interno della stessa delibera, s dava mandato di sperimentare una negoziazione di volumi,
tipologie e tariffe di prestazioni di ricovero tra ASL ed erogatori nel territorio della ASL di Brescig;
sperimentazione, questa, da effettuarsi sulla base di linee guida definite dalla DG Sanita. Nonostante i
limiti e le difficolta emerse nell’implementare un modello contrattuale decentrato, in cui i soggetti
“assicuratori” dovrebbero godere di un forte mandato da parte dei cittadini, € necessario procedere alla
sperimentazione di modelli negoziali che vedano la possibilita di contrattare le tariffe per tipologia di
prestazioni in relazione ai volumi delle stesse.

Analisi della domanda, definizione del fabbisogno di prestazioni e servizi, definizione delle modalita
piu efficaci ed efficienti di erogazione delle stesse, individuazione dei criteri di remunerazione, messa
a punto di sistemi di monitoraggio e controllo sono i contenuti che dovranno essere comungue
esplicitati e perseguiti nella definizione del contratti. Si da mandato ala Giunta, nel primo anno di
applicazione del Piano, di definire, in congruenza con i principi sopra esposti, delle linee guida per la
negoziazione, di coinvolgere in questo processo altre ASL e di introdurre delle regole che
attribuiscano parte del rischio finanziario anche ai soggetti acquirenti delle prestazioni.

41 - Armonizzazione dei rapporti tra domanda ed offerta

Area Strumento | Azione chiave Indicatore

41.Gefl | Gestione Risorse | Contratto Attuare compiutamentela Deliberazione di prime linee guida
Economico contrattazione fraASL e per il contratto eloro
Finanziarie soggetti accreditati sperimentazione (% su ASL)
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L’autorizzazione ’accreditamento e la qualita

Di fondamentale importanza per la sempre maggiore qualificazione del servizio socio sanitario offerto ai
cittadini, risultal’ ulteriore implementazione dei percorsi di definizione delle regole per

o |'esercizio delle attivita sanitarie e socio-sanitarie, attraverso la messa a punto di un sistema
autorizzativo volto a costituire un reale momento di garanzia e sicurezza per i cittadini

e |'esercizio delle attivita sanitarie e socio sanitarie per conto del Servizio Sanitario Regionale, attraverso
la definizione di ulteriori requisiti di accreditamento istituzionale: I'inseme del requisiti di
accreditamento costituisce il livello qualitativo cheil SSR offre ai cittadini.

Finora, il progetto di autorizzazione e accreditamento compiuto dalla regione Lombardia ha riguardato

prevalentemente |’ assistenza ospedaliera e specialistica ambulatoriale. Si tratta, ora, di estendere il progetto
ai restanti ambiti delle attivita sanitarie e sociosanitarie.

42 - Sistema autorizzativo e di accreditamento

Area Strumento Azione chiave Indicatore
42.A1 | Accreditamento | Sistema Identificazione di requisiti autoriz- | Costituzione della banca
Autorizzativo zativi: recepimento del d.p.r.14.1.97 | dati delle strutture
ed eventuale introduzione di altri sanitarie e socio sanitarie
requisiti autorizzativi regionali autorizzate
42.A2 | Accreditamento | Accreditamento | Identificazione degli ulteriori Costituzione della banca
requisiti per I’ accreditamento dati delle strutture
sanitarie e socio sanitarie
accreditate

Inoltre, portato a compimento il progetto dell’accreditamento delle attivita ospedaliere e di assistenza
specialistica, € giunto il momento per il rilancio di una seconda fase progettuale che, meglio valorizzando gli
aspetti qualitativi dell’ assistenza erogata, anche grazie all’ esperienza maturatain questi anni nel settore della
qualita, identifichi requisiti di accreditamento legati alivelli qualitativi crescenti.

43 - Accreditamento per livelli qualitativi

Area Strumento Azione chiave Indicatore
43.A1 | Accreditamento | Processo di Identificazione di requisiti legati | Accreditamento per classi di
accreditamento | alivelli qualitativi crescenti gualita crescente

Paralelamente a percorso descritto di accreditamento istituzionale, sempre maggiore dovra essere
I”impegno nell’implementazione del sistema qualita aziendal e che dovra trovare coerenza rispetto agli ambiti
di sviluppo approfonditi in questi anni. Tale percorso dovra salvaguardare I’ ottica di strumento aziendale di
qualificazione delle attivita, tenendo conto dell’ambito competitivo in cui operano oggi le strutture e del
fondamentale punto di vistadegli operatori.

Infine, sempre maggiore peso dovra assumere il punto di vista dei cittadini con un’analis approfondita e
strutturata della qualita percepita dagli stessi, favorendo I’ accessibilita ai servizi e promuovendo azioni di
miglioramento mirate su aspetti fortemente sentiti dai cittadini. Uno sforzo aggiuntivo é richiesto al fine di
collegare la qualita percepita ala qualitadi vita dei cittadini in rapporto ale cure e ai trattamenti effettuati.
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L’attivita progettuale

L e politiche socio-sanitarie acquisiscono sempre pitl importanza nel promuovere una popolazione sana e ben
educata che abbia la sicurezza di abbracciare piuttosto che resistere a cambiamento e sia in grado di
produrre decisioni influenti per la propria organizzazione. In questa ottica le politiche sociali diventano
efficaci non solo nel promuovere un corretto sviluppo sociale dei paesi, ma anche nel favorire lo sviluppo
economico e la capacita di autoorganizzarsi.

| profondi e rapidi mutamenti in atto nella societa moderna impongono quindi una nuova visione delle
politiche sociali e del ruolo che le amministrazioni devono esercitare nel saper far fronte con rapidita a tali
cambiamenti. Uno degli strumenti che pud supportare le amministrazioni € | attivita progettuale.

Essa e caratterizzata da flessibilitd, viene realizzata in un arco temporale predefinito, permette di
sperimentare modelli innovativi che, una volta validati, possono trasformarsi in servizi o dar vita ad
interventi in grado di far fronte a bisogni o esigenze che non vengono soddisfatti tramite I'attivita
istituzionale dei servizi stessi.

Costituisce pertanto un fondamental e strumento di programmazione.

Il sistema socio assistenziale della Regione Lombardia € organizzato con una serie di servizi di tipo
residenziale, diurno o domiciliare, definiti e programmati sulla base di bisogni individuati o espress dala
popolazione.

Tali servizi perseguono obiettivi di tipo riparativo e di prevenzione delle situazioni di disagio, ma integrano
costantemente |’ obiettivo aggiuntivo di fornire agli utenti la possibilita di autososteners attraverso
I"integrazione degli interventi sociali con quelli sanitari, culturali, educativi, delle politiche abitative e,
soprattutto, formativi ed occupazionali.

A sostegno ddl’attivita degli stess esiste una intensa attivita progettuale finanziata con leggi di settore
nazionali o regionali che per I’anno 2000 ha portato all’ approvazione ed a finanziamento di circa 1800
progetti (Allegato x). Tae attivita ha conseguito importanti risultati attuando diffusamente interventi in
grado di rispondere a bisogni sociali espressi dal territorio, diffondendo la cultura della progettualita,
facilitando il superamento dei settorialismi, attraverso una migliore ridefinizione del ruolo programmatorio
delle istituzioni e promuovendo la collaborazione tra istituzioni e terzo settore per I'uso di risorse e di
competenze..

L’ attivita progettuale, sin qui realizzata sulla base delle specifiche leggi di settore, presenta perd alcune
criticita costituite dalla mancanza di una strategia complessiva e da difficolta di governo per I'elevato
numero di progetti, alcuni dei quali si sovrappongono alla normale attivita dei servizi. L’elevato numero di
progetti, spesso di piccole dimensioni, determinainoltre perditadi efficienza per la mancanza di economie di
scalaedi scopo.

Con lalegge 328/2000 e la finanziaria 2000 il Governo si € impegnato ad erogare in un’unica soluzione dle
regioni i finanziamenti delle leggi di settore e la quota aggiuntiva. 1l che consente alla Regione di
individuare una quota destinata alle attivita sperimentali ed una invece destinata a finanziamento di
interventi e di predisporre un piano di azione complessivo:

sullabase delle prioritaregionali relative ai divers settori di intervento

sulla base degli orientamenti nazionali ed europei

sulla base delle attivita progettuali giain corso, finanziate da altri enti, nell’ ambito di specifici programmi

44 - Miglioramento dell’efficacia e dell’efficienza delle attivita progettuali

Area Strumento Azione Chiave Indicatore
44.GE1 | Gedtionale |Pianoregionaedelle| Promozione di partenariati di sviluppo | Predisposizione del
attivita progettuali misti , pubblico-privato piano regionale entro sei

Introduzione di una sogliadi budget mesi dal PSSR
minimo ammissibile determinatasulla | N. di progetti approvati,

base delle diverse aree di intervento rispondenti ai criteri
Introduzione di criteri di valutazione definiti dal Piano
basati sul possibile mainstreaming regionale delle attivita
orizzontale e/o verticale progettuali

Attuazione di unaattivita di monitorag-
gio dei progetti basata su indicatori di
risultato e di outcome
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Il sistema dei controlli

L’ attivita di controllo comprende una serie di aree tematiche tra loro diverse che possono trovare
comungue, in acuni casi, delle affinitd funzionali. Storicamente I attivita di controllo delle ASL é
quellariferita alafunzione di vigilanza svolta dagli organismi deputati alla prevenzione, con funzioni
di sorveglianza sanitaria degli ambienti, delle comunita, degli animali, degli aimenti, etc...Inoltre in
questi anni si € sviluppata la concezione dell’ attivita di controllo ai fini gestionali, con un’analisi dei
costi e delle attivita produttive, con aspetti tipicamente aziendalistici.

Si ritiene opportuno che I’ ASL mantenga tutte le funzioni di controllo ad oggi effettuate, cercando di
integrare funzionamente tra di loro le varie attivita svolte; il controllo sulle attivita sanitarie delle
varie strutture presenti sul territorio dell’ ASL deve essere integrato da un controllo dell’ andamento dei
codti e di tutte le componenti che incidono sul sistema sanitario regionale. Peraltro anche le strutture
erogatrici devono attuare un controllo continuo dell’ attivita svolta, attivandosi a proprio interno con
strutture dedicate. La logica dell’integrazione delle attivita di controllo trova, a livello aziendae, nel
controllo di gestione lo strumento operativo per concentrare I’ attenzione sui fattori strategici per il
governo aziendale. Per attuare quanto sopra sono datenerein considerazione i seguenti criteri:

- l'attivita di controllo s inserisce, come tematiche e competenze, nello sviluppo del sistema di
gualita aziendale

- ledrutture erogatrici sono responsabilizzate dell’ attivita di controllo interno

- le ASL e le strutture erogatrici devono condividere le modalita operative e gli ambiti di interesse
delle andlig, interpretandone congiuntamente i risultati.

In un sistema cosi concepito la Regione ha il compito di stabilire alcune regole fondamentali sulle
quali le singole ASL possano svolgere al meglio le proprie funzioni di controllo, confrontandosi con le
strutture erogatrici in modo da poter condividere tematiche e modalita. Questo non sminuisce |’ attivita
di controllo delle ASL ma permette di ridurre i contenzios che un’ativita di vigilanza pud
comportare, concordando a priori gli ambiti di interesse, ai fini di uno sviluppo omogeneo ed organico
del sistema sanitario regionale, con un’attenzione particolare ala quaita dell’ assistenza resa e ai
bilanci aziendali. In tale ambito & opportuno valorizzare, ove possibile, I’ autocertificazione da parte
delle strutture erogatrici, come esito di un controllo di qualitainterno, che potra essere sottoposto a sua
voltaallaverificadi competenza da parte delle ASL.

Un aspetto riferito ai controlli che in questi anni si € particolarmente sviluppato € quello dell’ ambito di
ricovero e cura. Il 1/1/95 é stato introdotto in Regione Lombardiail sistema a pagamento atariffadelle
prestazioni di ricovero e al fine di monitorare tale sistema e valutare la correttezza dei comportamenti
delle strutture erogatrici la Regione Lombardia ha ritenuto opportuno attivare alcune modalita di
controllo. Il nucleo operativo di controllo regionale delle attivita sanitarie accreditate € stato istituito
con la D.G.R. n° 6/29381 ddl 20 giugno 1997 mentre la D.G.R. n° 34809 del 27 febbraio 1998 ha
stabilito che i controlli fossero attuati direttamente dalle ASL, con I'attivazione di propri NOC
aziendali. L’attivita svolta, prima dai NOC regionali e successivamente da quelli dell’ASL, ha
permesso di evidenziare alcune criticita rispetto al’ applicazione del sistema DRG da parte di alcune
strutture erogatrici, in relazione anche al’ attivazione del nuovo sistema di remunerazione a tariffa
L'azione dei NOC ha anche permesso di fornire indicazioni in merito all’ adeguamento delle tariffe
stesse, in quanto la discrepanza tra la remunerazione delle prestazioni di ricovero ordinario, day
hospital e ambulatoriale alcune volte induceva scelte organizzative migliorabili.

Rispetto all’ area dell’ attivita specialisticasi individuano i seguenti sviluppi:

45 - Individuare le aree critiche per il sistema dei controlli
Area Strumento Azione chiave Indicatore
45.GE1 | Gestionale CartellaclinicaaSDO | Anadlis eventi sentinella | N. eventi sentinella verificati

Individuazione da parte della Regione di eventi sentinella indicativi di comportamenti meritevoli di
essere approfonditi e che evidenziano le aree da sottoporre a controllo, secondo protocolli espliciti da
evidenziare. Quanto sopra ha la findita di individuare alcune aree critiche, molto selezionate, sulle
quali incentrare I’'attenzione, in modo da mantenere un sistema di vigilanza, utilizzando criteri
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condivis tra ASL ed erogatori. La scelta di centrare I’ attivita di controllo su eventi — sentinella, che
possono, di anno in anno, essere modificati, coerentemente con la finalita generale di monitoraggio su
tutto I'’ambito regionale tramite verifiche ed approfondimenti su specifiche modalita di erogazione
delle prestazioni, € finalizzata a rendere uniformi e contemporanee su tutto il territorio le fattispecie
oggetto di verifica.

46 - Condividere modalita di controllo

Area Strumento | Azione chiave Indicatore
46.GE1 | Gestionale | Protocolli | Applicazione protocolli su appropriatezza generica | N. cartelle esaminate
e specifica

Definizione di un percorso legato ai controlli, da integrare funzionalmente ai progetti qualita che s
sviluppano in ogni struttura. La finalita € quella di definire metodologie a livello regionae, in
collaborazione con ASL e strutture erogatrici, per poi responsabilizzare direttamente le strutture allo
svolgimento dei contralli. In questo ambito la Regione deve definire le strategie e il metodo da
utilizzare, le ASL e le strutture erogatrici del territorio di competenza devono, a loro volta, stabilire
modalita operative e gli ambiti di interesse degli “auto-controlli”, interpretandone, alafine, i risultati.
Le metodiche per effettuare quanto previsto rientrano nell’ambito dell’analis da una parte
dell’ appropriatezza generica e dall’ altra di quella specifica. Per I’analis dell’ appropriatezza generica
s utilizzera un protocollo specifico, mutuato dal metodo maggiormente utilizzato a livello
internazionale & I' AEP (Appropriateness Evaluation Protocol), ideato dal medesimo Prof. Restuccia. Il
nome del nuovo metodo &€ RL-PVA (Regione Lombardia — Protocollo Vautazione Appropriatezza)
che contiene il metodo PRUO modificato in alcuni criteri con una metodica specifica per valutare
I” appropriatezza in ambito chirurgico. Per quanto riguarda |’ appropriatezza specifica s & proceduto
ala validazione di pochi e selezionati protocolli diagnostico-terapeutici, su aree e settori da
individuare, che sono significativi dal punto di vista dell’impatto per I’ attivita svolta. Per la stesura
degli stessi si e fatto riferimento a quanto riportato dalla letteratura, con I’impegno di contestualizzarli
nell’ ottica regionale, in collaborazione con le societa scientifiche.

47 - Controllare P’attivita ambulatoriale
Area Strumento | Azione chiave Indicatore

47.G | Gestionale | Protocollo | Applicazione protocollo su attivita ambulatoriale | N. prestazioni esaminate
El

Nell’arco dell’anno 2002 s dovra prevedere una metodologia di controllo dell’ attivita ambulatoriale
effettuata da tutti gli erogatori, pubblici e privati accreditati, definendo, in prima istanza, le aree di
maggior interesse ed individuando gli aspetti da sottoporre al’analisi. Tale aspetto risulta ormai
imprenscindibile per la rilevanza economica e numerica dell’attivita ambulatoriale, e per una
valutazione completa dell’ attivita svolta al’interno del SSR. Anche per questa tematica dovra essere
sviluppata un’analisi sia sugli aspetti formali siasugli aspetti di tipo clinico, concordando trale parti le
modalita e i contenuti, in modo da codificare un protocollo che siain grado di far emergere aree da
sottoporre a val utazione continua.

Il problemadi definire I’ oggetto del controllo € solo una parte dellatematica dei controlli delle
prestazioni sanitarie che la Regione Lombardia ha impostato in questi anni e che harilanciato
con una nuova impostazione con la DGR 3826/2001. L’ altro aspetto fondamentale &€ come
collegare I’ attivita di controllo con i riscontri di tipo economico che condizionano in maniera
determinante |’attenzione sul tema da parte degli attori interessati. La valutazione del
comportamento delle strutture nell’ ambito dell’ appropriatezza dovra tenere conto degli aspetti
riportati, valutando gli eventi sentinella e applicando i protocolli per |I'appropriatezza
generica, specifica e dell’ attivita ambulatoriale, individuando alcune classi di scostamento da
valori attes e rapportandole ad una decurtazione economica relativa. Le class dovranno
essere suddivise per i tre ambiti ma integrate in modo da poter applicare la valutazione sugli
scostamenti su base semestrale.
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I controlli contabili

L’ aziendalizzazione ha prodotto strumenti e comportamenti virtuos al’interno dellarete del servizi a
gestione pubblica.
Gli effetti di tale processo sono evidenti e segnalano la possibilita che ulteriori progressi possono
essere ottenuti attraverso un affinamento dei sistemi contabili delel aziende sanitarie pubbliche.

La prospettiva di breve e medio periodo € dunque quella di sviluppare e migliorare I’ organizzazione
contabile delle aziende, in modo da rendere sempre piu trasparente I’ utilizzo delle risorse rispetto al
grado di raggiungimento degli obiettivi di salute prefissati.

La Regione & dunque interessata a sviluppare forme di controllo dei bilanci e delle contabilita
aziendali, per promuovere ed ottenere la massima efficienza del sistema e per veicolare una cultura

gestionale sempre piu attenta al miglior utilizzo delle risorse pubbliche.

48 - Controlli Contabili

Area

Strumento

Azione chiave

Indicatore

48.GE1

Gestionade

I stituzione Nucleo Operativo
Controlli Contabili

Controllo dei bilanci e delle
attivita contabili

N. controlli effettuati
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Qualita ed efficienza: i piani strategici

L'esperienza dei piani strategici aziendali appare essenzide per promuovere un coordinamento

effettivo che parta da chi haresponsabilita sul raggiungimento dei risultati della gestione.

Si conferma il valore di strumento programmatorio dei piani strategici triennali in una logica di

programmazione bottom-up che dovra essere aggiornata ed integrata sulla base dei contenuti del

presente Piano..

L e aziende ospedaliere pubbliche, compresi gli IRCCS e gli ospedali classificati, presenteranno i piani

strategici triennali per il periodo di vigenza del piano indicando:

- lelineedi sviluppo aziendale in aderenza al PSSR con i relativi progetti strategici;

- larimodulazione dell’ offerta ospedaliera;

- leprevisioni triennali del quadro economico finanziario e delle risorse umane;

La programmazione triennale aziendale delle attivita, del budget e delle risorse umane e strumentali

risulta un fattore essenzide di sviluppo del processo di aziendalizzazione. Gia oggi le aziende

dispongono pertanto di una serie di strumenti operativi che devono essere raccordati affinché la
gestione del personale possa inserirsi utilmente nell’analis economico-aziendale, dato il contesto
normativo e sociale che é stato recentemente caratterizzato dai seguenti fenomeni:

- aziendalizzazione che ha spinto verso una gestione nuova del personae, anche attraverso
I’introduzione di strumenti di programmazione e controllo;

- crescente caratterizzazione professionale del personae operante nelle strutture sanitarie (ne &
esempio il processo di riqualificazione del personale infermieristico e tecnico introdotto dalla L.
42/99, ecc.);

- profondo rinnovamento normativo che, modificando il quadro del pubblico impiego, ha eliminato
alcunerigidita superando il modello burocratico-amministrativo di gestione del personale.

In tale contesto la determinazione dei fabbisogni delle risorse umane si pone come momento
di programmazione dellarisorsain rapporto all’ attivita programmata dall’ azienda, alle risorse
economiche disponibili ed alla politica del personale che s intende promuovere,
configurandosi come strumento indispensabile per consolidare e valorizzare la gestione per
budget.
Con I'intento di promuovere il miglioramento dei livelli di efficienzadel personale, a paritadi
livelli di qualita, e di valutare e monitorare le scelte delle aziende in tema di risorse umane si
damandato alla Giuntadi avviare un flusso informativo uniforme e confrontabile in ordine ai
dati numerici ed economici del personale avviando il progetto di definizione e monitoraggio
delle risorse umane, che tende a rinforzare esperienze gia effettuate quale la rilevazione dei
carichi di lavoro nelle AO e ASL.

49 - Definizione e monitoraggio delle risorse umane

Area Strumento Azione chiave Indicatore
49. Gestione Fluss informativi per la | Realizzazione di iniziative volte a Relazione annuae
Grul | Risorse rilevazione del fabbiso- |rilevarei fabbisogni aziendali e costru- | sul fabbisogno di
Umane gno regionale di zione di indicatori regionali direzionali e | risorse umane
personale di efficienza del personale del SSR
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IL GOVERNO DEGLI OSPEDALI PUBBLICI

La rete degli ospedali pubblici lombardi (0 meglio la rete degli ospedali di cui la Regione é
proprietaria) costituisce un importantissimo patrimonio del servizio sanitario regionale. E' necessario
promuovere qualita ed efficienza, dotando queste aziende di sistemi di governo moderni e di
investimenti in grado di consolidare laloro competitivitaregionale e nazionale

Governance e responsabilita: I’evoluzione della forma giuridica

Uno dei punti fondamentali dello sviluppo delle aziende €& la individuazione specifica delle
responsabilita igtituzionali e delle responsabilita gestionali, organizzative ed economiche. Il tema
cruciale e quello della governance, cioe delle modalita per permettere a tutti i portatori di interess di
partecipare in modo responsabile alla gestione delle aziende ospedaliere pubbliche.

Infatti & indispensabile trovare una modalita per garantire due aspetti fondamentali: la autonomia
aziendae che e potenziadmente portatrice di qualita, efficienza, capacita innovativa e responsabilita
economica e dall’altra parte la responsabilitd complessiva sui risultati, di equilibrio del sistema, di
accettabilita sociale. E’ cioé necessario individuare strade che consentano da un lato di garantire una
gestione fortemente orientata ai risultati e alla valorizzazione della professionalita dei medici e dall’ altra
di una capacita di rappresentazione di tutti gli interessi chein modo rilevante e significativo si rivolgono
all’ ospedale.

Alcuni principi di riferimento possono essere cosi brevemente riassunti:

responsabilita sui livelli qualitativi e sulle prestazioni erogate;
responsabilita sui livelli di costo e di equilibrio economico;
responsabilita sull’innovazione e sugli investimenti

In questa direzione appare essenzidle superare |'attuale configurazione delle aziende riferite
essenzialmente alla Regione per trovare adeguate modalita per coinvolgere anche le comunita locali nel
governo degli ospedali pubblici. Infatti @alivello locale che s sviluppano forti attenzioni alla creazione
di servizi e dove I' accettabilita dei servizi € valutata. In questa direzione appare opportuno sviluppare
nuove forme che sappiano coniugare responsabilita locale e responsabilita regionale, in una dialettica
chesiain grado di rafforzare I’ autonomia delle aziende e la responsabilita sui risultati.
Una possibile proposta é la individuazione di Fondazioni ospedaliere che vedano la presenza della
Regione e il diretto coinvolgimento della espressione pubblica, non profit e privata delle comunita
locali.
Le fondazioni hanno la responsabilita delle linee strategiche delle aziende delegando completamente la
gestione al direttore e al collegio di direzione che & chiamato arispondere dei risultati raggiunti.
Il meccanismo é basato su due elementi caratterizzanti:

la definizione delle responsabilita delle fondazioni sulle linee strategiche di fondo, sullo sviluppo di

attivita e sull’ equilibrio economico;

laindividuazione di organi di gestione forti in grado di gestire in modo manageriae I’ ospedale.

La Fondazione di partecipazione

E' un modello di fondazione che assomma ale prerogative della fondazione quelle
dell’associazione e che appare particolarmente idoneo a consentire la collaborazione
pubblico/privato.

Gli enti pubblici e i privati possono partecipare all’iniziativa come fondatori o aderirvi
successivamente, senza bisogno di modificare lo statuto, e hanno diritto di nominare i loro
rappresentanti nel Consiglio di Amministrazione, secondo le indicazioni dello statuto.

Un organo di sorveglianza, composto esclusivamente dai rappresentanti degli enti pubblici
partecipanti, controlla I’aderenza dell’ operato della fondazione alla legge, alo statuto e al
pubblico interesse, ed ha ampi poteri potendo arrivare fino a censurare gli atti valutati contrari
agli scopi igtituzionali dellafondazione.

La struttura tipo della fondazione di partecipazione prevede diverse categorie di soci (fondatori,
aderenti e sostenitori etc.) e cio consente di articolare I’ organizzazione in modo flessibile e
funzionale agli obiettivi dell’ ente
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Una prima e immediata applicazione di forme di privatizzazione delle AO é stata inserita nel
progetto di  sperimentazione gestionale del rﬁodello sanitario ex L.R. 31/97, approvato dalla
Conferenza Stato Regioni in data 26 luglio 2001 *

In tale ipotesi la Regione riduce, in diretta correlazione alla minore responsabilizzazione economica, il

ruolo di coordinamento delle AO incrementando quello di regolatoré\controllore “terzo”, imparziae, del

sistema.

Latrasformazione delle AO pubbliche in soggetti di diritto privato fondala sua validita su:

- utilita della privatizzazione delle regole — non della proprieta — per garantire flessibilita nella gestione
e rapidita nell’ esecuzione delle decisioni;

- relazioni aziendali e gestione delle risorse umane liberate da vincoli pubblicistici.

L a partecipazione a nuovo soggetto giuridico da parte di organizzazioni imprenditoriali garantisce:

- unadisintermediazione dal bilancio dello Stato attraverso economie indotte da una gestione efficiente;

- investimenti in infrastrutture e tecnologie altrimenti non garantiti;

- maggiore orientamento del Management all’ equilibrio economico finanziario.

In aternativa alatrasformazione giuridica delle AO si favoriscono le costituzioni di organismi consortili 0
altre forme di aggregazione trale AO pubbliche per renderle pitl competitive attraverso una piu forte
capacita negoziale, la messa in comune di molti servizi di supporto, la non duplicazione delle unita di
offerta.

Gli investimenti

Gli investimenti per il mantenimento e la riqualificazione del patrimonio sanitario pubblico sono
coperti con fondi provenienti dallo Stato, fondi regionali e mezzi di bilancio delle aziende sanitarie
anche derivanti da alienazioni. Le esigenze di razionalizzazione della spesa, a fronte di una continua
esigenza di recepimento delle nuove tecniche sanitarie, richiedono che gli investimenti dei fondi
provenienti dallo Stato e dalla regione siano orientati a massimizzare la potenzialita dei fondi pubblici
evidenziando il ruolo attivo delle aziende. Per tale motivo diviene fondamentale che le aziende
assumano le caratteristiche di “investitori di capitali” curando finalita e responsabilita dell’ utilizzo dei
fondi in prima persona.
Gli interventi del livello regionale in materia di investimenti sul patrimonio ospedaliero pubblico sono
volti a
- responsabilizzare le stazioni appaltanti soprattutto in ordine ai tempi e ai costi di esecuzione dei
lavori;
- prevedere la compartecipazione finanziaria delle aziende agli investimenti;
- sndllire il percorso procedurale e accelerare i tempi rispetto al’ erogazione del cofinanziamento
regionae;
considerareil patrimonio pubblico immobiliare come una ricchezza e non come un “vincolo”;
II sistema degli ospedali di cui la Regione é proprietaria deve innovarsi sotto tre aspetti
fondamentali:
- investimenti del patrimonio umano: sviluppare professionalita e competenza;
- investimenti in tecnologie sanitarie

8 La sperimentazione gestionale

Per la durata del progetto e nel quadro della sperimentazione gestionale si prevede la possibilita di introdurre elementi
di diritto privato per attrarre nel settore risorse finanziarie, conoscenze professionali ed esperienze manageriali
provenienti dal mondo imprenditoriale privato. A questo scopo, € prevista la possibilita di ricorrere all’istituto della
Fondazione di partecipazione (o altra tipologia di organizzazione non profit) in quanto s tratta di istituti senza finalita
di produrre e distribuire utili, ma che a contrario rispondono ad una logica di perseguimento del pubblico interesse
secondo criteri di economicita, efficienza ed efficacia. Le forme di privatizzazione — formale nel caso di mera
trasformazione delle aziende in soggetti giuridici di diritto privato, sostanziale nel caso di partecipazione reale di
soggetti privati — potrebbero consentire la trasformazione in fondazioni di partecipazione o atre forme giuridiche non
profit sulla scorta dei modelli di “private finance iniziative’ e “public private partnership”, come avviene in positive
esperienze sviluppate in altri paesi (es. gran Bretagna) e che possono vedere la partecipazione sia di soggetti privati che
di Enti Locali.
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- adeguamento degli spazi e dellalogistica

Tutto cio harilevanti costi che non sempre trovano adeguate risorse finanziarie. L’ammodernamento
della rete del servizi pubblici appare rilevante e perseguibile non solo attraverso diretti investimenti
pubblici, ma anche attraverso la capacita di attrazione di altri investimenti.

In particolare s tratta di sviluppare capacita di generare progetti che possano trovare interlocutori
interessati a finanziamento, sia a livello nazionale che internazionale, nonché tra soggetti pubblici e
privati (profit e non profit).

La necessita di sviluppare in modo sistematico e continuativo i processi di innovazione tecnologica &
una rilevante preoccupazione della Regione. Perdtro la cronica indisponibilita di fondi per gli
investimenti porta a considerare la necessita di sviluppare sistematiche azioni atte a favorire tre
importanti politiche:

- lariconversione di parte della spesa corrente in spesain conto capitale

- laricercadi formeinnovative di finanziamento di investimenti;

- la collaborazione tra pubblico e privato per contribuire in modo sostanziale ala ricerca di

innovazioni.

La riconversione della spesa corrente si realizza attraverso la ricerca dell’ efficienza nei process
erogati ed una razionalizzazione ddl’ offerta di servizi. Le risorse disponibili possono cosi essere
immesse nel sistema attraverso opportuni meccanismi finanziari che permettono di accelerare il
processo di ammodernamento delle aziende sanitarie pubbliche e private.

La ricerca di forme di innovazione sul lato del finanziamento parte da strumenti, come il project
financing, | fondo immobiliare chiuso o I'indebitamento nelle varie forme, che permettono di disporre
di mezzi per far fronte agli investimenti tecnologici. Tai forme permettono di graduare gli
investimenti in un arco temporale in cui sia realisticamente possibile raggiungere I'equilibrio di
bilancio. Per le aziende pubbliche significain redta chei trasferimenti finanziari annuali permettono
di finanziare anche gli ammortamenti, facendo si che le politiche di innovazione da un lato siano
decentrate alle aziende e dall’ altro responsabilizzino fortemente il management su questi obiettivi.
Infine la collaborazione tra pubblico e privato ha lo scopo non solo di finanziare il cambiamento ma
soprattutto di proporre dei meccanismi di innovazione del servizio e delle attivitain grado di incidere
positivamente nella gestione.

Il Patrimonio Strutturale ed i finanziamenti in conto capitale

a) Le strutture — necessita di adeguamento e razionalizzazione

Il patrimonio strumentale delle aziende sanitarie lombarde viene stimato in oltre 4,4 milioni di metri
quadri di superficie lordadi pavimento e hecessita di ingenti investimenti finalizzati alla manutenzione
e riammodernamento di strutture edili, impianti ed attrezzature anche per soddisfare alle esigenze di
adeguamento alla normativa di sicurezza, ai cambiamenti organizzativi richiesti da nuovo quadro
normativo del servizio sanitario ed al miglioramento degli aspetti aberghieri.

Una prima rilevazione compiuta in occasione dell’aggiornamento dei piani strategici triennali ha
evidenziato un fabbisogno stimato di circa 3.200 miliardi per |’adeguamento a requisiti di
accreditamento, al netto quindi delle esigenze di miglioramento della funzionalita ed economicita.
Considerando inoltre I'esistenza di un ato numero di presidi con superficie lorda di pavimento
inferiore ai 15.000 mg, che pud essere considerato — in prima approssimazione — il margine inferiore
per la realizzazione di una struttura ospedaliera completa, e I’ esistenza di strutture a padiglioni che
richiedono un notevole sforzo logistico e gestionale, appare chiaro che il patrimonio sanitario
regionale richiede una previsione di ammodernamento con ingenti impegni finanziari.

Ragionare unicamente secondo piani straordinari ricalcalamodalita di lavoro “sulle emergenze” e non
permette un’ attenta programmazione dei fluss finanziari; per questo motivo, accanto alla previsione di
piani straordinari, & necessario considerare I’ esigenza di manutenzione ddlle strutture. In mancanza di
dati attendibili tale esigenza, comprensiva della quota di ammortamento, pud essere stimata

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale 76 13 SETTEMBRE 2001



nell’ ordine del 5,5% annuo del valore di immobili ed attrezzature. Tale valore deve essere considerato
anche per il calcolo delle esigenze future nellarealizzazione di nuove strutture.

La mancanza di una puntuale conoscenza del patrimonio esistente impedisce di quantificare le
necessita utili al suo mantenimento. Obiettivo prioritario diventa quello di una rilevazione puntuale
del patrimonio edilizio esistente gia avviata attraverso la richiesta di schede conoscitive in occasione
dellarevisione dei Piani Strategici

Unitamente all'aspetto conoscitivo, vi é I'esigenza di rendere pitl veloce I'adeguamento delle strutture
mediante una rivisitazione e semplificazione delle procedure di finanziamento, aumentando
l'autonomia e la flessibilitd di intervento delle aziende sanitarie e concentrando i finanziamenti
regionali sugli interventi strategici di rilievo.

Gli interventi piu urgenti di manutenzione ordinaria e straordinaria, nonché gli adeguamenti
impiantistici, devono essere affrontati con i mezzi di bilancio delle aziende sanitarie.

| finanziamenti regionali saranno quindi rivolti, di norma, a opere superiori a 2 miliardi, per la
necessita di concentrare le risorse in situazioni significative, nonché ala costruzione di nuovi
insediamenti ospedalieri.

Le procedure di autorizzazione sono state esplicitate nella d.g.r. 3312/2001 delegando ale ASL le
funzioni istruttorie in tema di autorizzazione ed accreditamento nonché di emissione del pareri di
ediliziasanitaria per |’ approvazione di progetti e varianti in corso d’ opera.

b) Le strutture psichiatriche in dismissione — I’alienazione degli ex O.P.

In attuazione della 1.180/1978 i pazienti degli Ospedali Psichiatrici sono stati dimessi e reintegrati
nella rete del servizi teritoriali; tale situazione ha liberato, quasi completamente, i 12 siti ove
insistevano tali ospedali. La consistenza stimata & di quasi 400.000 metri quadri di superficie lorda di
pavimento per oltre 1,3 milioni di metri quadri di superficie fondiaria.

Tale ingente patrimonio, spesso di alto valore ambientale e storico, onde non gravare inutilmente sui
bilanci aziendali per le notevoli risorse di manutenzione che richiede, deve essere alienato ovvero,
dove necessario, adeguato ad ospitare attivita sanitaria €/o territoriale. Tale cambio di destinazione
deve essere proposto dalle aziende sanitarie proprietarie delle strutture ala regione entro 2 anni
dall’ approvazione del presente piano; in caso contrario la regione s riserva di modificare i decreti di
assegnazione di tali proprieta al fine di rendere possibile I’ alienazione e reimpiego dei fondi.

¢) il catasto dei lavori di edilizia sanitaria

Al fine di disporre di dati affidabili che rendano possibile monitorare I’ evoluzione del patrimonio
edilizio vieneidtituito il catasto dei lavori di edilizia sanitaria.

Entro 360 giorni dall’approvazione del presente piano la d.g. Sanita dovra emanare linee guida per la
conservazione dei dati del catasto dei lavori di edilizia sanitaria cui dovranno attenersi le aziende
sanitarie e gli Irccs di diritto pubblico a fine di assicurare la conservazione presso e stesse aziende dei
dati sintetici degli interventi di manutenzione straordinaria, ristrutturazione, adeguamento
impiantistico ed ampliamento 0 nuova costruzione di qualsiasi importo affrontati con qualunque tipo
di finanziamento.

Tali elaborati dovranno essere esibiti agli uffici regionali quando richiesto e ne dovra essere curata
I’ eventuale comunicazione periodica

d) Le attrezzature e le apparecchiature di diagnosi e cura

La Regione Lombardia mediante iniziative programmate a partire dal 1979 ad oggi, ha disposto
finanziamenti nel settore per circa 1000 miliardi. Questo elevato impegno ha costituito la fonte di
finanziamento principale nella acquisizione della strumentazione ed ha consentito di assicurare alle
strutture sanitarie pubbliche un importante patrimonio di attrezzature, sia ad alta tecnologia che per le
attivitarilevanti di diagnosi e cura, per far fronte ai bisogni sanitari.

Attualmente, in attuazione del nuovo assetto istituzionale ed organizzativo derivante dalla legge
regionale 31/97, l'intervento diretto della regione nel settore necessita di una parziale ridefinizione.
L'autonomia e la responsabilita attribuita dalla | egislazione vigente alle nuove aziende sanitarie, anche
sotto il profilo contabile e patrimoniale, e la normativa in materia di opere pubbliche, che richiede che
i progetti di intervento siano funzionali e funzionanti, costituiscono un momento importante per
ridisegnareil ruolo dellaregione nel settore.
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Il ricorso alla riquaificazione e a potenziamento delle attrezzature e delle apparecchiature dovra
costituire sempre piu un obiettivo di programmazione tecnica ed economica a livello aziendae
attraverso precisi piani di ammortamento ed al ricorso di fondi propri.

Il finanziamento regionale, rivolto ad interventi funzionali e funzionanti, dovra riguardare progetti
complessivi di ristrutturazione del patrimonio edilizio comprese le strumentazioni necessarie.

e) le disponibilita finanziarie

Le disponibilita economiche per investimenti negli anni 2001 e successivi sono date esclusivamente
dalle quote residue a valere sulla seconda fase di attuazione del piano decennale di interventi "in
materia di ristrutturazione edilizia e di ammodernamento tecnologico del patrimonio sanitario
pubblico e di realizzazione di residenze per anziani e soggetti non autosufficienti” previsto dall'art. 20
L.67/1988 (circa 1.000 miliardi), a fronte delle necessita evidenziate nel paragrafo dedicato a
patrimonio.

A tali disponibilita vanno aggiunte le risorse derivabili dalla valorizzazione del patrimonio disponibile
delle Aziende Sanitarie.

Risulta, quindi, necessario affrontare il problema delle priorita di finanziamento e del reperimento di
fondi per interventi ordinari e straordinari.

L’esigenza di utilizzare efficacemente le risorse disponibili per ottimizzare la rete dei servizi nel
rispetto dei requisiti per |’ accreditamento, richiede di vincolare I’ utilizzo dei fondi pubblici (regionali
e statali) alla presenza di un’attenta e completa programmazione degli interventi. Per tale motivo
I"accesso ad ogni piano di riparto sara vincolato all’ aggiornamento del programma triennale dei lavori
pubblici reso coerente a piano di adeguamento previsto dala d.g.r. 38133/98. La d.g. Sanita dovra
predisporre adeguate schede per raccogliere, anche in formato elettronico, tali dati quale condizione
essenziale per I’ utilizzo dei finanziamenti regionali.

L e risorse pubbliche non vengono ritenute sufficienti al’ adeguamento della rete dei servizi sanitari,
per tale motivo le aziende sanitarie, per ogni intervento sul patrimonio strumentale dovranno,
prioritariamente, analizzare le possibilita di ricorso a capitai privati in ottemperanza all’art.14
1.109/94 ed allad.g.r. 42718/99

f) Le procedure —il project management

Lad.g.r. 3312/2001 ha introdotto notevole semplificazione nelle procedure di autorizzazione richieste
per le opere di edilizia sanitaria, unificando le procedure di autorizzazione, accreditamento e impiego
degli eventuali fondi pubblici; tuttavia devono ulteriormente essere semplificate le procedure di
erogazione dei fondi pubblici per permettere alle aziende sanitarie pubbliche un pronto impiego dei
fondi ed una veloce realizzazione delle opere necessarie alariqualificazione dellarete dei servizi.
Saranno analizzate le possibilita di gestire i fondi “pronta cassa’ per permettere agli enti realizzatori
I’'impiego dei fondi stanziati, saranno utilizzati criteri premianti per le stazioni appaltanti in grado di
anticipare i tempi previgti di realizzazione delle opere e penalizzanti per coloro che non riusciranno a
gestirei tempi preventivati, diminuendo le percentuali di cofinanziamento.

Ruolo centrale sara svolto dal monitoraggio compiuto dall’amministrazione regionale a fine di
prevenire i ritardi nelle realizzazioni e effettuare eventuali correttivi nei piani di investimento. Viene
prevista una piena valorizzazione del ruolo dd responsabile del procedimento che assume la funzione
di “project manager” e diviene responsabile del rispetto dei tempi preventivati.

g) Strumenti di finanza innovativa

Il processo di cambiamento fondato sull’aziendalizzazione, che ha evidenziato I'esigenza di
focalizzare I’ attenzione sugli aspetti piu strettamente connessi al’ economicita e a livello qualitativo
delle prestazioni erogate, unitamente ala necessita di risolvere il grave problema di scarsita delle
risorse a fronte di un sistema socio sanitario della Lombardia efficiente e di qualita inducono ad
introdurre strumenti di finanza innovativa per la valorizzazione del patrimonio delle aziende sanitarie
pubbliche. Si tratta di favorire e accelerare tutte quelle iniziative che consentano alla regione di
migliorare lo stato della liquidita e di poter utilizzare tali risorse sia per ridurre I’indebitamento
sofferto dalla regione e dalle aziende sanitarie verso terze economie, sia per utilizzarlo per
investimenti.

A tal fine s da mandato alla Giunta regionale di approfondire la progettazione e I'igtituzione di un
fondo immobiliare chiuso che consenta di tradurre in liquidita una parte del valore patrimoniae
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pubblico attraverso la collocazione sul mercato dei risparmiatori €/o degli investitori istituzionali di
una parte significativa del valore del patrimonio sanitario pubblico conferito.

I processi di riorganizzazione degli ospedali pubblici

E’ indispensabile lanciare qualche linea (o forse solo riconfermare) di riorganizzazione degli ospedali
pubblici improntati aladiffusione di responsabilita e alla valorizzazione delle professiondita.

Poiché il percorso di trasformazione individuato per le Aziende Ospedaiere & a medio — lungo
termine, occorre nel breve periodo introdurre reali innovazioni organizzative.

La riduzione di posti letto indicata nella prima parte del piano comporta la necessita di indicare i
criteri per rimodulare, trasformare e ridurre i posti letto nelle attuali aziende ospedaliere pubbliche e
nelle future Fondazione ospedaliere. Infatti s pud ipotizzare che nel prossimo triennio s addivenga ad
una riduzione complessiva di posti letto pubblici per raggiungere I’ obiettivo del 4 posti letto per acuti
per mille abitanti

In viagenerale s deve operare in una quadruplice direzione:

e riduzione di posti letto in quantoi livelli di servizi ei livelli di assistenza alivello provinciale sono
sovradotati;

o trasformazione di posti letto in altri servizi per acuti, tipicamente day hospital;

e trasformazione di posti letto in lungodegenze ospedaiere;

e trasformazione di posti letto in RSA.

La giunta regionale nel sei mesi successivi all’ approvazione del piano, in collaborazione con le AO,

individua in modo specifico le strutture ospedaliere da rimodulare, da trasformare e i letti ospedaieri

da ridurre restando fermo |’ obiettivo di non diminuire in nessun caso il livello di assistenza, anzi di

migliorare lafruibilita, laqualitadei servizi.

In particolare sulla base dei criteri di riferimento:

- individuazione dei cas datrattare preval entemente con modalita alternative al ricovero;

- individuazione delle strutture e dei servizi che possono ridurreil prolungarsi del ricovero
ordinario;

- individuazione del livello di efficienza minima delle unita operative complesse con posti |etto;

- distribuzioneterritoriadle dei posti letto.

Dovra essere studiato lo stato di implementazione dei dipartimenti ospedalieri valutando i risultati
raggiunti e pensando, accanto a dipartimenti per aree omogenee (medico, chirurgico, materno-
infantile), dipartimenti per are cliniche strategiche (oncologia, ecc.) modulando |’ organizzazione sulle
caratteristiche delle patologie trattate: ad alta, media e bassa intensita, ai collegamenti con il territorio,
all’integrazione con le case di riposo e le strutture riabilitative o di lungodegenza.

Il dipartimento ospedaliero, infatti, potrebbe diventare la modalita organizzativa con la quale
sviluppare una distinzione tra ruoli manageriali e quelli professionali e dove viene definito
I’ orientamento al coordinamento operativo e allariduzione dei costi.

Si vuole cioé promuovere una modalita organizzativa che da un lato responsabilizzi i professionisti sui
vari aspetti della gestione e dall’ atro li lasci liberi (cioé responsabili) delle modalita di impiego delle
risorse.

La cogtituzione di dipartimenti risulta percio I’ elemento caratterizzante di una strategia aziendae che
valorizza il personale in ogni dimensione critica favorendo la valorizzazione delle competenze
professionali in un contesto di reale e concreta integrazione organizzativa.

Il livello regionale potra, quindi, promuovere un modello organizzativo ospedaliero a carattere
fortemente innovativo, fondato sui principi della flessibilita nell’utilizzo delle risorse umane e
strumentali, sulla valorizzazione della funzione clinica e di quella igienica organizzativa, sulla
promozione della qualita dell’ assistenza infermieristica e sull’ obiettivo genera e dell’ ottimale impegno
di tutte le competenze.

In questo senso il dipartimento é visto come una funzione complessa rivolta sostanziamente alle
seguenti finalita:
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— promuovere il coordinamento clinico trai responsabili delle U.O., inteso come compito centrale
del direttore di dipartimento rivolto alla promozione dell’ efficacia delle cure;

— promuovere I'utilizzo integrato ed ottimale di tutte le risorse assegnate, come funzione della
direzione sanitaria e della dirigenza infermieristica, ricolto ala promozione dell’efficienza
nell’ uso delle risorse in collegamento con la direzione strategica aziendal €;

— attivare la funzione di clinical governance, intesa come punto d'incontro fra il coordinamento
clinico, attuato dal direttore del dipartimento, la responsabilita professionae delle singole unita
operative, i compiti di tipo organizzativo della direzione sanitaria e della dirigenza infermieristica,
collegati nell’ obiettivo generale della customer satisfaction.

Questo modello & incentrato sulla flessibilita organizzativa delle aziende ospedaliere che, nel rispetto degli
adempimenti previsti dal processo di accreditamento, sono legittimate a variare laloro articolazione interna,
ladistribuzione di posti letto e delle risorse assegnate alle singole speciaita, con I’ obiettivo di corrispondere
nella modalita quditativamente ottimale ale variazioni della domanda di prestazioni derivante
dall’ attuazione del principio di liberta di sceltadel cittadino.

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale 80 13 SETTEMBRE 2001



LA FORMAZIONE, LA RICERCA E L’INNOVAZIONE

Lo sviluppo della formazione e della ricerca deve passare atraverso la realizzazione di forti sinergie
con il sistema di formazione ed aggiornamento del personale dedicato e I'assegnazione di una
funzione centrale ala ricerca in campo sociae, sanitario e biomedico. In quest’ ottica assumono un
ruolo decisivo le universita lombarde, le aziende di formazione regionale e gli IRCCS, la cui
fisonomia dovrebbe tendere ad una reale caraterizzazione scientifica specidistica e
conseguentemente monotematica. In questo senso ¢ importante che la gestione organizzativa ed
economica degli Istituti di Ricovero e Cura a carattere scientifico (IRCCS) sia di competenza
della Regione, tenendo conto che circa la meta degli IRCCS presenti sul territorio nazionale sono in
Lombardia.

La formazione
La programmazione e la redizzazione della formazione di base, specidlistica e continua
costituisce un nodo centrale per lo sviluppo futuro del sistema sanitario e del welfare, e tale
centralita del fattore “risorse umane” risulta evidente adue livelli essenziali:

- Il costo del personale e la principale voce di costo del sistema socio-sanitario.

Nella rete ospedaliera il personale assorbe: il 50% del costo totale negli ospedali privati ed il

62.3% negli ospedali pubblici, e tale differenziale € una delle cause principali della maggiore

competitivitadellarete privata.

Nei servizi extraospedalieri, tipici del welfre, I’incidenza della spesa per il personale sale anche

oltre I’80% dei costi globali data la scarsa rilevanza della componente tecnologica nel mix del

fattori produttivi;

- dallerisorse umane dipende la“ qualita” dei servizi e la suapossibilitadi “sviluppo sostenibile”.
Solo miglioramenti qualitativi dell’impiego delle risorse umane (organizzazione) e
miglioramenti delle performances individuali, sa in termini qualitativi che quantitativi
(produttivitd) potranno garantire miglioramento delle prestazioni, maggiore copertura dei
bisogni e modalita piu appropriate di soddisfacimento che non ripropongano meccanicamente il
modello di sviluppo praticato nel decenni passati (estensione quantitativa dei servizi e
parallelamente dei fabbisogni del personale).

Questa prospettiva presuppone una ridefinizione strategica dei processi di formazione di base,

specialistica, di riquaificazione e di formazione continua degli operatori del sistema sanitario e del

welfare, che sono fortemente interessati dalle recenti e profonde trasformazioni che hanno riguardato
le componenti del sistema formativo italiano:

» la formazione universitaria e la formazione scolastica che, in atesa di “devoluzione” e
malgrado |’ applicazione del principio di autonomia, restano due sistemi formativi saldamente
ancorati al’ area delle competenze satali;

» la formazione professionale - una delle prime “storiche” competenze regionali — che, per
effetto del riordino del sistema delle autonomie, vede il trasferimento ale province di tutte le
attivita gestionali.

Tali trasformazioni costituiscono il nuovo quadro normativo di riferimento, al’interno del quale &

possibile individuare due rilevanti implicazioni dellariforma universitaria:

- omogeneizzazione di tutte le lauree dentro |o schema che prevede : lauree di base triennali,
lauree specialistiche biennali e master biennali di primo e secondo livello, lastiando
inalterato lo schema formativo per il personale medico-chirurgico, odontoiatrico, veterinario
efarmacista;

- riconduzione di tutti i profili formati nelle scuole di livello regionae, sia del settore
sanitario che dellaformazione “post secondaria” (assistenti sociali, educatori professionali,
infermieri assistenti sanitari) entro le quattro classi di laurea sanitaria, complessivamente 22

profili:

- prima: lauree per le professioni sanitarie infermieristica ed ostetrica
- seconda: lauree delle professioni sanitarie della riabilitazione

- terza: lauree delle professioni sanitarie tecniche

- quarta: lauree delle professioni sanitarie della prevenzione

nonché all’interno della classe delle lauree in scienze del servizio socia e (classe 6)
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- lauree in scienze del servizio sociale

Ne consegue I'interruzione delle attivita delle scuole regionali per operatori sociali con iter
formativi post diploma, che oggi devono circoscrivere le loro attivita ai soli “operatori di
supporto” Siadel settore sanitario che del welfare, i cui due ditinti profili (OTA, ASA) sono
unificati nel profilo trasversale ai due ambiti (OSS);

Per il settore del welfare, ulteriore conseguenza di tale trasformazione € il superamento della
sovrapposizione tra formazione scolastica (istituti professionali di stato ricondotti alle tipologie “/icei
tecnici”) e formazione professionale che in Lombardia ha creato il problema dei 10.000 “tecnici di
servizio sociali” diplomati dagli IPS, ma difficilmente inseribili nelle unita del welfare socio-
sanitario.

Rispetto alaformazione di base, sia per il personale laureato che per laformazione degli operatori di
supporto, & necessario definire correttamente i fabbisogni del sistema sanitario e del welfare (vedi
sezione dedicata ai piani strategici), in base ai quali impostare la programmazione regionae, quale
presupposto per redlizzare strategie condivise e azioni sinergiche tra tutti gli attori che intervengono
nei process di formazione e orientamento della domanda formativa: universita, regione, province,
strutture sanitarie pubbliche e private e centri/agenzie di formazione professionale. Cio consentira di
perseguire |’ obiettivo di soddisfare, siain termini qualitativi che quantitativi, i fabbisogni di entrambi
i settori dei servizi alla persona, superando concorrenzialita negative.

Oltre all’ esigenza di garantire laformazione di base, si pone la necessita di mantenere e accrescere le
competenze di tutto il personale in servizio e per tutto I’arco della vita professionale mediante
adeguati strumenti di formazione continua.

Laformazione continua, finalizzata infatti all’ adeguamento delle competenze, capacita e conoscenze
del personale dovra redizzarsi in sintonia con i process di innovazione in campo sanitario,
tecnologico ed organizzativo e in coerenza ale linee di indirizzo della programmazione regionale.

La formazione del personale del Servizio Sanitario Regionale

All’interno del primo obiettivo del Piano Regionale di Sviluppo, nel settore sanitario, si legge “la
formazione degli operatori non pud essere considerata un fine bensi come strumento a servizio delle
professionalita che necessitano di un adeguato supporto per sostenere a meglio I'impatto con le nuove
tecnologie e con i nuovi modelli organizzativi”.

La determinazione di un quadro regionale programmatorio della formazione continua del personae e
I" approvazione di una metodologia di valutazione e accreditamento delle iniziative di formazione, da
definire attraverso un confronto costruttivo e propositivo tra tutti i soggetti e le parti sociai coinvolte,
€ presupposto per I'individuazione in sede aziendale di azioni formative coerenti con la politica
sanitaria regionale di sviluppo delle risorse umane, con gli obiettivi di salute contenuti nel presente
PSSR, con lo sviluppo del modello organizzativo aziendale, nonché con |’ attuazione dei progetti
prioritari individuati dal presente piano.

50 - Approvazione del Piano regionale di Formazione continua
Area Strumento Azione chiave Indicatore

50. Grul | Gestione | Individuazione degli | Accreditamento dei progetti di | Approvazione del piano regionale di
Risorse | obiettivi formativi di | formazione di rilievo regionale | formazione continua entro sei mesi
Umane | interesseregionae dal PSSR

Le azioni darealizzare a supporto della “azione chiave’ sono:

individuazione delle azioni formative coerenti con gli obiettivi di salute contenuti nel PSSR
individuazione degli ambiti formativi coerenti con lo sviluppo di modelli organizzativi aziendali
individuazione degli ambiti formativi coerenti con I’ applicazione delle moderne tecnologie in campo
sanitario

individuazione degli ambiti formativi coerenti coni “progetti prioritari” individuati dal PSSR
individuazione di criteri per lo sviluppo delle attivitadi autoformazione

approvazione di una metodologia di valutazione e accreditamento delle iniziative di formazione
continua aziendale
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La formazione manageriae gia avviata dalla regione dovra essere ulteriormente sviluppata e diffusa,
I’esempio della Scuola di Direzione in Sanita costituisce la base per costruire un percorso concordato
che consenta di elevare la preparazione e la professionalita degli operatori atutti i livelli, evitando
imposizioni centraliste ma val orizzando concretamente le professionalita di tutti gli operatori.

Per le diverse figure professionali, inoltre si dovranno individuare percorsi di accreditamento
professionale, come previsto nella sezione dedicata alla val orizzazione delle professionalita

51 - Sviluppo e diffusione della formazione manageriale

Area Strumento Azione chiave Indicatore
51. | Gestione | Migliorarei contenuti dei Analis dell’ esperienzadei primi Approvazione dei
Grul | Risorse programmi di formazione | corsi di formazione manageriale programmi di
Umane manageriale attuati in regione Lombardiae formazione
individuazione criticita e aree di manageriae per I’anno
miglioramento formativo 2001/2002

Il sostegno e lo sviluppo di iniziative di formazione coinvolge necessariamente anche i professionisti
delle cure primarie al’interno della ridefinizione del ruolo di tali attivita descritto nel paragrefi
successivi.

L' autonomia professionale, sancita dalla L. 251/2000, per le professioni sanitarie infermieristiche e
ostetriche, tecniche, della riabilitazione e della prevenzione, per esplicars pienamente all’interno
dell’ organizzazione sanitaria, necessita di uno sviluppo culturale mirato e approfondito negli specifici
settori dell’ attivita professionae, sia di tipo gestionale che specialistico da redizzarsi attraverso
I"avvio di moduli di formazione complementare, da attuarsi in collaborazione tra Aziende sanitarie e
Universita.

52 - Formazione complementare rivolta al personale delle professioni sanitarie
infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della
professione ostetrica

Area Strumento Azione chiave Indicatore
52. Gestione | Individuazione dellatitolarita, Accreditamento dei pro- | Avvio di moduli di forma-
Grul | Risorse contenuti e modalita organizzative | getti e delle sedi di forma- | zione complementarein
Umane di espletamento dellaformazione | zione complementare ameno una sede per
complementare nelle diverse aree provinciaentro il 1/3/2002

Le azioni darealizzare a supporto della “azione chiave’ sono:

definizione della collaborazione tra Aziende sanitarie e Universita

individuazione delle sedi sanitarie da accreditare per le diverse tipologie di formazione complementare
alivello di singolaprovincia

verifica degli aspetti giuridici inerenti la certificazione della formazione complementare

In linea di continuita con il contesto descritto, le Aziende sanitarie, avendo a riferimento gli obiettivi
di interesse nazionale e regionale, nonché quelli specifici aziendali definiscono piani di formazione
aziendali attuando una attenta andisi dei bisogni, attraverso I’ utilizzazione delle piu moderne tecniche
gia consolidate ndl settore aziendalistico privato (mappatura delle competenze presenti e di quelle
necessarie, valutazione dei risultati della formazione), collegando 1o strumento formativo agli istituti
contrattuali in un’ottica di valorizzazione delle professionalita, valutazione dei risultati ottenuti e
conseguente riconoscimento economico.

Strategico da questo punto di vista € il rafforzamento e lo sviluppo della struttura aziendale preposta
alla “formazione e sviluppo delle risorse umane’, ciascuna azienda infatti dovra assicurars che
I'attivita di formazione sia attentamente mirata a creare e arafforzare competenze strategiche.

A questo scopo, uno degli aspetti pit importanti per realizzare programmi di sviluppo del personale
efficaci, consiste nella corretta impostazione dell’ analisi dei bisogni, nel sostegno e partecipazione del
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management aziendale e nella valutazione degli effetti prodotti dalle iniziative avviate. Cio consente
di avviare un ciclo virtuoso di miglioramento della capacita aziendal e a realizzare programmi efficaci.
Per favorire tale processo di sviluppo, si propone alle aziende |a partecipazione al progetto regionale di
formazione “ competenze per ruolo strategico della formazione nella gestione delle risorse umane nelle
aziende sanitari€”, gia presentato a finanziamento del F.S.E., Obiettivo 3, misuraD2.

53 - Innalzare le competenze della struttura aziendale “Formazione del personale”

Area | Strumento Azione chiave Indicatore
53. Grul | Gestione | Individuazione delle | Rendere consapevole la direzione N. di aziende che

Risorse | competenze Aziendale dell’importanza strategicadella | partecipano al progetto
Umane | necessarie per Formazione al fine dello sviluppo delle regionale di formazione

ricoprire lafunzione | risorse umane per il conseguimento degli entro 30/9/2002

di Formazione obiettivi aziendali mediante la

Aziendale partecipazione a progetto “ competenze per

il ruolo strategico dellaformazione’

Le azioni darealizzare a supporto della “azione chiave’ sono:

Analisi dei bisogni formativi: la mappatura delle competenze presenti in azienda

Individuazione degli ambiti dellaformazione aziendale

Collegamento dellaformazione ai percorsi di carrieraedi sviluppo professionale

Verificadelle condizioni organizzative per |’ avvio della struttura Formazione

Verificadellerelazioni con le atre strutture aziendali

Realizzare confronti interni che coinvolgono i Direttori Generali, i Dirigenti del Personale, i Dirigenti
di funzione (Dipartimenti/Servizi/Unita Operative)

Vautazione dei risultati dellaformazione

Realizzare confronti con altre realta di formazione, pubbliche e private

La formazione degli operatori del welfare

Per i profili utilizzabili nel welfare” é congtatabile come I'impiego degli operatori nel sistema socio-
sanitario sia reso possibile e praticabile dall’ esistenza di quattro caratteristiche identificative di
ogni singolo profilo che, se assenti, rendono una figura professionale non utilizzabile nel sistema
preposto ala “tutela della salute e del benessere sociale” .
1. norme istitutive che definiscono in modo univoco la specificita e la non sostituibilita di
quellafigura professionale.
2. Ordinamenti didattici coni quali viene formato il profilo professionale.
3. una collocazione precisa al’interno della contrattualistica vigente che ne consenta la
regolare assunzione e remunerazione (CNCL),
4. una prescrizione della programmazione regionae che preveda |’ obbligatoria presenza di
quella figura nelle unita della rete del welfare (standard gestionali per [’accreditamento
e/o ’autorizzazione al funzionamento).

All’interno del quadro sovraesposto di profonde trasformazioni e conseguenti difficolta oggettive e
strutturali - che rendono non facile [’'incrocio tra domanda ed offerta formativa per gli operatori del
welfare - 1a Regione Lombardia, nel primo semestre del corrente anno 2001, ha concretizzato una
serie di iniziative anticipatrici del quadro strategico che viene sancito con il presente piano socio-
sanitario.

54 - La formazione degli operatori del welfare

Area Strumento Azione chiave Indicatore
54. | Gestione | Focus group Definizione profili ed iter Numeri programmati
Grul | Risorse Team interdirezionale formazione | formativi fabbisogno operatori
Umane Universita Agenzie Formative Approvazione piani di forma- | Protocolli assistenziali
Accordi di programma provinciali | zione di base e riqualificazio-
ne operatori in servizio

Le azioni da realizzare a supporto delle “azioni chiave” sono.
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- definizione di iniziative per il superamento delle difficolta strutturali di collimazione tra domanda di
operatori e possibilitareali di offerta formativa qualificata (emergenzainfermieristica);

- definizione di una didattica integrativa adeguata ale esigenze poste dale lauree “direttamente
abilitanti al’esercizio della professione” da porre in relazione alla localizzazione, conduzione e
monitoraggio dei tirocini all’interno dei corsi universitari;

- definizione programmatica dei fabbisogni formativi soddisfacibili nel rispetto delle esigenze
didattiche (complessita dell’iter e qualita degli “output”) ma anche dei requisiti richiesti da sistema
di welfare (deficit di offerta);

- cdendarizzazione prioritaria dei percorsi di riquaificazione, normativamente certi e
finanziariamente sostenibili, degli operatori in servizio con qualifiche rese “critiche” dal nuovo
quadro legidativo;

- ridefinizione degli standard gestionali di validazione delle nuove unita (accreditamenti ed
autorizzazioni) che trova una ulteriore motivazione nd fatto che gli standard vigenti sono, ancora e
Spesso, espressi con profili superati dai nuovi;

- definizione del protocolli assistenziali in riferimento ai quali potranno essere precisati in ogni unita
di offerta del welfare i piani operativi che precisano operativamente ruoli e funzioni assolti dagli
operatori di supporto;

- definizione azioni di accompagnamento della transizione dalla formazione regionale ala formazione
universitaria.

- quantificazione dei volumi programmati (per provincia e regione) di operatori di supporto OSS da
formare;

55 - La formazione degli operatori di supporto

Area Strumento Azione chiave Indicatore
55. | Gestione | Accordo Conferenza Stato Regioni | Definizione alivello nazionale | Definizione del
Grul | Risorse e Mini. Sanita ed Affari Sociali Recepimento da parte della profilo professionale
Umane (su GU n°91 del 19 APR 2000) Regione Definizione degli
DGR Interdirezionale 6/7/2001 Inquadramento contratto Sanita | iter formativi
n°5428 Programma sperimentale | Pubblica
Riqualificazione aregime Formazione di base
Riqualificazione degli operatori
inservizio

La definizione dei nuovi profili sociali

L'art. 12 della L. 328/2000 delegava il governo ad emanare, entro il marzo del corrente anno, un

regolamento che definisse il quadro completo delle figure professionali socidi:

- digtinguendo a suo interno quelle da formare con cors di laurea da quella da formare con cors
organizzati dalle regioni,

- definendo contestualmente i criteri per il riconoscimento e la equiparazione dei profili professionali
esistenti.

L’ adempimento soprarichiamato non € stato rispettato con |’ eccezione del regolamento relativo agli
assistenti sociali che, presentato ala conferenza Stato Regioni |0 scorso 2 aprile, ne ha acquisito il parere
favorevole, ma e stato successivamente bloccato da un’ osservazione del Consiglio di Stato.

Tale mancato adempimento ha purtroppo creato una situazione tanto paradossale quanto critica: mentre il
quadro degli operatori e degli operatori socio sanitari € stato completamente definito e normato (con la
regolamentazione recente dell educatore professionale, del terapista occupazionale e dell operatore socio-
sanitario); il quadro delle figure professionali socidi utilizzabili nel welfare risulterebbe allo stato attuae
costituito solo dagli assistenti sociali, con regolamentazione ancorain itinere.
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Tale situazione dovra essere superata dall’ attuazione urgente dell’art. 12 che il ministero del welfare sta
affrontando e che costituira la fonte di legittimazione dell’ esistenza 0 meno di nuove figure professionali
sociali.

A riguardo va tenuto presente che non di rado le proposte di istituzione tendono a confondere nuovi profili
professionali con funzioni assolvibili dai profili esistenti: €il caso del dirigente di comunita 0 del consulente
familiare proposto per la rete consultoriale (che nelle prassi formative correnti costituisce specializzazione
post-laurea); puo essereil caso dell ‘operatore di strada, utilizzato nel contrasto delle dipendenze.

Tutto cio considerato alo stato attuale I’ esigenza di definizione di nuovi profili di operatori sociai sembra
circoscrittaagli addetti alle cure domiciliari (O.C.D.).
L’esigenza di questo profilo emerge da due ordini di constatazioni caratterizzanti il “modello lombardo di
welfare” , mafacilmente trasferibili alivello nazionale:

- daun lato il “welfare leggero” e la “welfare community” liberano e promuovono gli interventi di
sostegno finanziario (vaucher) al’ autosoddisfacimento dei bisogni soprattutto sul terreno delle cure
continuative domiciliari.

Cio rende necessaria la disponibilita di “caregivers professionali” che, soprattutto nell’area

dell’ assistenza ai bambini ed agli anziani, supportino le famiglie - che liberamente scelgono questa

alternativa complementare alla rete dei servizi residenziali e territoriali - e che possono essere qualificati
con corsi brevi di 100-150 ore.

- daltro canto, il carattere strutturale che I'immigrazione ha assunto nel nostro paese e la sua
localizzazione territoride - prioritariamente in alcune regioni (Lombardia, Lazio) ed in alcune aree
(citta metropolitane) — ha provocato un incrocio particolare tra domanda ed offerta di lavoro che ha
visto quote considerevoli di immigrati trovare abitazione ed occupazione proprio in qualita di addetti
alla cura delle componenti “ fragili” delle famiglie.

Nellasolacittadi Milano sono stimati un numero superiore ai 15.000 i caregivers extracomunitari.

Definire e regolamentare il profilo dell’ operatore delle cure domiciliari (O.C.D.) assicurera una duplice
utilita sociale:
- garantira a “vaucher” ed ale cure domiciliari una linea di sviluppo non circoscritta ale sole
disponibilitade familiari, ma supporta da operatori accreditati;
- consentirebbe una prospettiva di “emersione del lavoro nero” che purtroppo caratterizza le attuali
relazioni trafamiglie e “ caregivers extracomunitari” .
Tale prospettiva perd deve vedersi garantire:
- alivello regionale il percorso formativo che accredita gli immigrati ed il buono socio sanitario che
sostiene la possibilita per lafamiglia di assumerli.
- alivello governativo I'adozione di misure capaci di ridurre il differenziale salariale che “costringe”
al lavoro nero.
Si dovra ridurre il costo degli O.C.D. assunti regolarmente lasciando intatto il regime fiscale del loro
contratto, ma si dovra agire efficacemente sulle componenti dei contributi previdenziali e sulle detrazioni
fiscali.
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La ricerca
La promozione della ricerca scientifica e dell’ innovazione tecnologica in campo sanitario rappresenta
un tema sul quale & necessario investire. Si tratta di favorire e sviluppare |'interazione tra imprese,
ricerca pubblica e capitali di rischio, finalizzandola allo sviluppo di prodotti, process e servizi ad alto
valore aggiunto e di rilevante interesse scientifico, economico e sociae.
Si tratta pertanto di individuare linee di ricerca sulla base delle necessita regionali e delle priorita
evidenziate a livello comunitario ed internazionale e reperire finanziamenti nazionali e comunitari
mettendo a disposizione fondi regionali per I’ attuazione dei progetti.
Il sostegno e lo sviluppo dellaricerca abbraccia tutti i settori di ricercarilevanti per il settore sanitario:
dalla ricerca clinica e biomedica a quello dell’ utilizzo delle nuove tecnologie, a quella sui modelli
gestionali a supporto della programmazione sanitaria. Anche in questo campo la devoluzione di poteri
di programmazione, d'indirizzo e di gestione potra consentire di utilizzare in modo pit mirato i fondi
per laricercafinalizzata.
Il Piano individua gli indirizzi prioritari per settori di ricerca e gli strumenti per la loro attuazione:
promozione e sostegno delle forme di collaborazione con i partner istituzionali ed universitari,
promozione e sostegno nella creazione di network tematici per lo sviluppo delle aree di ricerca,
promozione, sostegno e certificazione delle sperimentazioni. La diffusione dei cas di successo é
infatti un passo essenziale per favorire |’adozione di soluzioni avanzate, in ogni settore di ricerca
Mentre la ricerca clinica e farmacologica trova una regolamentazione procedurale compiuta, nel
settore di ricerca legato alo sviluppo e al’utilizzo di nuove tecnologie occorre promuovere,
coinvolgendo universita, fondazioni o creando agenzie specializzate, un’ attivita di certificazione delle
sperimentazioni, secondo criteri condivisi, che consenta d'individuare le esperienze piu valide e
supporti la valutazione da parte dei soggetti che intendono avviare iniziative. 1l sostegno ala ricerca
passa anche attraverso il coinvolgimento di quel soggetti che fanno parte della piu ampia “business
community” sanitaria (come i fornitori, le societa di servizi, le case farmaceutiche, gli editori
specializzati, ecc.), non solo come semplici utenti per I’ accesso alarete o per o scambio di dati con le
strutture sanitarie, ma anche come fornitori di servizi sul network sanitario.
Come dimostrano numerose positive esperienze in atri Paesi Europei, un ruolo non secondario deve
essere attribuito ala ricerca in Medicina Generale che, per le sue caratteristiche, pud offrire un
importante contributo alla valutazione - di tipo epidemiologico, di esito, efficacia ed economicita - dei
process di curaedi soddisfazione dei clienti.

Governance della ricerca;

Il ruolo della regione nel settore della ricerca s esplica attraverso la promozione e il sostegno di un

soggetto autonomo che abbia lo scopo di promuovere la ricerca scientifica e tecnologica nel settore

sanitario.

Le attivita del soggetto saranno prioritariamente volte a:

— informare i soggetti interessati sui canali di finanziamento per la ricerca con particolare
riferimento al supporto per I’accesso ai fondi stanziati dalla Commissione Europea, ed alle linee
del piano ddllaricerca nazionale;

— diffonderei risultati di ricercafrai professionisti ed al pubblico, ove la tematica ed il risultato o
consenta;

— mettere a punto e mantenere un forum telematico sulle ricerche in atto principalmente nei settori
di: ricerca biomedica; farmacologica; genoma, cellule staminali, nuove tecnologie applicate ai
sistemi di diagnosi e cura.

— supportare iniziative volte al reperimento di fondi per finanziare ricerche su specifiche patologie;

— collegare, in termini sinergici, enti e fondazioni per la promozione dellaricerca.

— favorire i contatti fra il mondo universitario, istituzionale e produttivo che opera nel settore
biomedico dellaricerca e della produzione per favorire forme diverse di partnership

— promuovere laricerca comparata sui sistemi sanitari e sull’ evoluzione sostenibile degli stessi

56 - Promozione della Ricerca

Area Strumento Azione chiave Indicatore
56.R | Ricerca PSSR; Accordi con MIUR; | Creareil contesto organiz- | N. iniziative approvate
1 Incentivi; Collaborazioni zativo, economico, etico- N. di aziende Sanitarie
pubblico privato legale, tecnologico coinvolte in progetti di ricerca
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La ricerca biomedica e tecnologica
La ricerca hiomedica € fondamentale nello sviluppo del Sistema Sanitario Regionale (SSR) e il
governo del sistema comprende I’ attivita di promozione, supporto, indirizzo della ricerca. Proprio
perché la Regione non € un ente di ricerca, € suo compito indirizzare, incentivare, promuovere,
monitorare I’ attivita di ricerca, controllarne e diffondernei risultati e sviluppare iniziative di supporto.
La partecipazione diretta ai progetti si limita a quelli particolarmente strategici dove puo svolgere una
funzione di “garante” del rispetto degli obiettivi di interesse, di diffusione dei risultati e di promozione
dellaimplementazione reale dei prodotti.
La funzione di promozione s sviluppa tramite il finanziamento e la diffusione dei bandi (call) di
ricerca, la organizzazione di seminari di divulgazione, la creazione di gruppi di confronto, la
partecipazione aladefinizione dei contenuti delle chiamate.
Vanno individuati strumenti normativi per la gestione dei bandi di concorso che garantiscano il
massimo ritorno in termini di innovazione e assicurino un elevato contenuto scientifico €/o
tecnologico nei progetti accettati: ad esempio, S potrebbe usare il criterio dell’ ulteriore contributo per
progetti che abbiano gia stati accettati in bandi internazionali, oppure che prevedano collaborazioni tra
istituzioni scientifiche e Aziende Sanitarie.
La funzione di supporto ale Aziende nelle attivita di ricerca e innovazione & fondamentale sia nella
fase di redazione che nella fase di redizzazione - sperimentazione: si devono destinare risorse ala
creazione di una adeguata struttura di supporto che svolga anche servizio di consulenza
amministrativa, di intermediazione tra aziende, Comunita Europea e soggetti istituzionali con finalita
di ricerca, di diffusione delle chiamate e aggiornamento del loro contenuto. Anche I’ attivita di governo
del SSR deve prevedere una attivitd specifica per controllare i risultati dell’innovazione, per
monitorarne I’ evoluzione ed i suoi effetti nel miglioramento della qualita e dell’ efficienza dei servizi e
nel cambiamento nelle attivita produttive coinvolte.
La funzione di monitoraggio e controllo s deve sviluppare sulla base di una raccolta sistematica e
completa delle informazioni essenziali sulle attivita di ricerca biomedica ed infotelematica in corso o
programmate sul territorio lombardo, sulla raccolta di dati quantitativi relativi ala diffusione dei loro
risultati nella pratica clinica e gestionale corrente delle aziende sanitarie e sulla diffusione di tali
informazioni nel Sistema Informativo del SSR.
Ovviamente € necessario un raccordo con attivita analoghe svolte alivello nazionale ed internazionale
da Enti Istituzionali (Ministeri, Commissione Europea) ed Enti di ricerca (ISS, CNR, Universita,
aziende private di consulenza) per consentire agli organismi di governo del SSR e alle aziende
sanitarie e case di curalombarde di coordinarsi con quanto avviene al’ esterno del territorio lombardo.
La funzione di indirizzo si puo sviluppare nell’individuazione di settori di ricerca prioritari perché
strategici per conseguire gli obiettivi regionali. Tale azione non deve perd escludere completamente i
restanti settori e deve comungue garantire |’ autonomia delle Aziende che destinano parte del proprio
budget allaricerca e alainnovazione.
Un cenno a parte merita la ricerca nell’ ambito delle neuroscienze. La frequenza dei disturbi legati al
sistema nervoso centrale € in crescita esponenziale, vuoi per I'innalzamento dell’ eta, vuoi per una
cresciuta capacita diagnostica di questi disturbi, vuoi per una maggiore vulnerabilita dell’ organismo
umano a fattori nocivi. Depressione, disturbi d’ansia, ahzaimer, demenze senili, parkinson, epilessiae
altre patologie simili, affliggono porzioni crescenti della popolazione e sono sempre piu oggetto di
approfondite diagnosi, cure e ricerche. Nello scorso anno ha avuto termine il decennio sullo studio del
cervello e in questi ultimi anni sono stati compiuti passi e scoperte rilevanti nel campo delle
neuroscienze: neuropsicofarmacologia psichiatrica e neuropsichiatria eta infantile e dell’ adol escenza,
neurologia, geriatria, neurochirurgia e neurodiagnostica.
Si rende quindi indispensabile lo stimolo e la promozione d'iniziative omogenee di progetti di ricerca
per questa area sul territorio regionale, in grado inoltre di collaborare con altre iniziative e ricerche
provenienti da partners pubblici e privati dell’ unione europea.
Tragli obiettivi anche | acostitutzione di un network per lo studio di neurofarmacogeneticain grado di
facilitare |a personalizzazione delle cure e terapie piu efficaci con minori effetti collaterali.
Settori strategici nei prossimi tre anni:
Biologia molecolare
Genetica
Trapiantologia
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Malattie cardiovascolari
Tecniche chirurgiche innovative (telechirurgia, robotica, mininvasiva)
Neuroscienze

57 - Sviluppo della Ricerca biomedica e tecnologica
Area | Strumento Azione chiave Indicatore

57.R | Ricerca D.G. R Bando di ricerca Numero Aziende Sanitarie coinvolte
1

L’innovazione nel sistema sanitario regionale

Parallelamente all’ attivita di ricerca biomedica vera e propria, la Regione promuove I'introduzione

nelle strutture del SSR di strumenti innovativi, ad ato contenuto tecnologico sia nel contesto clinico

che nel contesto gestionale; tali innovazioni sono rese possibili, per la maggior parte dei casi, dalle
evoluzioni in campo informatico e delle telecomunicazioni che hanno condotto ad un enorme
incremento nell’ uso di strumenti di Information and Communication Technology (ICT).

Il Sistema Sanitario Lombardo ha da acuni anni puntato sullo sviluppo degli strumenti di ICT per

migliorare e razionalizzare i process sanitari: il progetto centrale dell’ Amministrazione Regionale € la

Carta Regionale dei Servizi, che prevede lo sviluppo del Sistema Informativo Sanitario (S.1.S.S.) come

primo servizio reso con strumenti di ICT & cittadino.

Un dtro campo dove l'innovazione tecnologica pud portare cospicui vantaggi e quello della

formazione e dell’ aggiornamento professionale.

In questo campo affiancare agli strumenti tradizionali gli strumenti di ICT consente di realizzare

progetti di formazione permanente e permette di coinvolgere efficacemente anche gli operatori sul

territorio nella formazione e consente di fornire, attraverso I'uso di strumenti WEB evoluti, delle
opportunita di aggiornamento professionale impensabili solo pochi anni fa.

Gli obiettivi di queste sperimentazioni possono essere riassunti in una migliore efficienza delle

strutture e un utilizzo pit semplice e completo delle risorse disponibili.

Settori strategici nei prossimi tre anni:

— Telemedicina: servizi di “second opinion”, teleconsulto ambulatoriale, ospedale virtuae,
collaborazione a distanza tra Aziende Ospedaliere diverse,

— Evoluzione del Sistema Informativo Socio Sanitario (SISS): strutturazione dei referti,
condivisione delle informazioni del MMG, normalizzazione della terminologia clinica,
condivisione delle informazioni cliniche interne al ricovero, integrazione del settore sanitario con
guello socio - assistenziae;

— E-procurement: creazione di un marketplace regionale con conseguente sviluppo della
normalizzazione dei prodotti/servizi da acquistare, aumento della trasparenza e della omogeneita
del prezzi e sviluppo della capacita del sistema di favorire le sinergie con i settori correlati
(logigtica, finanza);

- Formazione e aggiornamento professionale: uso dell’ ICT accanto agli strumenti tradizionali,
creazione di servizi di auto aggiornamento basati su WEB riservati agli operatori sanitari

La diffusione dei risultati della ricerca e delle innovazioni introdotte & sviluppata direttamente per i

progetti in cui la Regione € coinvolta ed & anche promossa e sostenuta tramite attivita esterne di

confronto e di comunicazione (seminari, gruppi di lavoro).

Lo sviluppo dell’innovazione all’interno del S.S.R. deve essere monitorato, per permettere un’ azione

di governo del sistema e per poter valutare le ricadute sul sistema dei progetti di ricerca.

58 - Valutazione dell’innovazione

Area Strumento Azione chiave Indicatore
58.ge | Gestionale | D.G.R. Realizzazione di un archivio dei progetti di | Esistenza e completezza del
1 ricercain Lombardia e dell’ utilizzo dei database dei progetti di
loro risultati nelle Aziende Sanitarie ricerca
Vautazione degli esisti delle
ricerche e del progetti
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Telemedicina

L’utilizzo di strumenti telematici in ambito sanitario rappresenta sicuramente uno strumento in grado
siadi migliorare la qualita dei servizi offerti a cittadini ed agli operatori sanitari, sia di diminuirne i
costi.

Le aree di applicazione della Telemedicina sono molteplici e comprendono servizi di “second
opinion” (richiestadi avere, in differita, I’ opinione di uno specialista su un determinato caso clinico) e
i classici servizi di telemedicina online (telediagnosi e teleconsulto, comunicazione sincrona di
immagini e segnali tra operatori sanitari, trasmissione, riproduzione e refertazione di segnali
provenienti da apparecchiature diagnostiche) svolti tra strutture sanitarie o da strutture sanitarie a
singoli operatori sanitari.

Questi servizi possono essere utili nella gestione delle dimissioni protette (diminuendo la durata media
dei ricoveri), nel monitoraggio dei malati cronici (diminuendo i ricoveri impropri e migliorando la
gualita di vitadi questi cittadini) e possono, infine, consentire di fornire a domicilio alcune prestazioni
sanitarie normalmente erogate in regime di ricovero (ospedale virtuale).

Attraverso la telemedicina € possibile concentrare il personale specidistico in poche strutture
(fornitrici dei servizi di teleconsulto e telediagnosi) e, tramite un efficiente sistema di comunicazione,
garantire un’ assistenza medica adeguata anche a pazienti lontani dai centri ospedalieri di eccellenza;
vengono cosi sfruttate al meglio le risorse disponibili e garantita un offerta omogenea delle prestazioni
sanitarie sul territorio.

Vainoltre evidenziato che gli strumenti di telemedicina possono essere utilizzati per I’ aggiornamento
professionale degli operatori socio — sanitari, con una diminuzione dei costi di formazione ed un
risparmio di tempo da parte degli operatori stessi.

In questo ambito la Regione intende promuovere la sperimentazione di servizi di telemedicina on-line,
cosi da poterne valutare le potenzialita e conoscerne i limiti, ed utilizzarne i risultati per studiare la
possibilita di remunerazione a prestazione degli stessi.

Intende inoltre promuovere la redizzazione di servizi di “second opinion” trai diversi ospedai e tra
specialisti ospedalieri e MMG.

| servizi di “second opinion” sono poco costosi negli investimenti tecnologici, non richiedono
ristrutturazioni organizzative e possono essere molto utili per sostenere le cure primarie e migliorare
I” appropriatezza delle cure.

Si dovra arrivare atariffare questo tipo di servizio, anche in forma sperimentale, in modo da garantire
achi li eroga con successo un sostegno economico proporzionale alla diffusione del servizio.

Per rendere efficiente, omogeneo e controllato il processo di sviluppo dei servizi di telemedicina é
necessario che s definisca un piano di sviluppo, incentivazione e supporto alla sperimentazione della
telemedicina online e alla diffusione dei servizi di “second opinion” e va predisposto un osservatorio
cheraccolgai dati relativi ale sperimentazioni ed ai servizi di Telemedicina.

Il processo di inserimento tecnologico dovra quindi essere studiato e guidato affinché il forte impatto
sul "modo di lavorare" che tali tecnologie introducono, diventi un'opportunita di razionalizzazione, e
di rivalorizzazione del lavoro per le diverse professionalita che operano in sanita.

L’ apertura peraltro del nuovo segmento industriae legato al’introduzione della telematica in sanita,
mette in luce la carenza di risorse umane preparate a gestire questi aspetti che richiedono competenze
interdisciplinari, sia sul versante dei fornitori che su quello degli acquirenti. Il rischio éinfatti quello di
una competizione regolata dai fornitori ma poco attenta alla prospettiva ed alle necessita degli
utilizzatori. Il tutto tenendo presente che per quanto riguarda | e tecnologie la soluzione migliore non é
sempre la tecnologia piu recente e piu avanzata, ma che & necessario valutare la piu adatta ala
situazione ed allo scenario che si vuole affrontare, confermando la necessita di una valida conduzione
manageriale di questi progetti e la necessita della costituzione di affiatate task-force multidisciplinari
che s riconoscono nella sua realizzazione.

Da quanto detto emerge che la telemedicina necessita di politiche mirate di promozione e sviluppo, a
fine di farla uscire dalle logiche volontaristiche e sperimentali che caratterizzano la maggior parte
delle diverse esperienze presenti in Lombardia, e poterla far divenire a tutti gli effetti uno degli
strumento di razionalizzazione nell’ erogazione dei servizi sanitari e del miglioramento dell'accesso ai
cittadini.
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59 - Sviluppo della Telemedicina

Area Strumento Azione chiave Indicatore
59.R | Ricerca Sperimentazione | Tariffazione servizi di Numero di prestazioni erogate con
1 telemedicina sistemi di telemedicina

Evoluzione del Sistema Informativo Socio Sanitario (SISS)

Gli obiettivi di innovazione collegati a SISS nei prossimi tre anni riguardano 1o sviluppo di strumenti
che favoriscano una effettiva integrazione fra tutti gli attori del mondo socio - sanitario per garantire
facile e sicuro accesso alla documentazione sanitaria a fine di realizzare la continuita della cura.

In questa ottica si intende partire dalla normalizzazione della terminologia clinica partendo dal livello
medico fino al livello gestionale, in modo tale da utilizzare un linguaggio comune atutto il SSR (e, in
prospettiva, atutto il SSN) per scambiare informazioni.

Cosi purelo sviluppo di standard per la strutturazione dei referti € tesa ala facilitazione dello scambio
di informazioni cliniche traspecialisti ospedalieri, MMG ed operatori sociosanitari sul territorio.
L’integrazione delle attivita prettamente sanitarie con le iniziative socio - assistenziali sviluppate sul
territorio afavore dei cittadini € uno degli obiettivi principali del SISS.

In questo senso il SISS dovra essere 1o strumento fondamentale per supportare lo sviluppo della
continuita della cura, permettendo lo scambio e la condivisione tra i divers operatori sanitari delle
informazioni cliniche.

Tae capacita va sviluppata ulteriormente, rendendo possibile la condivisione delle informazioni
essenziali contenute nella cartella clinica del MMG: questa possibilita, gia presente nell’ ambito della
medicina di gruppo, va estesa anche al di fuori della medicina di gruppo e a servizio di guardia
medica.

Infine I’ obiettivo di un’evoluzione del SISS a sostegno della continuita della cura deve comprendere
anche I'incentivo e il supporto, materiale e normativo, alle sperimentazioni che prevedano la
condivisione del contenuti essenziali della cartella clinica del MMG agli atri operatori sanitari
coinvolti nella cura del cittadino (la gia citata guardia medica, medico specialista ambulatoriale, il
medico di reparto, il medico di Pronto Soccorso).

60 - Evoluzione del S.I.S.S.

Area Strumento Azione chiave Indicatore
60.R1 | Ricerca Sperimentazione | Condivisione di un estratto della cartella Numero di MMG
clinicadel MMG coinvolti
60.R2 | Ricerca Sperimentazione | Distribuzione carte regionali dei servizi e Numero di cittadini e
attivazione servizi servizi “attivati

E-procurement in sanita

Le procedure di acquisto da parte delle aziende sanitarie lombarde necessitano di una profonda
revisione allaluce dell’introduzione della ICT nel settore degli acquisti, delle esperienze fatte alivello
di amministrazione centrale ed a causa della mutata legislazione che, con la finanziaria 2001, ha
introdotto strumenti centralizzati di acquisto di tipo nazionale anche per la Pubblica Amministrazione
locale.

Gli obiettivi di tale revisione sono due: la realizzazione di significativi risparmi e una maggiore
trasparenza dell’ intero sistema di acquisto del Servizio Sanitario Regionale.

Un marketplace € strutturato come un grande magazzino virtuale dove i fornitori di beni e servizi,
acquistando uno spazio sul marketplace, possono, oltre ad esporre i propri beni e servizi, partecipare
ad aste online organizzate dagli acquirenti (ASL, Ospedali, Centri diagnostici) e fruire di servizi
aggiuntivi relativi ale transazioni.

| vantaggi del marketplace, sia per gli acquirenti che per i venditori, sono lafacile accessibilita ad una
vasta plateadi clienti/fornitori, larapidita dellatrattativa e la trasparenza delle aggiudicazioni.

In questo contesto le ICT sono insostituibili in quanto garantiscono una celere ed efficace gestione di
ordinativi di forniture molto articolate temporal mente, tipol ogicamente e territorialmente.

La trasparenza del mercato e la numerosita del soggetti su entrambi i fronti, della domanda e
dell’ offerta, fa del marketplace una rappresentazione idedle della libera concorrenza. In effetti un
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marketplace funzionante pud rappresentare un efficace camieratore dei prezzi, con un elevato
risparmio per I’economia del settore sanitario.

Per redizzare obiettivi cosi ambizios sara necessario una sperimentazione e s potra utilizzare
I’ esperienza maturata nelle sperimentazioni in atto, prima tra tutte quella dell’ Osservatorio Regionale
Prezzi e Tecnologie, costituito dalla D. G. Sanita allo scopo di fornire alle aziende sanitarie regiondi
un servizio di supporto nel settore della gestione delle tecnologie biomediche e in particolare nei
process di inventariazione, acquisizione, selezione e controllo.

La Regione Lombardia organizza |a sperimentazione del Marketplace coinvolgendo, assieme all’ Ente
Regionale medesimo, anche tutte le aziende sanitarie lombarde: tale sperimentazione deve portare,
entro tre anni, ala diffusione capillare di questo strumento e alla sua integrazione con gli strumenti di
gestione aziendae degli acquisti, da un lato, e con gli strumenti di monitoraggio, controllo e governo
delle procedure di acquisto di beni e servizi dall’ altro.

Inoltre nel SSR vanno introdotte rapidamente forme consorziate di acquisto, che consentano ale
Aziende Sanitarie di avere un maggiore potere contrattuale nei confronti dei venditori, snelliscano le
procedure di acquisto, diminuiscano le scorte di materiale e consentano significativi risparmi anche sul
fronte dellalogisticae dei costi finanziari

A ta fine vanno estese ed integrate con norme regionai le innovazioni normative nazionali che
consentono e incentivano questi tipi di forme consorziate di acquisto.

Ovviamente, lo sviluppo di tali forme consorziate di acquisto di beni e servizi da parte delle aziende
sanitarie va sviluppato ed integrato con i huovi strumenti informatici ed organizzativi del Marketplace,
senza i quali diminuirebbero la loro capacita di risparmio e sarebbero meno praticabili
organizzativamente.

Anzi il Marketplace cosi costituito dovra integrare in un unico strumento ed in modo trasparente
al’utente gli acquisti svolti in maniera autonoma dall’ azienda, quelli svolti in forma consorziata a
livello regionale e |’accesso ad acquisti centralizzati svolti a livello nazionale per tutta la Pubblica
Amministrazione.

Il Marketplace dovra, inoltre, fornire servizi di supporto all’acquisto, di tipo tradizionale (capitolati
standard, confronto tra prezzi, confronto tra caratteristiche tecniche dei prodotti) e di tipo piu evoluto
(analisi del mercato, misura della qualita nella fornitura di servizi, rapporto costi benefici nell’ utilizzo
pratico di strumenti, analisi dell’ evoluzione tecnologica).

Nel Marketplace dovranno essere presenti tutti gli strumenti di sicurezza e riservatezza necessari a
fornire un servizio adeguato alle aziende: la firma elettronica anche a valore legale, la conservazione
legalmente riconosciuta dei documenti elettronici, le capacita di criptatura in linea con i massimi
livelli di sicurezza offerti dal mercato.

L’utilizzo del Marketplace andra esteso a tutte le categorie merceologiche e a tutte le dimensioni
finanziarie (anche quelle sopra soglia comunitaria), mentre le procedure di acquisto consorziato
saranno limitate ai casi in cui la forma consorziata Sia conveniente in termini competivi o gestionali,
ovvero se produca dei vantaggi in termini logistici o finanziari; andranno comunque evitate le forme
consorziate quando queste producano un distorsione significativa dell’ offerta, in termini di eccessiva
concentrazione (monopoli) o intermini di eccessiva dipendenza da un singolo fornitore.

Il Marketplace e le forme consorziate di acquisto sono promosse, incentivate ed organizzate con la
partecipazione diretta degli organismi di governo del SSR, ma sono realizzate facendo ricorso a
mercato nella maggior misura possibile e sono sviluppate tenendo nella massima considerazione le
possibilitadi integrazione e di sinergia con i settori collegati e complementari agli acquisti.

Il controllo della funzionalita del Marketplace e la sua evoluzione tecnologica e funzionale, oltre che
la gestione delle procedure di acquisto consorziato, saranno svolte da organismi in cui saranno
prevalentemente rappresentate le aziende sanitarie, mentre le procedure di acquisto consorziato
saranno svolte, ciascuna, da un'azienda sanitarie che utilizzera la forma di acquisto aperta dell’
“impegno a vendere”; I’adesione a Marketplace e alle forme consorziate avverra con o strumento
della convenzione.

Infing, il Marketplace delle aziende sanitarie e le procedure di acquisto consorziate andranno
attentamente controllate e monitorate dagli organismi di governo del SSR, per misurane ed analizzarne
i risparmi, per promuoverne ed incentivarne |'utilizzo e per prevenire distorsioni del mercato
indesiderate

Osservatorio dei Prezzi e delle Tecnologie & uno strumento che, affiancandosi ed integrandosi con gli
strumenti del Marketplace, consentira al SSR la realizzazione di una rete di acquisizione e

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale 92 13 SETTEMBRE 2001



distribuzione delle informazioni indispensabile per monitorare e, quindi, indirizzare gli acquisti delle
aziende sanitarie.

L'attivita dell’Osservatorio dei Prezzi e delle Tecnologie verra estesa a tutti gli acquisti
economicamente 0 strategicamente interessanti in sanita, verra integrata con gli strumenti di
Marketplace e servira a colmare le carenze (di conoscenza del mercato, delle tecnologie e del prodotti
disponibili) attualmente presenti nel process di acquisto delle aziende sanitarie.

La disponibilita di informazioni sulle quote di mercato e sulle quotazioni medie dei prodotti,
confrontate con i singoli eventi di acquisto, deve servire alle aziende sanitarie per sviluppare degli
acquisti corretti ed economicamente soddisfacenti e verra utilizzato dagli organi di governo del SSR
per indirizzare, controllare ed, eventualmente, correggere le abitudini di acquisto delle aziende
sanitarie.

61 - Uso degli strumenti di e-procurement da parte delle aziende sanitarie

Area Strumento Azione chiave Indicatore
61.G | Gestionale D.G. R Realizzazione del progetto di Valore totale degli acquisti fatti dalle
E1 e-procurement per le aziende | Aziende sanitarie con strumenti di
sanitarie e-procurement

La formazione e I’aggiornamento degli operatori sanitari

La formazione degli operatori sanitari dovra utilizzare sempre di piu, integrandoli con gli strumenti
tradizionali, gli strumenti che |’ evoluzione tecnol ogica mette a disposizione.

Tali strumenti sono, al momento, essenziamente strumenti di ICT quali le videoconferenze, i corsi su
Internet, i forum di discussione, i portali monotematici.

Gli strumenti ICT di formazione e aggiornamento devono poter essere utilizzati dal proprio posto di
lavoro: per questo i sistemi informativi territoriali devono essere sviluppati in modo da garantire il
collegamento infotelematico a tutti gli operatori sanitari.

L'attivita di formazione dovra affiancare agli strumenti tradizionali i corsi su Internet, le
videoconferenze, le chat interattive come strumenti di formazione a distanza.

L’ attivita di aggiornamento dovra utilizzare sempre di pit i forum di discussione sulle diverse aree
cliniche, costruiti attorno asiti WEB di diffusione scientifica sul tema.

Si dovra promuove e incentivare lo sviluppo di questi forum di area e finanziare, nell’ambito della
attivita di formazione, la costruzione di siti WEB che eroghino un servizio, scientificamente
riconosciuto, di aggiornamento professionale e permettano 1o sviluppo di forum di discussione, servizi
di NEWS e pubblicazione di FAQ riservate amedici e operatori sanitari.

Gli investimenti previsti nel campo della formazione dovranno utilizzare sempre piu frequentemente
guesti nuovi strumenti.

62 - Innovazione nell’area della formazione e dell’aggiornamento

Area Strumento Azione chiave Indicatore
62.G | Gestione| PSSR, D.G.R. | Readlizzazionedi portali a Numero di accessi degli operatori
rul | Risorse contenuto clinico comprendenti | sanitari ai portali
Umane servizi di NEWS, FAQ edi
forum di discussione
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IL RUOLO DELL’UNIVERSITA

La politica sanitaria regionale favorisce il ruolo dell’ universita nella partecipazione alla elaborazione e
realizzazione della programmazione delle attivita assistenziali, assicurando le condizioni per il pieno
svolgimento delle funzioni istituzionali universitarie di didattica e di ricerca

In questo settore, collocazione privilegiata ha naturalmente la facolta di medicina e chirurgia poiché,
nel rapporto diretto tra regione e universita, si realizza un apporto reciproco che s sostanzia nella
fornitura di servizi sanitari da parte dell’ universita a fronte di risorse formative extra-universitarie
messe a disposizione dalle strutture sanitarie.

La caratterizzazione aziendalistica del rapporto tra servizio sanitario regionade e I'universita gia
delineato dal Dlgs. 229/99 e sostanziata dal Dlgs. N. 517/99, trovera definizione alivello regionale per
gli aspetti istituzionali e organizzativi, perseguendo I’equita nella definizione dei  rapporti e delle
responsabilita gestionali e professionali, nonché dei trattamenti economici del personale universitario
con quello ospedaliero, agganciando in particolare tutto il personale ala realizzazione di obiettivi
predefiniti e oggettivamente misurabili.

Questa linea programmatica € resa possibile dal rafforzamento del ruolo regionae contenuto
nell’ Accordo Stato- Regioni dell’8/8/2001, che consentira di ridisegnare i rapporti fra Regione ed
Universita, facendo prevalere le esigenze peculiari del modello sanitario lombardo, privilegiando il
rapporto diretto, non mediato dai Ministeri della Sanita e dell’ Universita.

In termini di coerenza a tale modello, |'adeguamento dei protocolli d’intesa dovra realizzarsi
prevedendo per le aziende ospedaliero-universitarie un reae coinvolgimento in ordine alla
programmazione e gestione delle attivita assistenziali, nonché di corresponsabilizzazione finanziaria
dell’ universita realizzando una reale comparteci pazione.

Nell’innovato contesto delle relazioni, il ruolo centrale dell’universita per la realizzazione degli
obiettivi di formazione e valorizzazione delle risorse umane del SSR, sia per quanto riguarda la
formazione all’ esercizio della professione medica, che per la formazione specialistica nelle distinte
discipline medico-chirurugiche, e per le altre professioni sanitarie (ulteriormente rafforzato dalla
trasformazione in laurea triennale dei precedenti diplomi universitari) dovra fruire dell’ apporto delle
competenze professionali sviluppate in ambito clinico e diagnostico ospedaliero, riportandole a
beneficio della didattica.

Inoltre, il nodo della corretta definizione dei fabbisogni numerici per i divers profili professionali e
per le discipline medico chirurgiche, affrontato nella sezione a cio dedicata del presente piano,
rappresenta uno spazio cruciae entro cui sviluppare politiche regionali sempre pit condivise con le
Universitalombarde al fine di assicurare una efficace ricaduta sul sistema formativo.

Occorre inoltre dare impulso a sinergie tra Atenei, a fine di creare razionalizzazioni in termini
quantitativi dell’ offertaformativa, favorendo altresi |a creazione di aree di eccellenza didattica.

Oltre che sul versante dell’ offerta formativa, la collaborazione tra regione, universita e strutture
erogatrici sanitarie, pubbliche e private, dovra realizzarsi anche nel campo dell’ orientamento della
domanda, indirizzando le scelte dei giovani verso le richieste del mercato del lavoro in sanita, ovvero
verso e le professionalita carenti ed emergenti.

La palitica regionale di  sviluppo delle risorse umane, come evidenziato nella sezione formazione e
progetti innovativi del presente piano, investira I'impegno delle aziende a favore della formazione
continua e complementare del personale, campi questi nei quali la partecipazione e il contributo delle
Universita assume rilevanza strategica, e per i quali potra essere utilizzato e ulteriormente esteso il
modello di partecipazione sinergica, gia attuato con la recente esperienza promossa dalla regione per la
formazione manageriale.

Infatti, s percepisce fortemente il bisogno di ripensare il percorso formativo del professionisti della
sanita in termini piu adeguati alle conoscenze ed ai mezzi oggi a disposizione, confrontando le redta
europee ed extraeuropee a quella lombarda ed implementando modelli sperimentali legati alla quaita
pit che alaburocrazia.

Un altro obiettivo da conseguire € quello di favorire gli accordi tra facolta diverse (es. Medicina,
Ingegneria, Economia) nella valorizzazione dell’ autonomia universitaria, a fine di superare barriere
rigidamente radicate nel mondo accademico, non piu rispondenti alle esigenze in continua evoluzione,
caratterizzate dalla compenetrazione dei diversi saperi e delle tecnologie, accordi che assumono un
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ruolo primario nella prospettiva di contemperare |’ esigenza di mantenere elevato il livello dei servizi
conil razionamento dellerisorse.

Il tema della ricerca scientifica, specificatamente delineato nella sezione dedicata del presente piano,
vede |’ impegno regional e rivolto a promuovere un ruolo centrale dell’ Universita, in termini propositivi
eredlizzativi, inun ‘otticadi partenariato a progettualitaai livelli pit elevati in campo europeo.

Al di |a e indipendentemente dagli obblighi normativi nazionali € di tutta evidenza la necessita che i
principi e le linee programmatiche esposti trovino precisazione in linee organizzative quadro del
rapporti entro le quali ridefinire gli assetti organizzativi, i rapporti economici che vedono coinvolte le

strutture sanitarie regionali e le Universita, che sara oggetto di specifico provvedimento di Giunta
regionae.
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PARTE II

LE LINEE DI INTERVENTO PRIORITARIO

Mentre la prima parte del Piano individua gli indirizzi strategici di riferimento, pur con azioni e
obiettivi dei primi tre anni, la seconda parte comprende gli interventi piu specifici ed operativi che,
coerentemente ai principi espressi nellaprima parte, devono essere realizzati nel triennio.

GLI OBIETTIVI DI SALUTE E DI BENESSERE SOCIALE

1. La salute materno infantile, la tutela dei minori e gli interventi nei confronti degli adolescenti

La tutela della salute in ambito materno-infantile costituisce uno degli obiettivi prioritari, anche in
considerazione del fatto che gli interventi di promozione della saute, in questo settore, hanno una
ricaduta non solo sulla popolazione attuale ma anche su quella futura: non a caso |’ Organizzazione
Mondiale della Sanita ha individuato nel miglioramento della qualita della vita della madre e del
bambino uno degli obiettivi prioritari alivello mondiale.

Pur essendo sicuramente molteplici le problematiche che riguardano il settore materno-infantile, il
momento della nascita del bambino ne rappresenta certamente uno dei momenti fondamentali. Nel
“percorso nascita’ le diverse realta organizzative e le diverse figure professionali devono operare in
modo integrato e in collegamento le strutture territoriali, in un intervento finalizzato alla tutela della
salute della madre e del bambino.

Il percorso nascita coinvolge non solo diverse unita operative e strutture funzionali a livello
ospedaliero ma territoriale: consultori familiari, equipes ostetriche per i parti a domicilio, per le
dimissioni ospeddiere precoci, a fine di predisporre per le madri ed i loro piccoli di un reale percorso
assistenziale che comprendail primaed il dopo dell’ evento nascita.

Lagravidanzaed il parto sono da considerare eventi “fisiologici”.

Uno degli obiettivi prioritari da perseguire durante la gravidanza € quello di prevedere, attraverso i
necessari controlli, le possibili implicazioni patologiche, e quindi consigliare per il parto il livello
assistenziale piu adeguato alle prevedibili necessita della madre e del nascituro; fermo restando, in
tutti i casi, lanecessitadi garanzia di uno standard di qualita, sicurezza e tempestivita assistenziale.

A tal fine le strutture di ricovero dovranno essere articolate in:

e strutture di base
e strutturedi riferimento

Si ritiene cosi di favorire la qualificazione dell’ assistenza alla gravida e a neonato, riorganizzando le
strutture ad essa dedicate, prevedendo nel triennio il graduale superamento dei punti nascita con meno
di 500 parti al’anno, ed il contestuale incremento dei livelli qualitativi delle strutture rimanenti, a
parita complessivadi risorse regionali dedicate all’ area materno-infantile.

Con successivi provvedimenti della Giunta regionale verranno definiti i requisiti per | estrutture di
base e di riferimento, nonché il bacino di utenzadi queste ultime.

L’ équipe ostetrica (ginecologo e ostetrica)

Il ruolo € quello di controllare lo stato di salute della donna prima e durante la gravidanza,
identificare eventuali problemi a loro esordio, fornire informazioni utili a fine di un corretto
comportamento durante la gravidanza ed in funzione di una buona preparazione alla nascita,
consigliare la coppia o la gestante per la scelta del luogo piu adeguato per il parto, seguire le
problematiche del periodo puerperale e dell’ allattamento con consigli di puericoltura.
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63 - Sicurezza ed appropriatezza delle

restazioni in area materno infantile.

Area Strumento Azione chiave Indicatore
63.AC1 |Assistenza/ | Istituzione gruppi | Monitoraggio dei Adeguamento agli standard previsti dalla
cura di lavoro. punti nascita normativa vigente.
Monitoraggio dei tipi | n. parti vaginali su totale struttura.
di parto n. parti vaginali complicati su totale struttura.
n. parti cesarei su totale struttura.
n. parti cesarei complicati su totale struttura.
n. parti operativi vaginali su totale struttura.
Il neonatologo pediatra

Il ruolo del neonatologo-pediatra € quello di assicurare il benessere e o stato di salute del neonato,
identificare eventuali problemi ad esordio precoce, fornire elementi di garanzia sulla saute del
neonato alla dimissione, valutare I’ adeguatezza ed eventua mente offrire gli elementi per un’ adeguata
preparazione della madre e della famiglia a farsi carico del neonato dopo la dimissione. 1l tutto, in
collaborazione con |’ équipe ostetrica, tenendo conto dell’ inscindibile rapporto che lega il neonato alla
figuramaterna, dal quale non € possibile prescindere qualunque siano le decisioni assunte.

64 - Assicurare un livello assistenziale adeguato

Area Strumento | Azione chiave Indicatore
64.AC1 |Assistenza/ | GdL - Afferenzaal - Mortalita neonatale precoce < 7 gg
cura regionale punto nascita - mortalita neonatale < 28 gg
appropriato agli - Mortalita nati < 1500 g di peso neonatale ( peso
specifici bisogni di | neonatale > 500g )
salute - Percentuale di nati trasferiti ad altra struttura
(trasporto primario )
- Percentuale di prematurita estrema (DRG 386)
versus tutti i nati nel centro
- Percentuale di prematurita (DRG 388/387) versus
tutti i nati nel centro
Rapporto fra neonati patologici, escluso prematurita
(DRG 390/389) e neonati sani (DRG 391)
- Curae - Rapporto fra neonati in osservazione (DRG 467) e
monitoraggio della | neonati sani (DRG 391)
salute durante la
degenza neonatale
64.AC2 | Assistenza/ | GdL - Attivazione delle | - Degenza neonatale media dei neonati sani (DRG
cura regionale procedure atte a 391), espressain giorni
favorireil precoce |- Rapporto fran® di riammissioni ospedaliere di
inserimento ( >48 | neonati d’ etd < 14 giorni e n° di neonati sani (DRG
oree<72ore) del |391)
binomio madre-
neonato
nell’ ambito
familiare
- favorirel‘inizio |- Percentuale di allattati al seno alladimissione
dell’ allattamento
materno
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Ospedalizzazione in eta pediatrica

Gli atuali tass di ospedalizzazione dei soggetti in eta pediatrica (0-17 anni), risultano
significativamente elevati rispetto ad altre realta europee, cid vale in particolare per lafascia 0-4 anni
(363%) con un incremento del 52.8% nel periodo '97-'99 (prevalentemente condizionato dai ricoveri
neonatali), ma anche per le fasce di eta successive: cio in netta controtendenza rispetto a decremento
medio del 10% del tasso di ospedalizzazione complessivo osservato nel triennio considerato.

L' obiettivo di un decremento dell’attuale tasso di ospedalizzazione deve necessariamente passare
attraverso la ridefinizione e riqualificazione della rete ospedaliera pediatrica finalizzata all’ erogazione
di elevati livelli di assistenza 24 ore/24, con riconversione delle strutture di piccole dimensioni e con
limitati volumi di attivita, in attivita di DH e/o ambulatoriali, e con |’ attuazione di modelli di
integrazione tra assistenza ospeddiera e territoria e quali:

» formalizzazione di modalita di comunicazione fra pediatri di libera scelta e ospeddieri per la
gestione coordinata dei pazienti, siain caso di accesso a Pronto Soccorso pediatrico che in caso di
ricovero;

= elaborazione di percorsi diagnostico terapeutici integrati e condivisi per la gestione delle pitu comuni
patologie, comprensivi anche dei criteri di ricovero e delle modalitadi follow-up;

= realizzazione di interventi congiunti di educazione sanitaria ale famiglie relativamente alle
indicazioni di urgenza ed emergenza e al’ utilizzo corretto dei servizi sanitari;

65 - Riduzione del ricorso inappropriato al P.S. pediatrico

Area Strumento | Azione chiave Indicatore
65.AC1 | Assistenza/ | Istituzione Elaborazione di protocolli Percentuale di U.O. pediatriche che
cura gruppi di diagnostico/terapeutici integrati | applicano protocolli
lavoro. conP.L.S. Percentuale di U.O. pediatriche che
Attivitadi osservazione effettuano osservazione temporanea
temporanea nell’ ambito del Rapporto numero osservazioni
Servizio di P.S. pediatrico temporanee/totale accessi P.S.
Incentivazione dell’associazion- | pediatrico
smodel PL.S Riduzione del 15% del tasso di

Attivazione di Servizi di guardia | ospedalizzazione
pediatrica notturni e festivi fun-

zionalmente integrati con le Percentuale di accessi diretti al P.S.

strut-ture ospedaliere pediatrico

Formalizzazione di modalita di Percentuale di associazioni professionali

comunicazione fraP.L.S. e attivate

Ospedale Percentuale di ASL che hanno attivato

Attuazione di interventi Servizi di guardia pediatrica notturna e

congiunti (Ospedale-Territorio) | festiva

di educazione sanitariaalle Percentuali di U. O. pediatriche che

famiglie hanno attivato modelli di collaborazione
coni P.L.S.

Urgenza — emergenza pediatrica

Nella grande maggioranza dei cas la domanda di interventi d’'urgenza riguarda bambini di eta
inferiore a 6 anni (molti gli extracomunitari senza assistenza sanitaria nazionale) e s esprime
nell’arco delle 24 ore, nell’80% dei casi i pazienti giungono a Pronto Soccorso direttamente senza
acun filtro preospedaliero, indipendentemente dal rilievo della patologiain atto.

Leragioni per le quali il P.S. Pediatrico & molto utilizzato sono riconducibili alle seguenti:

lo stato d'ansia dei genitori, la gratuita delle prestazioni, la comodita del servizio, I’ attivita limitata ad
orari ben precis del pediatra di base ed esclusivamente nei giorni lavorativi, la convinzione che il
pronto soccorso dell’ ospedal e possa dare un servizio piu completo, la carenza di educazione sanitaria.
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Lelinee di intervento sono le seguenti:

- favorire una piu stretta collaborazione tra il pediatradi libera sceltaed il pediatra che operain ambito
ospedaliero, a fine di ridurre gli accessi impropri alle strutture ospedaliere;

- garantire, in strutture selezionate, la disponibilita operativa da parte del pediatra, il quale potra offrire
un servizio di consulenza telefonica alle Centrali Operative 118 o a personale dei pronto soccors
privi di personale di competenza pediatrica;

- definire i rapporti di collaborazione-integrazione funzionale "trasversali" tra Dipartimento Materno
Infantile (DMI) e Dipartimento dell’ emergenza.

66 - Miglioramento della continuita assistenziale in pediatria

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale

Area Strumento Azione chiave Indicatori
66.AC1 | Assistenza/ | Contratti ASL— continuita assistenziale pediatrica| Monitoraggio del numero e
cura AO diurna nell’ ambito della pediatria | dellatipologia degli accessi in
Accordi aziendali | di libera scelta (associazionismo) | P.S. in eta pediatrica
ASL - PLS
66.AC2 | Assistenza/ | GdL regionae Elaborazione linee guida N: di linee guida/raccomanda-
cura zioni per I’ osservazione delle
principali patologie risolvibili in
P.S.

La salute nell’eta evolutiva

Le modificate condizioni demografiche e socio economiche, accanto all’emergere di nuovi bisogni di
salute, devono necessariamente condurre ad una riorganizzazione e razionalizzazione dell’ assistenza
pediatrica che privilegi le cure primarie, i servizi ambulatoriali, la diagnostica e la terapia in day-
hospital, gli interventi in day surgery, riservando la possibilita del ricovero ospedaliero ordinario solo
per cas selezionati, per i quali non é possibile trovare aternativa al ricovero ordinario.

Una maggiore attenzione a percorso nascita, le nuove possibilita della neonatologia, le capacita
terapeutiche e le migliori condizioni socio economiche della popolazione hanno mutato
favorevolmente I'incidenza di molte patologie dell’eta pediatrica, rilevando altresi nuove
problematiche legate ad eta maggiori, soprattutto puberta ed adolescenza: la gestione delle malattie
rare, le alergie, educazione alimentare e trattamento delle patologie alimentari, disagi psicologici che,
nel mutato panorama familiare, pongono diversi problemi assistenziali.

Occorre ripercorrere e ripensare, sia sul territorio che in ambiente ospedaliero, ala salute dei giovani
con una metodologia che tenga conto della unicita e della globalita della salute, favorendo un
approccio unitario a problemi in un nuovo contesto che deve prevedere forme organizzative e
gestionali nuove e sempre meno legate all’ ospedalizzazione come fulcro delle attivita di assistenzain
etagiovanile.

Nel nuovo contesto che tende a spezzare le rigide competenze dei livelli di assistenza, le
problematiche in eta evolutiva sono I'ambito privilegiato della possibilita di un affronto piu globale
dei problemi di salute del giovane.

Questo puo indicare, per i pediatri di libera scelta, |’opportunita di proseguire |’ esperienza
dell’ associazionismo aprendola da un lato ala possibilita di coinvolgimento di altre figure
professionali specialistiche, e dall’altro valorizzando le capacita di intervento in ambito di
prevenzione primaria, rispetto a problematiche quali: copertura vaccinae, identificazione
precoce delle malattie rare, gestione e monitoraggio delle patologie croniche e recidivanti in
collaborazione con i centri ospedalieri di riferimento, educazione alla salute ed educazione
alimentare.

67 - Migliorare le abitudini alimentari

Area Strumento | Azione chiave Indicatori

67.P1| Prevenzione | Corsi di Verificadegli effetti | - a breve termine:

educazione degli interventi di

livello di conoscenze nutrizionali e valutazione dellal
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nutrizionale educazione : attivita fisica attraverso appositi questionari
differenziati - abitudini alimentari| distribuiti agli operatori (personale sanitario) ed agli
per operatori - indicatori precoci | utenti (famiglie) in momenti filtro particolari

del campo di patologia - a medio termine

sanitario ed aumento tassi di allattamento al seno (inizio-

utenti prosecuzione)

abitudini alimentari dei bambini valutate
direttamente nell’ ambito della scuola
collegamento con consultori familiari e PLS

- a lungo termine

diminuitaincidenza di allergie €/o patologie
respiratorie associate alla modifica della pratica
dell’ allattamento al seno

terzainfanzia e della obesitain etd adolescenziale
miglioramento di indici metabolico-nutrizionali
collegamento con consultori familiari e PLS

- diminuita prevalenza di sovrappeso nella seconda

Particolare attenzione deve essere posta nel controllo e néla riduzione dell’ obesita infantile.
L'obesita, infatti, viene attualmente definita una "Modern-Day Epidemic" ed é la piu frequente
patologia nutrizionale nei Paesi industrializzati. Le complicanze in eta adulta dell'obesita determinano
un netto peggioramento della qualita e dell'aspettativa di vita. In Italia in eta scolare si stima che la
prevalenza dell’ obesita sia compresa tra 15 e 20%; in Lombardia la prevalenza di sovrappeso é
risultata 13.6%.

68 - Riduzione dell’obesita infantile

Area

Strumento

Azione principale

Indicatori

68.P1

Prevenzione

Migliore bilanciamento
dell’ apporto di macro-
nutrienti attraverso il
monitoraggio periodico
dellaprevalenzadelle
abitudini alimentari
Verificaavarie eta
filtro di: peso, altezza,
BMI, abitudini
aimentari, attivitafisica
e verificadelladiminu-
zione delle condizioni di

Diffusione del Programma di
Educazione Alimentare della
regione Lombardia (piano
sanitario regionale 2002-2004) a
livello di operatori sanitari, scuole,
mass media e popolazione
generale pediatrica
Aggiornamento nutrizionale
continuo di insegnanti e operatori
sanitari effettuato da personale
qualificato

Enfasi sul ruolo dell’ attivitafisica

Diminuitaincidenza di obesita
nei soggetti arischio familiare
A lungo termine

- diminuzione dei valori
arteriosi pressori e di
colesterolemia medi nella
popolazione

- modifica della prevalenza di
obesitain eta pediatrica
fermataa 15% in eta
pediatrica, ridottaal 10% ed a
livelli anche inferiori
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Individuazione dei bambini che
svilupperanno obesita nell’ ambito
di nuclei familiari arischio
collegamento con consultori
familiari e pediatri di libera scelta

sovrappeso/obesita

La tutela dei minori e degli adolescenti

Le linee strategiche della programmazione regionale per il prossimo triennio dovranno dare concreta
attuazione ai contenuti del Piano Regionale di Sviluppo riconoscendo e valorizzando il ruolo centrae
della famiglia quale risorsa fondamentale nella nuova logica della rete dei servizi e quale soggetto
primario di soddisfacimento del bisogno.

La normativa nazionale ed il “Piano Nazionale di azione e di interventi per la tutela dei diritti e lo
sviluppo dei soggetti in eta evolutiva 2000 — 2001" propongono di consolidare la rete degli interventi
per I'infanzia e |’ adolescenza rafforzando i diritti dei minori individuati dalla Convenzione dell’ ONU
del 1989.

Lerisorse dei servizi pubblici, quelle del terzo settore, quelle della famiglia dovranno contribuire alla
creazione di un sistema d’interventi arete che definira, in questo senso, la nuova comunity care voltaa
migliorare la condizione di vita dei minori.
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Gli ambiti territoriali dovranno concordare i regolamenti omogenei per I’ accesso ai servizi ed un fondo
di solidarieta per sostenere le situazioni di minori che necessitano di provvedimenti degli organi
giudiziari.

Area della prima infanzia

In Regione Lombardia vi sono 562 nidi che ricevono il contributo dal Fondo sociae regionale, che
hanno iscritti 27.960 bambini della fascia 0-2 anni. L'88% di queste strutture sono pubbliche. La rete
dei nidi accoglie I'11,56% dei 241.864 minori residenti in Lombardia. | nidi non sono equamente
distribuiti nel territorio, pertanto il livello di risposta alla domanda dell’ utenza varia da provincia a
provincia.

Accanto alatradizionale offerta dei nidi, che rispondono alarichiesta dei genitori , soprattutto per le
funzioni educative che svolgono, andranno sviluppati e consolidati gli interventi previsti dalla legge
regionale 23/99 “Padlitiche regionali per la famiglia’. La situazione regionale ha infatti visto un
incremento della domanda di servizi rivolti ala prima infanzia quale esigenza delle famiglie che
vivono i grandi mutamenti sociali comportanti soprattutto I’ assunzione, da parte dei genitori, di ruoli
sempre piu esterni a nucleo familiare.

In particolare si trattera di promuovere interventi flessibili ed integrati per I’infanzia rientranti anche
nellalogicadi mutuo aiuto trale famiglie (ad esempio: piu ampiaflessibilita degli orari giornaieri dei
nidi, estensione del periodo di apertura sia settimanale che annuale, nidi famiglia, “tate” a domicilio,
spazi gioco, ecc.) valutando attentamente i costi di avvio di nuovi nidi (costi di costruzione e di
gestione).

69 - Area della prima infanzia

Area Strumento Azione principale Indicatori
69.A1 | Accreditamento | Autorizzazione | Aggiornamento delle autorizzazioni | n. nidi/n. autorizzazioni
sulla base dei nuovi standard
strutturali e gestionali individuati dalla
Regione
69.A2 | Accreditamento | Accreditamento | atti formali n. nidi/n. accreditati
69. Gestione risorse | Contratto stipula contratto EEL L /enti gestori n. nidi/n. contratti
Gefl | economico
finanziarie
69.81 | Sociale Nidi piu - Individuazione del livello di| - n. richieste/ n. posti ai nidi
rispondenti alle | soddisfazione domanda/offerta dei
esigenze della servizi rivolti alo 0/2; - n. operatori che hanno
famiglia - aggiornamento degli operatori frequentato corsi di
aggiornamento /  totae
operatori
69.S2 | Sociae Servizi piu - Individuazione del livello di|- n. richieste/ offerta
rispondenti ale soddisfazione  domanda/offerta | attivata,
esigenze della dei servizi (es: nidi famiglia,
famiglia “tate a domicilio)
- - qualificazione del personae]|-n. cors attivati,
disponibile all’accudimento a
domicilio; - n. Comuni per ambito con
- predisposizione  elenchi  del | pubblici elenchi di
personale qualificato per | personale qualificato
I’ accudimento a domicilio

L’Adozione nazionale, internazionale e I’affido familiare

In questo ambito si tratta di dare concreta attuazione ale leggi

vigenti sull’adozione nazionale,

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale

internazionale e dell’ affidamento.
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Affido Familiare

L’ affido familiare & un intervento complesso e di ardua gestione e richiede un’ alta professionalita non
solo degli operatori ma anche delle famiglie.

E necessario partire dal’esperienza di questi anni per rilanciare con coraggio questa risorsa,
ridefinendola e sperimentando anche forme nuove, alla luce della vigente normativa. L’affido
familiare sara attuato da una famiglia, preferibilmente con figli minori, o da una persona singola, in
grado di assicurare a minore il mantenimento, I’ educazione, I'istruzione e la relazione affettiva. Ove
non siano disponibili famiglie affidatarie, il minore in difficolta sard inserito in una comunita di tipo
familiare. Il ricovero in itituto di assistenza non &€ ammesso, afferma la legge 149/2001, per i minori
di anni sei, ed in ogni caso va superato per tutti i minori entro il 31 dicembre 2006. La durata
dell’ affidamento familiare, sia consensuale che con decreto del Tribunale per i minorenni viene
stabilita nel termine massimo di 24 mesi, prorogabili. Durante il periodo di affido familiare dovranno
essere messi in atto tutti gli interventi rivolti a recupero dellafamigliadi origine del minore.

Si deve rilanciare quindi I’ affido familiare inserendo anche nuove iniziative sperimentai quali, ad
esempio, contributi economici ale famiglie affidatarie che permetta, a chi lavora, di restare acasa o di
ridurre il proprio impegno lavorativo ad un part-time, € inoltre necessario sostenere le famiglie
d adozione per evitare cheil processo di affidamento si prolunghi indeterminatemente.

E’' indispensabile avviare esperienze di intervento rivolto agli adolescenti in difficolta, perché é
necessario individuare luoghi e modalita di accoglienza piu rispondenti ai loro bisogni . Ci s riferisce
a giovani prossimi ala maggiore eta che s trovano in condizioni di prosieguo della tutela
amministrativa, sia che presentino problematiche relazionali, o che abbiano sperimentato con
insuccesso collocamenti in strutture residenziali.

Dopo I’ esperienza della comunita, capace di accogliere un giovane in difficolta si pensa necessario
sperimentare la famiglia ospitante quale tappa intermedia, verso I’ autonomia.

Le risorse pubbliche dell’affido familiare sono da individuare negli operatori dei Comuni e delle
Aziende Sanitarie Locali che, per le specifiche competenze - sociali i primi e sanitarie le seconde —
cooperano per le campagne promozionali, il sostegno dei gruppi famiglia e dei  gruppi genitori
affidanti e affidatari, assumendo tutta la responsabilita istituziona e rispetto all’ abbinamento bambino
— famiglia affidataria, seguendo il minore ndl suo sviluppo evolutivo. Tali interventi dovranno essere
sviluppati con il concorso del privato sociale che contribuira ad intervenire a sostegno delle famiglie
affidatarie e dei gruppi famiglia, disponibili al’ accoglienza.

Adozione

La normativa sulle adozioni comprende la legge 149/01 che riguarda le adozioni nazionali e la legge
476/98 che riguarda le adozioni internazionali. La legge sull’adozione internazionale ha reso piu
trasparenti le prassi da seguire e, tral’ altro, intende promuovere il sostegno a distanza.

Adozioni internazionali

La Regione ha deliberato il protocollo attuativo della legge 476/98 che, sottoscritto dagli Enti
Autorizzati, prevede:

- attivita di informazione rivolta in maniera estesa a un ampio humero di famiglie ed alla singola
coppia che offre disponibilita all’ adozione,

- preparazione delle coppie che intendono avviare un’ adozione internazionale, per accompagnarle ala
dichiarazione di disponibilita che dovra essere fatta presso il Tribunale per i minorenni, nonché
stesura della relazione psicosociale redatta dai servizi pubblici che dovra essere consegnata al
Tribunale stesso,

- decreto di idoneita al’adozione internazionale formulato dal Tribunale per i minorenni ed
individuazione, da parte della coppia, dell’ Ente Autorizzato per |’ avvio delle procedure di adozione
internazionale,

- awio delle procedure e delle pratiche di adozione presso le autorita straniere ed italiane a cura
dell’ Ente Autorizzato individuato dalla coppiaidonea,

- incontro con il minore individuato dal servizio sociale del paese prescelto. In questa fase sono
garantiti, da parte dell’Ente Autorizzato, al minore ed alla coppia, un accompagnamento ed un
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sostegno in un procedimento che tuteli il minore, garantiscail rispetto delle leggi italiane, di quelle
dello stato di provenienza e delle leggi internazionali,

- adozione e trasferimento in Italia. Anche questa fase richiede, se il nucleo familiare lo desidera,
sostegno ed accompagnamento, ed hainizio | attivitadi verifica da parte dei Servizi.

Le Aziende Sanitarie Locali sono chiamate ad avviare i “Centri adozione” quali servizi in grado di
rispondere correttamente alla domanda di adozione nazionale, internazionale ed anche di governo
dell’ affido familiare. | Centri Adozione sono un’'articolazione dei Consultori Familiari ed avranno
un’ équipe dedicata composta da ameno uno psicologo dell’ ASL ed un’ assistente sociale individuata
dai Comuni.

Le équipes dei Centri adozione operano sulla base di un protocollo d’intesa siglato tra Comuni/ambito
ed Azienda Sanitaria Locale ove si stabiliscono i rispettivi oneri, la quota oraria di lavoro dell’ équipe,
le modalita organizzative, le verifiche periodiche dell’ attivita svolta.

L e risorse sono costituite, oltre che dall’ équipes dei Centri Adozione, anche dagli Enti Autorizzati per
I’adozione internazionale, nominati dalla Commissione per le Adozioni Internazionali — Autorita
centrale per la “ Convenzione sulla protezione dei minori e sulla cooperazione in materia di adozione
internazionale”.

La formazione sara sviluppata dalla Commissione per le Adozioni Internazionali per gli aspetti di
coordinamento nazionale, mentre quella predisposta dalla Regione sara piu focalizzata sulle procedure
e sui contenuti che dovranno essere condivisi dai Servizi pubblici, dagli Enti Autorizzati e vedra la
partecipazione del Tribunale per i minorenni.

Questa particolare e delicata funzione, che diventera una dimensione dell’attivita consultoriale
risentiradel completamento dellal. r. 31 e potra essere esternalizzata.

Adozioni nazionali

Lalegge 149/2001 porta alcune modifiche significative alla L. 184/83, quali, ad esempio:

- attenzione dl’idoneita affettiva della coppia adottante,

- divario di etatragli adottanti e |’ adottato che viene individuato nel limite massimo di 45 anni,

- procedimenti agevolati per chi adotta un minore con handicap,

- obbligo di ascoltare il minore, anche se minore di 12 anni, tenendo conto della sua capacita di
discernere.

Il Tribunale per i minorenni richiede ai Centri adozioni presenti nel territorio lombardo I'indagine

psico sociale che deve concludersi entro 120 giorni dal ricevimento della richiesta di indagine. Il

Tribunale per i minorenni vigila sull’andamento dell’ affido preadottivo avvalendos, tra |’ altro, anche

dei Centri adozioni.

| Centri adozione dovranno:

- informare le famiglie sulle nuove linee dell’adozione nazionale avvalendos della collaborazione
dell’ Associazionismo familiare, delle famiglie adottive o affidatarie nonché delle atre risorse del
privato sociale,

- effettuare le indagini richieste dal Tribunale per i minorenni,

- accompagnare gli affidi preadottivi.

70 - L’ Adozione nazionale, internazionale e ’affido familiare

Area Strumento Azione principale Indicatori
70.S1 | Socidle Rilancio dell’affido | adeguamento del contributo rapporto tran. famiglie
familiare economico ale famiglie affidatarie, affidatarie del precedente

triennio e n. famiglie
affidatarie di questo

sperimentazioni di nuove modalita di triennio

affido (es.: assistenti materne,
condominio solidale) report sulle sperimentazioni

sostegno alle famiglie di origine
n.famiglie di origine con
progetti di sostegno/totale
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aggiornamento degli operatori delle
équipes per |’ affido,
preparazione delle famiglie affidatarie

famiglie con minori affidati
Nn. operatori coinvolti

nell’ aggiorna-mento/totale
operatori équipes affido,

n. famiglie partecipanti ai
corsi/n. famiglie affidatarie

nuova normativa
dell’ adozione
nazionae:
Riconversione degli
istituti per minori,

- adozione nazionale
(leazioni e gli indi-
catori sono anal oghi
aquelli
dell’adozione
internazional €)

Costituzione gruppo di lavoro
composto da ASL, EELL, ente gestore
per proposta di piano programma di
riconversione

70.82 | Socide Realizzazione del completamento dei Centri Adozione, | n. centri costituiti/n. ASL
protocollo operativo | costituzione di sportelli informativi
per I’ adozione per lafamigliarelativamente n. sportelli informativi/n.
internazionale all’adozione e al’ affido, ASL,
campagne informative,

n. campagne
formazione degli operatori, informative/popolazione

20/50 anni,

n. partecipanti ai corsi/n.
preparazione delle coppiein operatori dell’adozione
collaborazione con gli Enti internazionale,
Autorizzati,
bonus alle coppie riconosciute idonee | n. famiglie partecipanti ai
per far fronte agli oneri derivanti corsi/ famiglie richiedenti
dall’ adozione internazionale adozione,

n. bonus concessi/n.

richieste

70.83 | Sociade Attuazione della

minori 0/6 anni: nessun
ingresso,

n. minori dimessi
dall’istituto/totale minori in
istituto,

piano programma di
riconversione

Il sistema dei servizi nell’area minori, adolescenti e giovani

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale

L’ obiettivo prioritario € quello di far fronte a crescente disagio giovanile. Tutto cid s conduce
primariamente alla necessita di sviluppare tutti i temi della prevenzione; a dovere di chiamare tuttala
comunita ad interrogarsi su quali percorsi quotidiani del crescere e dell’ educarsi nellarelazionditaéin
grado di attivare per i propri figli, su quali messaggi di vita e di speranza vengano ogni giorno
veicolati, su quali siano i luoghi e gli spazi che consentano ai minori di sentirsi accolti e accettati.
Occorre attivarsi per realizzare ambienti realmente educativi con interventi finalizzati a sviluppare nel
territorio I’ espletamento delle funzioni base (funzione educativa, promozione della socializzazione,
ascolto, accompagnamento, informazione-orientamento, sostegno) da parte dei diversi soggetti quali la
famiglia, le istituzioni pubbliche e private, |’ associazionismo, il privato sociale ed il volontariato,
riconoscendo pari dignitaatutti, pur nella diversificazione di funzioni, ruoli e compiti istituzionali.

E' sempre pill chiaro che I’ educazione costituisce la vera prevenzione, in quanto & la formulazione di
una proposta precisa che aiuti il minore, debole e con poche certezze, ad assumere unaipotesi positiva
dentro un rapporto e dentro le circostanze con cui affrontare la realta tutta, mettendolo cosi in grado di
diventare stesso protagonista di una avventura sociale.

E’ atresi necessario operare per una nuova cultura dell’ accoglienza, da diffondere operativamente a
piu livelli, soprattutto nell’ambito della famiglia e della rete di aiuto tra famiglie, garantendo anche
adeguati supporti economici, quale premessa ad interventi in sostituzione o affiancamento del nucleo
familiare d’ origine.
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Una particolare attenzione va data alle nuove poverta ed emergenze, quali gli stranieri e la violenza sui
minori: la programmazione regional e rispettera le nuove istanze, con specifico riferimento all’ esigenza
di confronto e integrazione tra culture diverse, in quanto si &€ consapevoli del permanere nella nostra
societadelle “emergenze’, per le quali si dovranno prevedere sufficienti risorse in termini economici e
progettuali.

L’ attuale sistema del servizi per minori, pur esprimendo un numero di risposte non indifferente,
sembra evidenziare una certa incapacita dei servizi stessi a raggiungere il bisogno, per la complessita
sempre piu forte che gli stessi bisogni esprimono. Il che comporta la necessita per i servizi stessi di
collaborare con tutti i soggetti in grado di leggere e dare risposte diversificate ai bisogni.

Larete dei servizi socio assistenzidi, che s é strutturata a seguito del primo Piano Socio Assistenziale
Regionale e che e diffusa sul territorio lombardo, dovra prevedere un’evoluzione organizzativa
fondamentale sia rispetto a nuovo ruolo della famiglia, sia rispetto all’ applicazione della legge n.°
328/00 “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali” che
indicail Comune qualetitolare dei servizi socio assistenziali ed é quindi deputato a sceglierne |’ assetto
istituzionde e le formule gestionali, e dovra attuare il riconoscimento del quarto settore e
dell’ associazionismo familiare quale capace di risolvere i propri problemi con I'aiuto €/o il supporto
del servizio pubblico. In Lombardia dei 1.546 Comuni, ben 1.334 hanno meno di 10.000 abitanti e
pertanto € necessario che i comuni trovino gli assetti piu funzionali ala gestione dei servizi. Tale
gestione pud essere sovraterritoriale, tramite una modalita associata di gestione che attua un
coordinamento ed una integrazione con i servizi sanitari, educativi, con le politiche del lavoro, della
formazione, della casa, oppure applicando la delega delle competenze socio assistenziale, 0 ancora
convenzionandosi 0 consorziandosi per la realizzazione dei compiti affidati ai comuni o applicando
altre forme previste dall’ ordinamento degli Enti Locali. Obiettivo € quello di superare il localismo in
senso stretto per collegare meglio risorse e territorio. Questo portera la Regione ad assumere un ruolo
di programmatore, lasciando la gestione diretta dei servizi ed aiutando il privato sociale a rafforzars.
Tutto cio deve poter redizzare:

- una politica sociale incisiva che non s ferma piu solo all’ offerta di servizi ala popolazione
del singolo comune, I’ assunzione, da parte dei comuni del ruolo di regolatori di unarete di offerta
ed opportunita e non solo per le persone in stato di bisogno o difficolta I'intervento socio —
assistenziale dei comuni si configura come “politica sociale attiva’ e come tale volta ad attuare
efficaci politiche di prevenzione, ad attivare percors che tendano sempre di pit ad emancipare
individui e famiglie che s trovano in stato di bisogno e difficolta dal tradizionale circuito
assistenziale e ad introdurli in una rete differenziata di servizi che, accogliendo e riconoscendo il
bisogno, ne rafforzi potenzialita e capacita di autonome risposte. Poiché comungue ci muoviamo
nell’ottica di una evoluzione del sistema, € necessario introdurre elementi di novita che, senza
scardinare I’impianto esistente, permettano, da una parte, di superareil concetto di unita d’ offertae,
dall’dtra, una reale vaorizzazione e legittimazione del Terzo Settore, della famiglia e
dell’ associazionismo familiare. Si vuole cosi contribuire a rendere effettiva la libera scelta del
cittadino e sostenere e promuovere nuove forme di sperimentazione.

Una politica di sostegno allo start-up.

E' necessario sostenere e valorizzare la pluralita delle risposte che nascono dall’incontro dei bisogni
(nuove imprese sociali, associazioni, nuove progettualita, etc..). Il fine é quello di dare a tutti i soggetti
che vogliono operare a favore dei minori gli strumenti necessari (contributi a fondo perduto,
finanziamenti agevolati, etc..) per attivare servizi e nuove iniziative.

Finanziamenti di iniziative per promuovere e far conoscere le opportunita educative esistenti.

Non solo & necessario sostenere la nascita di nuove forme di risposta ai bisogni ma, successivamente,
occorre promuovere progetti finalizzati adla circolazione informativa volti a favorire I'incontro e
agevolare lafamigliaei minori nellasceltade servizi.

Gli obiettivi per il triennio saranno:

Individuazione dei criteri di autorizzazione, accreditamento, contratto e livelli di qualita del servizi
socioassi stenziali

e Integrazione traistituzioni pubbliche e gli altri soggetti del territorio
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¢ Focalizzazione degli interventi per contrastare le nuove poverta, I’emergenza minori stranieri, la
violenza e lo sfruttamento di minori attraverso interventi tempestivi ed adeguati alle nuove istanze,

* Potenziamento degli interventi ad alto contenuto preventivo nei confronti della fascia debole della
popolazione minorile e delle relative famiglie,

¢ Attivazione dell’ Osservatorio della Regione Lombardia per I'infanzia e |’ adolescenza, quale ambito
di raccoltadei dati utili aconoscere la condizione dei minori in Lombardia.

e |stituzione del Pubblico tutore dei diritti dell’infanzia e dell’ adolescenza in grado di affiancarsi ai
minori non solo nei procedimenti giudiziari, maanchein quelli amministrativi.

Finanziamento di percorsi educativi personalizzati tramite la sperimentazione di due tipi di voucher,

assegnati alle famiglie, commisurati all’ effettiva situazione economica e a tipo di servizio richiesto; i

voucher sono spendibili presso agenzie educative del Terzo Settore, dell’ associazionismo familiare o

figure professionali specializzate.

a) Voucher educativo —ricreativo

Sostegno economico a bisogno educativo nel suo complesso, dall’ utilizzo del tempo libero, ale
attivita sportive, all’ accompagnamento allo studio, a divertimento, all’ aggregazione, etc...

b) Voucher educativo - formativo

Questo sostegno economico € finalizzato alla reaizzazione di percors formativi personalizzati che
tengano conto della specificita del soggetto, nonché di creare condizioni didattiche e logistiche tali da
consentire a soggetti svantaggiati e portatori di handicap di fruire a pieno titolo delle opportunita
formative. La legge 144 del 17 maggio 99 ha sancito, all’art. 68, I’obbligo di frequenza di attivita
formative fino a 18° anno di eta con conseguente potenziamento dell’integrazione tra scuola,
formazione professionale, apprendistato e tirocini formativi, concependo la formazione fino a 18 anni
non tanto in termini di “obbligo” quanto in temini di “diritto” e di “opportunitd’. Tali percorsi possono
concretizzarsi, a titolo esemplificativo, nelle scuole/bottega, nel centri diurni, nell’inserimento nel
mondo del lavoro attraverso altre forme di accompagnamento — rispetto all’ apprendistato — che hanno
mostrato possedere metodo efficace per I'inserimento e la permanenza di questi ragazzi nel mondo del
lavoro.

71 - 1l sistema dei servizi nell’area minori, adolescenti e giovani

Area Strumento Azione principale Indicatori
71.A1 | Accreditam | D.G.R. Awvio di un sistema che prevede Definizione requisiti
ento I’ autorizzazione, I’ accreditamento e i
contratti

71.81 | Sociade Diversificazione e - Sperimentazione di interventi volti | N di sperimentazioni
riqualificazione della | acontrastare le nuove povertae
rete del servizi I’ emergenza minori stranieri

71.82 | Sociale Effettuazione di una| - Realizzazione dell’ Osservatorio Attivazione osservatorio
corretta analisi  del | regionale per I'infanziae
bisogno I’ adolescenza

71.83 | Sociade Finanziamento di | @) Voucher educativo-ricreativo N° voucher assegnati / n°
percorsi educativi | b) Voucher educativo-formativo richieste
personalizzati

Abuso e maltrattamento

Le ampie problematiche correlate a situazioni di maltrattamento e violenza sessuale non possono che
essere affrontate a diversi livelli, assicurando continuita e connessione fra strategie di prevenzione,
informazione ed educazione sanitaria e sessuale, sostegno alle vittime, repressione degli aggressori,
curadelle relazioni attraverso interventi di base e specialistici, con il coinvolgimento di competenze e
professionalita diverse. Inoltre gli interventi di sostegno alla vittima coprono un ampio arco di
prestazioni, dall’ascolto ed accoglienza, alla consulenza psicologica, ale cure ed eventuai perizie
mediche, ala consulenza legale e, in situazioni di emergenza, richiedono interventi di residenzialita
protetta /o segreta ed eventualmente di housing sociale.
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E necessario focalizzare la programmazione e parte delle risorse sociai su temi quali sbuso,

maltrattamento dei minori e delle donne, nuove poverta, sistema “ carceri”.

Le risorse sono costituite oltre che dalla rete dei servizi di accoglienza per minori e dala rete dei

consultori familiari pubblici e delle unita operative del Servizio famiglia, anche dai consultori familiari

privati accreditati, i servizi sociali dei Comuni , i Centri specidistici, i Centri antiviolenza presenti nel
territorio lombardo.

Nel triennio occorre dare piena attuazione ale leggi 15 febbraio 1966 n.° 66 “Norme contro la

violenza sessuale, 3 agosto 1998 n. 269 “Norme contro lo sfruttamento della prostituzione, della

pornografia, del turismo sessuale in danno di minori, quali nuove forme di riduzione in schiavitu” e 4

aprile 2001 n. 154 “Misure contro laviolenza nelle relazioni familiari”.

In particolare gli obiettivi della programmazione regional e sono:

¢ Potenziamento delle attivita dei consultori familiari attraverso programmi consistenti in attivita
diagnostica e psicoterapeuticaindividuale, familiare e di gruppo,

e programmi per una corretta e diffusa informazione sul fenomeno del maltrattamento e dell’ abuso
rivolti agli ambiti scolastici, alle diverse agenzie educative e pitl in generale agli operatori ed al
genitori responsabili del processo di crescita.

e Collaborazione con i Centri antiviolenza per combattere la violenza domestica, sia di tipo fisico che
psicologico, sessuae ed economico nei confronti delle donne e dei bambini,

o Interventi volti a contrastare le situazioni di maltrattamento e violenza intrafamiliari in particolare
con programmi:

¢ Finalizzati a promuovere ladenuncia di episodi di violenza domestica,

¢ Di sostegno materiale, psicologico e legale ale donne ed ai minori che hanno subito violenze,

¢ Per | dlontanamento dalla famiglia del coniuge o genitore, 0 comunque del componente del nucleo
familiare che compie atti di violenza.

Nel triennio corre dare piena attuazione alle leggi: 15 febbraio 1966, n.° 66: “Norme contro laviolenza
sessuale” e 3 agosto 1998, n.° 269: “Norme contro lo sfruttamento della prostituzione, della
pornografia, del turismo sessuale in danno di minori, quali nuove forme di riduzione in schiavitu” e 4
aprile 2001, n.° 154: “Misure contro laviolenza nelle relazioni familiari”.

72 - Abuso e maltrattamento

Area | Strumento Azione principale Indicatori
72.81 | Sociale | Miglioramento censimento dei dati relativi all’abuso e| % di cas segnalati
della conoscenza | maltrattamento minorile integrando i dati | %di minori abusati/pop. di
del fenomeno provenienti dall’autoritd giudiziaria (TM, | riferimento

Tribunale Ordinario, preture ecc.), dai servizi | % minori abusati segnalati
pubblici e del privato sociale di area sociale| dalle strutture sanitarie/
(centri di accoglienza, di pronto intervento, | %abusi segnalati

linee telefoniche di aiuto ecc.) e di area
sanitaria  (P.S,, consultori familiari,
U.O.N.P.l.e di psicologia dell’eta evolutiva
ecc.)

censimento delle risorse pubbliche e di
privato sociale in grado di dare risposte in| Servizi attivati nel

termini di protezione, diagnosi e cura dei | triennio/Servizi del triennio

minori maltrattati o abusati precedente
72.P1 | Prevenzi | programmi Prevenzione del fenomeno dell’ abuso e del Programmi di informazione
one finalizzati ad una | maltrattamento dei minori, realizzati /n. ASL
corretta e diffusa
informazione sul Programmi realizzati/agenzie
fenomeno educative coinvolte per ASL
dell’abuso e
maltrattamento
72.82 | Sociale | Interventi di |- Potenziamento dell’ attivita dei consultori | n. interventi attivati
contrasto delle familiari nella diagnosi, psicoterapia
situazioni di abuso individuale e di gruppo sia per le vittime
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e maltrattamento |- Potenziamento dei servizi di aiuto ala

nelle sue diverse famigliaed ai minori in difficolta

forme - Formazione  degli operatori di
riferimento

Consultori familiari

La rete dei Consultori familiari in Regione e cogtituita da 184 consultori familiari pubblici e da 47
consultori familiari privati autorizzati. Lafascia di popolazione che afferisce € quellada 0 a 55 anni di
eta, per una popolazione complessivadi 6.198.973 abitanti.

| Consultori familiari sono definiti dallaL. 405/75 “Istituzione dei consultori familiari” come servizi a
sostegno di una politica sociale “ per lafamiglia, per la coppiae per ladonna’.

Sono servizi ad dta integrazione socio sanitaria che affrontano problematiche in continua
trasformazione comportante una costante attenzione al’ aggiornamento professionale degli operatori.
L’ obiettivo della normativa era quello di realizzare un servizio che interagisse soprattutto con la
“normalitd’, la quotidianita e non soltanto con la patologia e la malattia, realizzando I’ integrazione tra
interventi sanitari e sociali, collegando i diversi servizi presenti sul territorio. Tale obiettivo si é
realizzato in acune sSituazioni, in altre reata i Consultori familiari s sono trasformati in
poliambulatori perdendo, nel tempo, la pratica del lavoro d’ équipe.

Con I'avviars del processo di autorizzazione, accreditamento (D.G.R. n.° VI1/3264 del 26 gennaio
2001) etariffazione delle prestazioni e delle funzioni dei Consultori familiari (D.G.R. n.° V11/4141 del
6 aprile 2001) si e dato corso ala ridefinizione della rete consultoriale con il concorso dei Consultori
familiari pubblici e privati.

Taerete dovrain particolare:

+ Sostenere la formazione a ruolo genitoriale, quale proposta che amplia e prosegue il “percorso
nascita’ che deve essere sviluppato in continuita con I’ Aziende Ospedaliere,

¢ Sviluppare i consultori adolescenti, la prevenzione del disagio adolescenziale e dei comportamenti
devianti avolte determinati da esperienze di violenze e sfruttamento e la promozione della salute,

+ Predisporre programmi per I'informazione sessuale rivolta non solo a target giovanile ma anche
agli extracomunitari anche a fine di prevenire le eventuai 1VG, assicurando la libera scelta del
metodo per il perseguimento della maternita e paternita consapevole,

+ Predisporre programmi ed interventi da offrire ai genitori che scelgono lafecondazione assigtita,

¢ Assicurare la presa in carico della donna che richiede I'interruzione di gravidanza e sviluppare
programmi di prevenzione,

¢ Formulare proposte di intervento rivolte al benessere per la donna, anche di quella straniera,

¢ Prevenzione dele gravidanze a rischio, valutando anche il rischio socide, determinato
dall’ emarginazione e dall’ isolamento,

¢ Sviluppare I’ adozione e I’ affido familiare che per favorireil piu possibile la permanenza dei minori

in famiglia.
73 - Consultori familiari
‘ Area Strumento Azione principale Indicatori
73. | accredit |dgr Completamento del processo - % consultori accreditati/tot.
Al |amento pop. di riferimento
73.P | Prevenz | Prevenzione del | Attivazione di spazi adolescenti % spazi adolescenti/ tot.
1 ione disagio Programmi di educazione sessuale consultori
adolescenzide nelle scuole % spazi adolescenti/ pop. di
riferimento
%pop. scolastica coinvolta/
tot. pop. di riferimento
%scuole coinvolte/tot. scuole
73.S | Socide | Interventi di programmi di mediazione familiare n. programmi attuati
1 contrasto a per lafamiglia che affrontala
disagio separazione
familiare
73.S | Sociale | attivazione di % programmi attivati/pop.
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2 programmi di stranieranel territorio di

mediazione inserimento nel consultorio di un riferimento

culturalevolti | operatore di mediazione

al benessere per % operatori di

ladonna formazione e aggiornamento operatori | mediazione/pop. straniera
straniera utente consultori

% operatori di mediazione
formati/tot. Operatori

% operatori che hanno con
corsi aggiornamento/tot.
Operatori

2. La salute mentale: psichiatria, neuropsichiatria dell'infanzia e dell'adolescenza e disabilita
correlate

Negli ultimi anni s é verificato un cambiamento sociale e culturale significativo, che non pud non

toccare il mondo della psichiatria.

In primo luogo, se da una parte I'immagine sociale del malato grave sembra tuttora connotata da un

pregiudizio negativo, dall’altra & un dato che i tass di prevalenza dei disturbi d’ansia e dell’ umore

sono cosi diffusamente aumentati da far si che alcune forma si possano oggi classificare trai disturbi

comuni.

In secondo luogo, I’ epoca attuale, ad oltre 20 anni dallal. 180/78, & quella successiva alla fase della

deistituzionalizzazione ed € caratterizzata da una rinnovata attenzione nei confronti del lavoro clinico,

nell’ambito di una positiva tendenza verso I'integrazione delle teorie e delle tecniche ed il

superamento delle contrapposizioni ideologiche trai modelli dottrinari.

In terzo luogo: la sensihilita della popolazione € mutata, nel senso di una minor fiducia verso le

organizzazioni istituzionali rispetto ala preferenza verso modalita libere e autoorganizzate di risposta

ai bisogni, nel senso sia della solidarieta sia della diversificazione dei servizi offerti (il passaggio dal

welfare state allawelfare society).

Nel settore degli operatori € indispensabile facilitare e introdurre il linguaggio dell’ orientamento a

cliente e a risultato, della responsabilizzazione sull’efficacia - efficienza, del miglioramento della

qualita—“valori” che la medicina moderna sente come reali benefici sul piano professionale —in una

versione che offraanche agli operatori del settore una prospettiva di obiettivi e strumenti che stimolino

laprofessionalita e orientino il lavoro, valorizzandone | e caratteristiche specifiche.

Le dimensioni epidemiologiche attuali dei disturbi psichici e larilevanza della quota del FSR attribuita

alla psichiatria contrastano in modo evidente con il fatto che i servizi psichiatrici hon sono

adeguatamente funzionali ai bisogni della popolazione, scarsamente integrati con i servizi sociali e i

competenti organi.

Come ricordala mozione approvata dal Consiglio Regionale di cui a D.C.R. 5.6.2001 —n VI11/227, s

rende necessaria da un lato la ripresa di una iniziativa forte e autorevole nel settore, che stimoli e

coinvolga I’interesse di delle aziende sanitarie pubbliche e tutti i nuovi soggetti presenti sulla scena

regionale e dall’ altro che sappiatener conto delle specificita della psichiatria.

| punti maggiormente significativi riguardano:

= | 'esigenza di trasferire anche alla psichiatria alcuni principi ispiratori della legge regionale 31/97
anche in psichiatria, tenendo conto che il sistema di finanziamento € uno strumento che orienta le
attivitaeil perseguimento di chiari obiettivi;

= Differenziare il modello organizzativo in base alla necessita di individuare i principi—guida
dell’assistenza in psichiatria. Importante a tal  riguardo la definizione di adeguati percorsi
diagnostici-terapeutici per verificarei livelli di assistenza considerato il contesto di risorse limitate
(misure di attivita ed esiti, definizione di linee guida);

= Due percors clinici: @) I'iter della risposta all’ acuzie e della consulenza, b) la presain carico del
paziente con bisogni complessi e programma articolato nel tempo;

= Percors di cura, che sostanziano i trattamenti e la presa in carico, con corresponsabilizzazione nella
cura (MMG, contesto di rete...) e possibilita di diversificazione (non rigidita delle risposte — non
autoreferenzialita del servizio);
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= Apertura, in via sperimentale, a “progetti personalizzati“ articolati tra pubblico e privato e con la
possibilitadi finanziamento sul soggetto (percorso ed esito, non sulla prestazione);

= Trasversalita pubblico - privato e collegamento con lalibera sceltadel paziente e dellafamiglia;

= Coordinamento e attivazione degli interventi di urgenza - emergenza sul territorio e integrazione
dellerisorse di ricovero ospedaliero;

= [ncremento significativo delle cure a domicilio per utenti e familiari;

= Coordinamento di tutte le risorse presenti sul territorio alivello provinciale;

= Coordinamento, integrazione e sviluppo delle risorse e della loro messa in rete nell’area della
metropoli di Milano;

= Risposte a problematiche di confine: comportamenti violenti, patologie correlate all’abuso di
sostanze, patologie legate all’immigrazione;

= Sviluppo ed integrazione dell’ area della neuropsichiatria infantile, in particolare dell’ adolescenza,
coni servizi psichiatrici;

= Sviluppo di progetti di intervento integrati tra Psichiatria e Medicina Generale sulle patologie
depressive.

L'organizzazione dei servizi per la salute mentale ha visto soggetti non istituzionali (Associazioni del
familiari e del pazienti, del volontariato, del privato non profit), interagire con le istituzioni
tradizional mente deputate ad attuare le strategie di intervento previste dalla programmazione nazionale
e regionale (Aziende Sanitarie, Enti Locali), favorendo |’ evoluzione del mondo della psichiatria in
un'ottica di liberta di scelta della cura da parte degli utenti, quaificazione dell’assistenza ed
innovazione nel progetti di trattamento.

L'intervento dovra, pertanto, orientarsi a una piu precisa individuazione dei bisogni e delle risorse, a
rinnovamento culturale ed organizzativo dei servizi in modo da garantire la centralita della persona
che richiede la cura, al’ampliamento e diversificazione delle agenzie erogatrici cosi da favorire la
contrattualita nell'impostazione del rapporto cliente-servizio, a miglioramento dei servizi, ala verifica
e a controllo delle strategie, alla attuazione di progetti che affianchino al'utilizzo di pratiche di
provata efficacia la possibilita di sperimentare nuove forme di intervento finalizzate a ridurre la
sofferenza dei pazienti e delleloro famiglie e afavorire l'inserimento nel contesto sociale.

In merito alle tematiche individuate si devono prevedere interventi specifici per l'area della
psichiatria e della neuropsichiatriainfantile.

PSICHIATRIA

L'obiettivo di garantire laliberta di scelta della cura da parte degli utenti e assicurare la presain carico

globale dei loro bisogni pud assolversi favorendo:

o |'identificazione di "macroaree” (p.e. a livello di ASL) che amplino la possibilita di scelta del
cittadino rispetto sia dle strutture che alatipologia delle prestazioni;

e |la diversificazione dell’offerta di assistenza psichiatrica attraverso |I’accreditamento di erogatori
pubblici e privati che garantiscano la presain carico globale dell'utente attraverso I'offerta dellarete
completa di strutture prevista dalla normativa vigente e l'erogazione di prestazioni a livello
ambulatoriale, domiciliare, semiresidenziae, residenziale e ospedaliero;

e |0 sviluppo di collaborazioni tra servizi psichiatrici e realta non istituzionali (famiglia, associazioni)

¢ ladefinizione di modalita operative che garantiscano la presain carico e la continuita della cura;

e la predisposizione di protocolli operativi che definiscano le modalita di accesso d servizio
specialistico e regolino i rapporti tra i servizi psichiatrici accreditati e i Medici di Medicina
Generale. A ta fine dovranno essere concordate modalita organizzative per una presain carico del
disturbi mentali lievi, che potranno essere trattati dal MMG con la consulenza dello speciaista del
servizio psichiatrico accreditato, e dei disturbi mentali gravi, che presentino una rilevante
sintomatologia di tipo clinico €/o disabilita, per i quali deve essere assicurata la gestione e il
trattamento terapeutico e riabilitativo da parte del servizio specialistico che potra cosi garantirein
modo piu appropriato le risorse assistenziali e terapeutiche adeguate ala complessita assistenziale;

o |'identificazione di strumenti di controllo della qualita con I'obiettivo di valutare |'adeguatezza dei
servizi e del percors di curadel paziente e di verificare I'efficacia e |'appropriatezza degli interventi
erogati e gli esiti raggiunti,
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e |a formulazione di progetti che rispondano a bisogni attualmente inevasi e/o che offrano risposte
innovative a problemi presenti nell'operativita del servizi, in un'ottica di prevenzione e trattamento
precoce del disagio psichico.

Un'area di criticita trasversde ai temi sopra citati pud essere individuata nella riabilitazione, in
particolare nell'ambito residenziale in cui si € realizzato negli ultimi anni un consistente sviluppo
dell'offerta. Al fine di introdurre e ementi di regolazione e di qualita nell'attivita del settore:

e Si puo ipotizzare che i pazienti bisognos di residenzialita possano trovare risposta, in base ale
caratteristiche del bisogno rilevato, in strutture differenziate rispetto:

- d livello di intervento terapeutico riabilitativo,

- a grado di intensita assistenzia e offerto.

A tal fine occorrera:

- ripensare la classificazione delle drutture prevista dala normativa vigente in materia di
accreditamento e definire tariffe differenziate in base all'impegno riabilitativo assolto e non solo in
base a numero di ore di presenza degli operatori nella struttura;

- promuovere percorsi che consentano il passaggio del pazienti dalle strutture a piu elevata intensita
riabilitativa alle strutture a piu bassa intensita riabilitativa. Tale passaggio dovrebbe coincidere con
una maggiore autonomia dell'utente;

- definire per le strutture in cui I'impegno riabilitativo prevale su quello assistenziale i tempi massimi
di durata del trattamento, a fine di evitare che strutture residenziali sanitarie diventino sostitutive
di altre risorse, che dovranno opportunamente essere reperite sul territorio, in accordo con i
differenti soggetti istituzionali € non in esso presenti;.

- prevedere, soprattutto per i pazienti che necessitano di assistenza limitata, o perché con patologia
psichiatrica residuale o perché caratterizzati da maggior livello di autonomia, un attivo
coinvolgimento di ASL, Comuni e altri soggetti presenti sul territorio nellarealizzazione di progetti
di reinserimento sociae e lavorativo.

Per ogni utente dovra essere definito il progetto di intervento personalizzato comprendente:
- le modalita di accoglimento e di trattamento

- i tempi di permanenza nella struttura

- i risultati attesi

Dovranno essere previsti strumenti per una costante verifica quantitativa e qualitativa su interventi e
costi.

Al fine di non gravare gli SPDC di degenze improprie, quali quelle relative a pazienti nellafase post-
acuta, s dovrainoltre valutare |'opportunita di prevedere percorsi terapeutici specifici, ipotizzando
I'individuazione in via sperimental e di posti letto ospedalieri in strutture accreditate, che garantiscano
lapossibilita di degenze post-acuzie finalizzate aimpostare adeguati programmi terapeutico-
riabilitativi. Anche in questo caso dovranno essere formulati progetti personalizzati e definiti tempi
massimi di permanenza.

Al fine di conseguire gli obiettivi sopracitati e di incidere sulle aree di criticitarilevate dovranno

essere definiti:

e programmi coordinati con Enti Locali, Aziende Sanitarie, forze sociali e organizzazioni scientifiche,
finalizzati alla sensibilizzazione e al’informazione dell’ opinione pubblica e ala formazione e
aggiornamento degli operatori;

o ruoli e competenze degli Enti che intervengono nei processi di integrazione socio-sanitaria: ASL,
Azienda Ospedaliera, Comune, Associazioni, privato profit e non profit, prevedendo la creazione di
organismi di coordinamento e verifica degli interventi a cui interno le UOP s connatino
prevalentemente come strutture speciaistiche sanitarie che in partnership con gli dtri soggetti
definiscono i piani di trattamento;

emodalita di potenziamento e di piu incisivo utilizzo del sistema informativo, strumento
indispensabile per disporre dei dati epidemiologici sui disturbi mentali necessari per una
programmazione puntuale che consenta una corretta distribuzione delle risorse e una corretta
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valutazione dell’ efficacia dell’ uso delle medesime, nonché una adeguata definizione delle scelte in

materiadi prevenzione.

Per quanto riguarda l'innovazione nei progetti di trattamento & pud, tra l'altro,

ipotizzare la

definizione di forme sperimentali di finanziamento sul soggetto per il percorso di trattamento previsto
(atermine). Si tratterebbe di identificare un gruppo di pazienti caratterizzati da un alto carico clinico-
sociade, definireil progetto terapeutico-individuale, sottoporlo al'organismo di coordinamento di cui
sopra, corresponsabilizzare i soggetti presenti nell'attuazione (e successiva verifica) ricercando le

sinergie e le cooperazioni necessarie. Risultati attesi: creazione  di

un circolo virtuoso tra

operatori/pazienti/ famiglie/imprese sociali che premi I'innovazione e il dinamismo evolutivo

74 - Lasalute mentale

AREA STRUMENTO AZIONI CHIAVE INDICATORI
74.A1 Accreditamento | Rete di offerta di strutture Realizzazione di UOP % di UOP accreditate
accreditate pubbliche e private dotate di strutture
accreditate ospedaliere, residenzidli,
semiresidenziai e
ambulatoriali
74.AC1 | Assistenza/Cura | Informare I'utenzae Aumentare I'accessibilita | Aumento di pazienti a
sensibilizzareil MMG dei servizi primo contatto nell’ anno
74.AC2 | Assistenza/Cura | Programmaconcordato tra | Definizione di progetto di | -% di pazienti per i quali
strutturainviante e struttura | intervento (che preveda | & stato definito il progetto
residenziale contenente il modalitadi accoglimento, | personalizzato concordato
progetto di trattamento trattamento, di
personalizzato dimissione) instrutture | -% di pazienti dimessi
residenziali entro i tempi definiti
74.AC3 | Assistenza/Cura | Protocollo operativo che Formalizzazione dei % di UOP con protocolli
regolail rapporto tra servizio | percorsi di cura traMMG | operativi definiti
psichiatrico (pubblico e e Servizi Psichiatrici
privato) eil MMG
74.Q1 Qualita I'identificazione di strumenti | Verificadellaqualitadella| % di UOP che hanno
di controllo dellaqualitacon | curae della soddisfazione | attivato formamente
I'obiettivo di valutare degli utenti nuclei di valutazione.
I'adegua-tezza dei servizi e
dei percors di curadei
pazienti e di verifi-care
I'efficacia e |'appropria-tezza
degli interventi erogati
74.AC3 | Assistenza/Cura | laformulazione di progetti Implementazione di % di UOP che svolgono
che rispondano a bisogni progetti innovativi programmi innovativi
attual-mente inevas e/o che
offrano risposte innovative a
problemi presenti
nell'operativita dei ser-vizi, in
un'ottica di prevenzione e
trattamento precoce del
disagio psichico.

NEUROPSICHIATRIA DELL'INFANZIA e DELL'ADOLESCENZA

Per quanto riguarda la Neuropsichiatria infantile, oltre alle tematiche prioritarie gia individuate nella
prima parte del testo, & necessario garantire indirizzi programmatori, organizzativi e gestionali anche
relativi alle seguenti tematiche:
e prevenzione;
e integrazione dei servizi del servizi sanitari, sociali ed educativi;
o riabilitazione;
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o formazione e aggiornamento degli operatori e dei soggetti coinvolti nella gestione degli interventi
assistenziali e prevedere I'addestramento a huovi strumenti;

e sistema informativo per la rilevazione delle prestazioni e delle risorse del servizi pubblici e privati
accreditati.

Oltre dle tematiche gia evidenziate il tema della riabilitazione in eta evolutiva richiede una
trattazione specifica per la complessita degli interventi e delle prestazioni assistenziali che essa
richiede.

La Riabilitazione in eta evolutiva

Definizione

Lariabilitazione in eta evolutiva € un processo complesso teso a promuovere lamiglior qualitadi vita
possibile per il minore elasuafamiglia

Il processo riabilitativo ha un carattere olistico in quanto s rivolge a bambino nella sua globalita
fisica, mentale, affettiva, comunicativa e relazionale ed ecologico poiché coinvolge la famiglia e il
contesto ambientale e sociae.

A differenza della riabilitazione in eta adulta, dove l'intervento &€ sempre susseguente ad un evento
lesonde, sia traumatico che di origine infettiva 0 degenerativa, in eta evolutiva € la dinamicita
del soggetto I'elemento crucia e attorno cui ruota l'intervento riabilitativo e tale dinamicita e I'elemento
responsabile del maggiore utilizzo di risorse specifiche: per questo ha sempre caratteristica di
intensivita in relazione al'entita delle risorse utilizzate.

Caratteristiche dell’intervento riabilitativo

Il processo riabilitativo comprende interventi integrati di ordine sanitario, educativo e assistenziale;

Gli interventi di ordine sanitario sono tutte le procedure diagnostiche, valutative e terapeutiche
mirate allo sviluppo e a miglioramento delle funzioni adattive: in Neuropsichiatria dell’infanzia e
dell’ adolescenza questi interventi tengono conto della molteplicita delle funzioni alterate (motorie,
percettive, cognitive, affettive e relazionali) e delle loro interazioni reciproche. Le procedure
diagnostiche e terapeutiche si basano su una conoscenza aggiornata, supportata dall’evidenza
scientifica e dai contributi delle scienze neurologiche e psichiatriche, relativa alle caratteristiche della
patologia che ha determinato la disabilita (diagnosi eziologica), ala patogenesi del disordine
funzionae (diagnosi funzionale), e a profilo di disabilita in un ottica dinamica e ndl rispetto della
individualitadi ciascun bambino.

Gli interventi riabilitativi di ordine sanitario hanno obiettivi definiti a breve, medio o lungo termine,
una durata programmata in relazione agli obiettivi e sono sottoposti a verifiche periodiche.

Gli interventi di ordine educativo mirano a favorire |'apprendimento di regole e I'acquisizione
dell’autonomia nel contesto di vita e in relazione al’eta del bambino: essi sono di competenza
sanitaria e si attuano con gli operatori specialisti del settore in stretta collaborazione con la famiglia.
Anche questi interventi vengono attuati secondo priorita ed obiettivi, hanno durata programmata e
vengono sottoposti a verifiche.

Gli interventi assistenziali costituiscono I'insieme di tutte le attivita finalizzate afavorire il benessere
del bambino e della sua famiglia, ad adeguare I’ ambiente di vita allo sviluppo delle funzioni adattive e
agarantire a bambino I’acquisizione di un ruolo sociale condizionato nella minor misura possibile
dalladisabilita. Le procedure di valutazione e di intervento sono condotte dall’ équipe di riabilitazione
in collaborazione con la famiglia e con I'ambiente di vita del bambino ( scuola, comunita ecc.) in
guanto s basano non solo sul grado di disabilita, ma sui bisogni e sulle caratteristiche familiari e
sociali, sulla disponibilita di risorse e sulla prognosi di  sviluppo e di cambiamento del singolo
individuo.

Gli interventi assistenziai sono articolati in relazione ad obiettivi, sottoposti a verifiche, erogati con
periodici aggiornamenti senza soluzioni di continuita per tutto I’ arco dell’ eta evolutiva.

In particolare, poiché l'intervento di neuroriabilitazione nell'eta evolutiva non deve essere disgiunto
dalla presain carico e dalla necessita di garantire una continuita assistenziale specifica e specialistica,
e fondamentale che l'intervento riabilitativo, sia in ambito ambulatoriale, residenziale e semi-resi-
denziale, avvenga in strutture che abbiano le condizioni organizzative necessarie a garantire che
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I'intervento sia logicamente susseguente ala diagnosi funzionale e a progetto riabilitativo e ad
assicurare continuita di indirizzi anche verso |'ambiente familiare e scolastico.

Strategia dell’intervento riabilitativo

Gli interventi di riabilitazione in eta evolutiva devono prevedere la presa in carico globale del

bambino, la predisposizione di un progetto riabilitativo individuale e la sua realizzazione mediante

uno o piu programmi riabilitativi.

1l progetto riabilitativo individuale S attiene ai seguenti principi generali:

= indicail medico Neuropsichiatriainfantile responsabile del progetto;

= tiene conto in maniera globale dei bisogni del bambino e dei suoi familiari, delle disabilita nelle
diverse aree funzionali, delle abilita e potenziaita residue oltre che dei fattori ambientali,
contestuali e personali;

= definisce gli obiettivi e quindi la prognosi di sviluppo, le aspettative e le prioritadel bambino e della
famiglia e quando necessario dell’ équipe curante;

= dimostrala consapevolezza e la comprensione, da parte dell’ intera équipe riabilitativa;

= definisce il ruolo dell’ équipe riabilitativa, composta da personale adeguatamente formato, rispetto
agli interventi daintraprendere per il raggiungimento degli obiettivi;

= definisce nelle linee generali gli obiettivi a breve, medio, lungo termine, i tempi previsti, gli
interventi e le condizioni necessarie a raggiungimento degli obiettivi;

= @ comunicato in modo comprensibile ed appropriato allafamiglia;

= @ comunicato atutti gli operatori coinvolti nel progetto e al pediatra curante del bambino;

= costituisce il riferimento per ogni intervento svolto dall’ équipe;

= @ aggiornato e verificato periodicamente in relazione ai cambiamenti nel corso dell’iter riabilitativo.

1l programma riabilitativo si collocaall’interno del progetto riabilitativo e definisce:

» |e modalita della presain carico da parte di una specifica struttura dell’ areariabilitativa;

= gli interventi sanitari, educativi e assistenziali specifici duranteil periodo di presain carico;
= individua ed include gli obiettivi abrevetermine eli aggiornanel tempo;

= definisce tempi e modalita di erogazione delle prestazioni previste negli interventi;

= definisce gli strumenti e le procedure per lavalutazione dell’ efficacia degli interventi;

= individua gli operatori coinvolti negli interventi e ne definisceil relativo impegno;

= viene aggiornato e verificato periodicamente;

= costituisce un elemento di verificadel progetto riabilitativo.

Attivazione e fasi del processo riabilitativo

L’ attivazione dd processo riabilitativo comporta di necessita I’ acquisizione con strumenti adeguati e
nel pit breve tempo possibile dei seguenti elementi:

1°Diagnosi eziopatologica: le indagini per individuare le cause della patologia che ha determinato la
disabilita vanno condotte in base alle conoscenze piu aggiornate. Nel caso di
patologie che lo richiedano, su indicazioni delle linee guida nazionai e
internazionali, queste vengono effettuate presso le strutture dotate di tutte le
tecnologie necessarie (neurofisiologiche, neuroradiologiche, eventual mente
neurochimiche.) per un inquadramento patogenetico preciso, di norma nei
servizi ospedalieri di Neuropsichiatria Infantile e in strutture ospedaiere di
Neuroriabilitazione con competenza neuropsichiatricainfantile.
2° Diagnosi funzionale: s attua con lavalutazione delle singole aree funzionali e di sviluppo coinvolte
potenzialmente dalla patologia e secondo |’ utilizzo di metodologie specifiche
per I’ eta evolutiva;
Deverispondere ai seguenti requisiti:
= lavalutazione delle funzioni adattive tiene conto del corso evolutivo delle
diverse aree in relazione al’eta, della molteplicita delle funzioni alterate
(motorie, cognitive, percettative, affettive, comunicative), delle loro
interazioni reciproche, secondo un' ottica che consideri sia la quantita delle
competenze acquisite che laloro qualita adattiva;.
= |a vautazione considera le caratteristiche del quadro clinico del singolo
bambino, la sua storia, il contesto ambientale, familiare, sociale e
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I’eventuale iter diagnostico-riabilitativo gia percorso;

» |a vautazione delle funzioni deve essere dinamica. Essa fornisce
informazioni sulle caratteristiche di adattabilitd del comportamento del
bambino, e dell'adolescente nelle varie aree);

= |a valutazione porta alla definizione del profilo funzionale, motorio,
cognitivo, linguistico e/o della diagnosi di struttura, sulla base delle quali
viene formulata la prognosi, e la scelta degli obiettivi prioritari di
intervento terapeutico.

3° La formulazione del

progetto terapeutico/

riabilitativo: = viene formulato come un progetto di sviluppo di funzioni, di personalitae
di possibile cambiamento, elaborato per ciascun bambino e adolescente e
condiviso dallafamiglia;

= opera anche nel contesto di vita del bambino e dell'adolescente (famiglia,
scuola) e promuove le condizioni ambientali piu adatte a favorire lo
sviluppo el recupero delle funzioni neuropsichiche;

= S articola in programmi terapeutici, sanitari, educativi ed assistenziali
secondo obiettivi, ipotesi e strategie che dovranno essere periodicamente
verificate in relazione alle fasce di eta e al’evoluzione di tutte le aree
funzionali;

Requisiti per la presa in carico

La complessita e molteplicita delle funzioni coinvolte in tutte le disabilita infantili, la durata dei
percors  riabilitativi  nelle patologie delo sviluppo, per lo pit croniche, e il necessario
coinvolgimento di diverse figure professionali, di familiari e di personae educativo, nel progetto
riabilitativo pongono alcune esigenze inderogabili nella definizione dei modelli organizzativi:

1° L’équipe riabilitativa deve garantire |’ integrazione delle competenze sia nella fase di  diagnosi
funzionale, che nellafase di formulazione del progetto riabilitativo e di definizione dei vari programmi
terapeutici e/o educativo-assistenziali. Cio presuppone la disponibilita di diverse competenze, oltre al
Neuropsichiatra infantile, lo Psicologo, il Tecnico della neuropsicomotricita dell’eta evolutiva, il
logopedista, I'assistente sociae, |'educatore, e con la possibilita di avvalersi della consulenza di
fisiatria, ortopedico, oculista, pediatra. 1l personde deve essere in un rapporto  numericamente
adeguato ai bambini in carico, e devono essere previsti tempi e modalita adeguati per incontri
periodici per la discussione delle valutazioni condotte, delle verifiche e dell’integrazione dei
programmi in sinergia con le famiglie e la scuola.

Deve essere garanti |'ambiente terapeutico, capace di stimolare e integrare 1o sviluppo dd "s€' sia
attraverso la cura delle funzioni di base (alimentazione, sonno, controllo sfinterico, ecc.) sia attraverso
la stimolazione del gioco ed attivita a valenza cognitiva. Le tipologie di intervento richiedono
personale e drutture specifiche; qualora differenti metodologie vengono applicate nella stessa
struttura gli spazi devono essere differenziati e adeguati a garantirne |'attivita.

2° L ‘attivita terapeutica deve avvenire in locali con spazi dedicati @ minori e adolescenti, devono
essere dotati di materiale e attrezzature idonee al’ eta e adeguati ala possibilitadi svolgere attivitasia
su singoli che in gruppo.

3°L'intervento riabilitativo si attua nelle U.O.N.P.I.A. e negli Itituti di Riabilitazione (IDR), dedicati
all'eta evolutiva.

4° L’équipe riabilitativa deve far parte di una rete integrata di Servizi di riabilitazione e cura del
bambino e dell'adolescente ed essere collegata con strutture nazionali e regionali (Universita, IRCCS,
Centri Regionali di riferimento per patologia e Societa scientifiche) per |’ aggiornamento permanente
sulle modalita di raccolta ed analisi di dati epidemiologici, per partecipare alla elaborazione e stesura
di protocalli di diagnosi e cura, di procedure terapeutiche e di criteri di verificadei risultati.

5° Al personale sanitario ed educativo devono essere garantite una formazione adeguata ed un
aggiornamento continuo degli strumenti e delle procedure diagnostiche e terapeutiche.

6° La famiglia, la scuola e le agenzie sociali devono essere considerate parte integrante del progetto
riabilitativo e devono poter disporre di sostegno psicologico, di indirizzi educativi e didattici e di
tempi programmati di ascolto e di discussione.
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3. Prevenzione, diagnosi e cura della patologia oncologica

LaLombardia étrale regioni italiane in cui s riscontra un'elevata mortalita per tumori Secondo i dati
riportati nell’ Atlante di Mortalita della Regione Lombardia (89/94) i tassi standardizzati di mortalita x
10.000 sono pari a 36.89 per i maschi e di 25.14 per le femmine verso un dato nazionale di 29.73 per i
maschi e 21.87 per le femmine. La sopravvivenza € in aumento per i tumori della mammella, della
cervice uterina e dd colon. Permangono minimi o nulli i progressi per i tumori del polmone del fegato
e del pancreas. Secondo le stime fornite dal registro tumori la prevalenza € in sensibile aumento s &
infatti passati dal 2,761 x 100.000 del 1994 a 3,050 x 100.000 del 2000.

| due nuovi registri tumori previsti dal Piano Oncologico Regionale (POR): uno per la provincia di
Sondrio, I'altro per la provincia di Mantova sono stati avviati € vanno ad aggiungersi a quelli della
provinciadi Varese, di una parte della provinciadi Brescia e del Registro Regionale dei Mesoteliomi.

Lo screening relativo a tumore della mammella é stato attivato in tutte le ASL della regione. Le
criticita evidenziate sono relative ala difficolta di effettuare la valutazione del programmadi screening
e di controllare la presentazione spontanea. Sono invece otto le ASL che dichiarano di aver attivato il
programma per |’ effettuazione del PAP-test. Infine I’ ASL di Pavia ha in corso la sperimentazione per
guello relativo al colon-retto.

| 22 dipartimenti previsti dal POR sono stati costituiti. L’ articolazione degli stessi e risultata molto
eterogenea in ragione dell’ azzonamento di riferimento. A fronte di dipartimenti composti da quattro o
cingue unita operative ve ne sono altri avalenza provinciae di oltre cento unita operative. Gran parte
dei dipartimenti, a prescindere da livello di estensione, s sono dati una organizzazione di tipo
funzionale.

| ricoveri ospedalieri in degenza ordinaria hanno subito una riduzione (-5%) tragli anni 98 e 2000, in
particolare si sono ridotti i DRG di tipo medico mentre permangono sostanzialmente invariati quelli di
tipo chirurgico.

I DH hanno subito una forte riduzione nel numero di casi (-13%) ma non del humero complessivo di
accessi che rimane sostanzialmente immodificato (-0,3%). All’interno del suddetto raggruppamento i
cas di DH di chemioterapia (DRG 410) risultano aumentati del 8% e di oltre il 24% se si consideraiil
numero di accessi.

75 - Aumentare la conoscenza

Area Strumento Azione chiave Indicatore

75.E1 | Epidemiologia | Registrotumori |Potenziamento dellarete di osservazione +10% pop. osservata

E’ necessario configurare un sistema informativo sulla patologia neoplastica basato sull’integrazione e
collaborazione tra RT operanti in diverse aree e con diverse popolazioni. A tale organizzazione si puo
attribuire a buon diritto la definizione di Registro Tumori della Lombardia (RTL), la cui responsabilita
€ in capo ala Direzione Generale Sanita che partecipa in maniera diretta non solo con azioni di
coordinamento ma anche con attivita specifiche.

76 - Ridurre P’incidenza

Area Strumento Azione chiave Indicatore
76.P1 | Prevenzione | Educazione ed informazione Attivazione di progetti Nn. progetti attivati
sanitaria specifici

Sono oggetto delle campagne di educazione ed informazione sanitaria gli interventi per conseguire una
riduzione dell’ incidenza dei tumori conness all’ alimentazione, lalottaa fumo di tabacco, la riduzione
dell’inquinamento datraffico veicolare, delle acque potabili, da amianto, etc. Inoltre risulta
particolarmente importante |” attivazione di programmi educazionali della popolazione circai sintomi
precoci di malattia neoplastica.
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77 - Aumentare la sopravvivenza

Area Strumento Azione chiave Indicatore
77.P2 Prevenzione Screening Aumento del reclutamento dei +10% dei soggetti reclutati
soggetti arischio
77.AC1 | Assistenza Dipartimento | Aumento dellatempestivita < 15ggtraladiagnos edil primo
/Cura delladiagnos contatto

La diagnos precoce e la diagnosi tempestiva sono in oncologia obiettivi di fondamentale importanza
in gquanto possono fortemente condizionare il successo dellaterapia e la sopravvivenza del paziente.
Gli screening oggi  attuabili sull’intero ambito regionale sono quelli per la prevenzione dei tumori
della mammella, della cervice uterina e del colon retto. L’ azione prioritaria da perseguire & quella di
potenziare le strategie di reclutamento della popolazione a rischio privilegiando la chiamata diretta,
sollecitando la collaborazione dei medici di medicina generale e rafforzando |'informazione e
I'educazione alla salute. Le azioni a sostegno riguardano la definizione dei requisiti di qualitadel centri
di screening ed il rafforzamento dei flussi informativi..

L’ azione prioritaria da perseguire da parte dei dipartimenti oncologici € quella di ridurre il tempo che
intercorre frail primo contatto e la diagnosi nel paziente con sospetta patologia oncologica. Si ritiene
ragionevole che i pazienti con sintomatologia di sospetta natura neoplastica possano accedere alla
visita specialistica (compatibilmente con gli atri aspetti rdlativi alla presa in carico ddl paziente)
possibilmente entro le due settimane dal primo contatto con i servizi ed avere la diagnosi definitivae
I"avvio del processo terapeutico (intervento chirurgico €/o chemioterapia e/o radioterapia)
possibilmente non oltre un mese. Le azioni a sostegno riguardano la definizione dei percorsi clinico-
assistenziali, |’ efficace follow-up del paziente oncologico, |a limitazione della ridondanza di servizi e
tecnologie sofigticate e la sperimentazione di modelli organizzativi per I’integrazione tra ospedale e
territorio.
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4. Le cure palliative, la terapia del dolore e gli interventi assistenziali nella fase finale della
vita

La razionalizzazione dell'intervento sanitario nell’ultimo periodo di vita delle persone affette da una
malattia inguaribile rappresenta uno tra gli obiettivi da raggiungere nel prossimo triennio. In Regione
Lombardia oltre 27.000 persone muoiono ogni anno a causa di una malattia neoplastica e la maggior
parte di esse necessitadi un piano personalizzato di cura ed assistenzain grado di garantire la migliore
qualita di vita residua possibile durante gli ultimi mesi di vita. Tale fase, definita comunemente "fase
terminale’, € caratterizzata da progressiva perdita di autonomia, dal manifestars di sintomi fisici e
psichici spesso di difficile trattamento, primo fra tutti il dolore, e da una sofferenza globale che
coinvolge anche il nucleo famigliare e quello amicale, mettendo in crisi la rete di relazioni sociali ed
economiche del malato. Lafase terminale non €' caratteristica solo della malattia oncol ogica, ma anche
dell'ultimo periodo di vita di persone affette da patologie croniche irreversibili ed invalidanti
interessanti altri apparati e sistemi, quali quello respiratorio (ad es. insufficienza respiratoria refrattaria
nei pazienti broncopneumopatici cronici), cardiocircolatorio (es. pazienti affetti da miocardiopatie
dilatative ), neurologico (ad es. malattie degenerative quali la sclerosi multipla), epatico (es. cirros ).
Anche alcune malattie infettive, in primo luogo I'A.1.D.S., possono rendere necessario un intervento
rivolto alla cura dei sintomi nelle fas che precedono la morte del paziente, anche se le recenti
innovazioni terapeutiche hanno notevolmente modificato il percorso clinico di questa tipologia di
malati. Come recentemente indicato nell'Accordo del 19 aprile 1999 della Conferenza Unificata in
relazione all"' Organizzazione della rete dei servizi delle cure paliative” (G.U. n. 110 del 14 maggio
2001) non sono disponibili dati epidemiologici certi che possano identificare in modo preciso le
necessita’ assistenziai di questo secondo macroaggregato di persone affette da malattie inguaribili:
secondo stime effettuate a livello nazionale e riportate nell’Accordo del 19 Aprile i bisogni potrebbero
interessare un numero di persone annualmente compreso fra il 50 ed il 100% rispetto a quello sopra
riportato per la malattia neoplastica. In base a tale analisi il numero di persone in fase terminale da
assistere annualmente in Regione Lombardia sarebbe percid' compreso fra 40.000 e 54.000.

78 - Creazione della rete per le cure palliative

Area Strumento Azione chiave Indicatore

78.AC1 Assistenza/cura | Percorso assistenziale Integrazione ospedale territorio | n. persone assistite

La continua modifica dello stato soggettivo ed obiettivo della persona inguaribile nelle fas avanzate
di malattia, in genere nei tre mesi precedenti la morte, rende necessario nella maggior parte dei casi un
progetto assistenziale integrato, multidisciplinare, multiprofessionale ed in équipe , in grado di offrire
un intervento caratterizzato da continuitd nelle 24 ore, preparazione professionale degli operatori
coinvolti ed elevato standard di empatia/umanizzazione.

La necessita di offrire livelli assistenziali a complessita’ differenziata, adeguati alle necessital del
paziente, mutevoli anche in modo rapido ed imprevedibile, rende necessario programmare un sistema
di rete che renda possibile I'integrazione di differenti modelli e livelli di intervento e dei differenti
soggetti coinvolti.

La rete deve essere composta da un sistema di  offerta nel quale la persona malata e la famiglia, ove
presente, possano essere guidati nel percorso assistenziale tra il proprio domicilio, sede di intervento
privilegiata ed in genere preferita dal paziente e dal nucleo famigliare nel 70-80% dei cas , e le
strutture di degenza specificamente dedicate a ricovero di pazienti in fase avanzata e terminale di una
mal attia terminale, non assistibili presso la propria casa, per cause sanitarie 0 socio-economiche (20-
30% dei casl).

La rete sanitaria dovra essere strettamente integrata con quella socio assistenziale al fine di offrire un
approccio completo ale esigenze della persona malata, ala quale dovra essere fornito un adeguato
supporto religioso.

Particolarmente stimolata e favorita dovra essere lintegrazione nella rete delle numerose
organizzazioni non praofit, in particolare di quelle di volontariato, attive da anni nella realta regionale
nel settore delle cure palliative e dellaterapia del dolore.

Le modalita di intervento saranno ispirate agli standard delle "cure palliative", intendendo con tae
termine, secondo quanto indicato dall'Organizzazione Mondiade della Sanitd, "l'insieme degli
interventi terapeutici ed assistenziali finalizzati alla cura attiva, totale, dei malati la cui malattia di base
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non risponde piu’ a trattamenti specifici. Fondamentale (in detti interventi) €' il controllo del dolore e
degli atri sintomi, e piu' in generale dei problemi psicologici, sociali e spirituali”.

79 - Attivazione delle UOCP

Area Strumento Azione chiave Indicatore
79.AP1 Assi stenza/programmazione Unita operative di Coordinamento rete | Almeno 1 UOCP
cure palliative per 500.000 abitanti

Per la parte redizzativa il piano sanitario si ispira a quanto contenuto nella normativa nazionale in
materia di interventi nelle fasi finali di vita, siain quella specificamente riferentes alle cure palliative
(L.39 del 26 febbraio 1999; D. Min. San. del 29 settembre 1999; D.P.C.M. del 20 gennaio 2000;
Accordo della Conferenza Unificata del 19 Aprile 2001), sia in quella piu' generae (P.S.N. 1998-
2000: tuteladel soggetti deboli; P.O. A.I.D.S. di cui a D.P.R.dell'8 marzo 2000; Provvedimento della
Conf. Permanente Stato Regioni del  Marzo 2001, Accordo Collettivo Nazionale per i medici di
medicinagenerale D.P.R. 270/2000).

Le indicazioni programmatorie regionali in tema di cure paliative sono gia state delineate nella
D.G.R. n. V1/39990 del 30 novembre 1998 " Atto di indirizzo e coordinamento per le cure paliative".
Esse sono state successivamente integrate dalla D.g.r. n.VI11/1884 del 31 ottobre 2000, relativa agli
"Adempimenti conseguenti all'attuazione del "Programma nazionale per larealizzazione di strutture di
cure palliative da proporre a Ministero della Sanital ai sensi del Decreto Ministeriale del 28 settembre
1999". Quest'ultima D.g.r. contiene il "Programma per lareaizzazione dei centri residenziali di cure
palliative al'interno dellarete di assistenza ai malati terminali di cui alalegge n.39/99".

Secondo le indicazioni del "Programma’ contenuto nella D.G.R. 1884/2000, la rete regionale per le
cure paliative dovra essere finalizzata all'integrazione degli interventi professionali e solidaristici
offerti negli ambiti assistenziali domiciliari, ospedalieri e residenziali ed alla implementazione di una
loro adeguata offerta su tutto il territorio regionale. In stretta integrazione con |'opera del medico di
medicina generale e con I’ attivita distrettuale il coordinamento sard’ affidato alle Unita’ Operative di
Cure Pdlliative (U.O.C.P.), ameno una ogni 500.000 abitanti, in modo tale da poter garantire al
paziente la continuitd di percorso attraverso i differenti livelli assistenziali possibili, secondo principi
di congruitd , adeguatezza e qualita.

A seconda delle esigenze della persona malata, gli interventi al domicilio dovranno essere garantiti in
modo continuativo secondo due modalitd tra loro integrate: 1"Assistenza domiciliare Integrata’,
caratterizzata dal coinvolgimento del medico di medicina generale in un progetto assistenziale ad
elevataintensitadi cura, oppureil "passaggio in curaglobale (P.I.C.) ale equipe delle U.O.C.P.", su
delega da parte del m.m.g., che comungque € chiamato a partecipare ale attivita dell'equipe
assistenziale. Nél caso dell'’A.D.I. il medico di medicina generale potra avvalers in modo prioritario
della consulenza dei medici e del personale della U.O.C.P. ospedaliera di riferimento.

Qualora, sin dall'inizio o nel corso del percorso assistenziale non fosse attuabile un programma di
intervento domiciliare e, qualora le problematiche fossero prevalentemente di tipo sanitario, il malato
dovra essere ricoverato prioritariamente presso le strutture di degenza delle Unita Operative di cure
palliative (comunemente definite in atre regioni "hospice ospedaieri™), limitando a minimo il ricorso
a ricovero presso altre unita di degenza. Qualora le necessita prevalenti fossero di tipo socio
assistenziale, ale persone malate deve poter essere garantito il soggiorno, anche temporaneo, presso
strutture assistenziali residenziali, non sanitarie, autorizzate ed accreditate all'assistenza dei malati
terminali (cd. "hospice residenziali").

Ai pazienti deve poter essere garantito anche I'accesso alle U.O.C.P. anche in regime ambulatoriae e
secondo la modalitd' della ospedalizzazione diurna.

Secondo quanto indicato dalla D.c.r. n.V1/1294 del 29 luglio 1999 "Piano Oncologico triennale 1999-
2001 e igtituzione dei dipartimenti oncologici nella Regione Lombardia' le U.O. di cure paliative
potranno entrare a far parte dei Dipartimenti Oncologici, tenendo in considerazione che I’ attivita di
cure palliative non dovra' essere rivoltain modo esclusivo alle persone affette da patologia tumorale,
secondo quanto indicato in premessa.

Obbiettivi prioritari del Piano Sanitario per l'intervento rivolto alle persone nélle fas finai di vita
sono:
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1) Implementazione della rete delle cure paliative con particolare riferimento agli interventi
domiciliari, sia di base che speciaistici, ed alla creazione delle U.O.C.P. con strutture di degenza
proporzionate alle esigenze

2) Coinvolgimento del medico di medicina generale nei process assistenziali

3) Predisposizione di un livello efficiente di interventi di controllo del dolore e degli altri sintomi,
integrando gli interventi nelle attivita relative al Progetto Regionale per I'Ospedal e senza dolore

4) Integrazione della rete sanitaria con quella socio-assistenziale

5) Formazione del personale operativo nellarete

6) Informazione della popolazione sui livelli assistenziali offerti

7) Coinvolgimento delle Organizzazioni non profit, in particolare delle organizzazioni di volontariato
da anni operative alivello regionale nel settore delle cure paliative

80 — Ospedale senza dolore

Area Strumento| Azione chiave Indicatore
80.AP1 | Assistenza/programmazione Comitati Sensibilizzazione a problema | n. comitati
ospedalieri del dolorein ospedale ospedalieri attivati

Nell'Accordo della Conferenza Stato Regioni raggiunto nella seduta del 24 maggio 2001 e pubblicato
in G.U. n.149 dd 29 giugno 2001 sono contenute le "linee guida per la realizzazione dell"' Ospedale
senzadolore”.

Nell'ambito di una strategia di miglioramento del processo assistenziale specificamente rivolto a

controllo del dolore di qualsias origine, verra data attuazione ad un Progetto regionale per la

readizzazione di "Comitati per I'Ospedale senza dolore” presso |e Strutture Sanitarie regionali.

Secondo procedure di indirizzo da emanarsi successivamente, attraverso la costituzione dei suddetti

"Comitati", potranno essere raggiunte le seguenti finalitd indicate nell'Accordo del 24 maggio :

1) Assicurare un osservatorio specifico dd dolore nelle Strutture sanitarie ed in particolare in quelle
ospeddiere;

2) Coordinare I'azione delle differenti equipes e la formazione continua del personale medico e non
medico coinvolti nellarilevazione e nel controllo del dolore, nel suoi differenti aspetti;

3) Promuovere interventi idonei ad assicurare nelle Strutture sanitarie la disponibilitd del farmaci
analgesici, in particolare degli oppioidi, in coerenza con le indicazioni fornite dall'Organizzazione
Mondiae della Sanita, assicurando anche una valutazione periodica del loro consumo;

4) Promuovere protocolli di trattamento dei diversi tipi di dolore;

Il Comitato dovra inoltre:

1) Promuovere I'educazione continua del personale coinvolto nel processo assistenziale sui principi di
trattamento del dolore, sull'uso dei farmaci e sulle modalitd di valutazione del dolore;

2) Assicurare il monitoraggio dei livelli di applicazione delle linee guida del trattamento del dolore e
|lavalutazione di efficacia;

3) Promuovere la elaborazione e la distribuzione di materiale informativo agli utenti , in relazione dla
curadel dolore.
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5. Prevenzione, diagnosi e cura della patologia cardio-cerebrovascolare

E' noto che a partire dalla meta degli anni ‘70 la mortalita per il complesso della patologia
cardiovascolare s e ridotta nell’intero Paese, e cio € avvenuto soprattutto nelle regioni del Nord che
partivano da tassi di mortalita superiori. Questi andamenti sono stati determinati da importanti
riduzioni per entrambe le due quote maggiori di patologia cardiovascolare: la mortalita coronaricae la
mortalita per accidenti cerebro-vascolari. Seppure i decrementi S sono registrati per i tassi complessivi
(considerando cioé tutte le etd), sono stati soprattutto i tassi registrati tra gli adulti di eta compresatra
35 e 65 anni che hanno evidenziato i decrementi maggiori .

Nell’ Area Brianza del Progetto MONICA, dal 1985 al 1998, i tassi di mortalita per coronaropatie nella
fasciadi eta 35-64 anni si sono ridotti di circail 60% e quelli per stroke del 70%, allo stesso modo nel
due sessi.

L’andis delle differenze di mortalita tra aree geografiche in Regione Lombardia evidenzia |’ esistenza
di cluster per le malattie ischemiche di cuore nel bresciano (cluster che si estende in alcune aree del
cremasco) e nel mantovano per entrambi i sessi. Quando si considerano i tassi per la fascia di eta 35-
64 anni, il pattern sopra esposto muta drasticamente: i cluster pit evidenti sono rappresentati da una
parte dalle aree montane della Valtellina, del comasco, del lecchese e del bergamasco, e dall’ atra da
alcune aree del pavese. L’interpretazione di tali risultanze non & univoca. Con riferimento particolare
ai secondi cluster (eta 35-64 anni), s potrebbe ipotizzare nelle aree montane un ritardo di intervento
nella prima fase acuta della mal attia (che rappresenta anche la fase piu letale).

Per gli stroke, i cluster di mortalita complessiva sono localizzati nel pavese e nel lodigiano.

Occorrenza ed Incidenza

Non sono disponibili dati di incidenzarelativi al’intero territorio nazionale.

In Regione Lombardia esistono invece dati di incidenza che interessano I’ Area Brianza ddl progetto
MONICA e che riguardano, a momento, le sole coronaropatie. | dati piu aggiornati sono riferiti a
biennio 1997-1998 e sono riportati nel seguito.

Tassi di occorrenza (attack rate) di IM (per 100,000)
1997 1998 Biennio
eta uomini donne uomini Donne uomini donne
35 44 73,1 6,0 97,0 3,0 85,0 45
45 54 232,4 28,9 232,4 30,5 232,4 29,7
55 64 428,8 78,5 439,7 76,8 434,3 77,7
65 74 1018,8 3114 882,1 354,9 950,4 333,2
Tassi di incidenza annuale di IM (per 100,000)
1997 1998 Biennio
eta uomini donne uomini donne uomini donne
35 44 64,1 6,0 85,0 30 74,6 45
45 54 204,6 24,1 201,3 27,3 203,0 25,7
55 64 340,6 71,7 315,3 63,2 3279 67,4
65 74 711,8 230,8 658,7 298,3 685,3 264,6

E stato recentemente proposto un metodo che in base ai dati disponibili di mortalita ISTAT e di
dimissione ospedaliera (SDO) possa stimare il numero degli eventi coronarici maggiori tenuto conto di
una serie circoscritta di assunti (durata convenzionale di evento di 28 giorni, data della insorgenza
sintomi corrispondente ala data di ricovero o di decesso, |etalita calcolata entro i 28 giorni di durata
convenzionale) e controllando i seguenti fattori: sovrapposizione di ricoveri occorsi entro i 28 giorni,
guota di trasferimenti da e per regioni diverse dalla Lombardia ed errore di stima attribuibile ai
ricoveri occors al’inizio ed allafine dell’anno in studio, disomogeneita di prevalenza delle diagnosi
coronariche tra ASL come conseguenza della predisposizione locale ad usare predefiniti codici
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diagnostici. E’ stataintrodotta unaformula di calcolo per lastima degli eventi validati secondoi criteri
standardizzati MONICA, attribuendo pesi desunti dai valori predittivi positivi, tenuto conto della
prevalenza dei codici diagnostici. La stima degli eventi coronarici maggiori per I'intera regione, nella
fasciadi eta 35-74 anni € riassunta nella seguente tabella:

Complessivi Primi eventi
Uomini Donne Uomini Donne
IM Non-fatali 6371 1917 4821 1446
IM Fatali 3997 1325 2623 950
Totdli 10368 3242 7444 2396

| dati MONICA in Area Brianza indicano che la diminuzione della mortalita coronarica ISTAT é da
riteners attendibile, e suggeriscono che tale decremento possa essere attribuito per i 2/3 dla
concomitante diminuzione dell’ occorrenza degli infarti miocardici e per 1/3 alariduzione dellaletalita
degli stessi IM. Qualora perd si considerino i soli primi eventi (incidenza) e includendo le forme meno
gravi di infarto miocardico, I’impatto della malattia non sembra si siamodificato in modo rilevante .

| trattamenti medici nella fase acuta sono migliorati e la efficacia & dimostrata da una riduzione della
letalita, soprattutto nelle donne. La letalita extra-ospedaliera perd, secondo i dati relativi agli anni
1994-95, rimane ancora elevata, soprattutto nelle class socio-occupazionai di livello piu basso
(lavoratori manuali) .

L’incidenza di Ictus Cerebrale (IC) in Europa € 2.2/1000 abitanti ed in Italia 2.5/1000. A livello
nazionale si prevedono quindi 130.000 nuovi ictus al’anno in Italia di cui 19.000 in Lombardia. Il
numero di ricoveri ospedalieri dafonte ministeriale confermai dati epidemiologici.

Circail 20% del pazienti ricoverati decede nel primo mese. Dei sopravvissuti:

un po’ meno della meta sara dipendente da atri per alcuni aspetti della vita quotidiana come ad
esempio latoilette personae

un quarto avragravi problemi di deambulazione

un quinto avra problemi di comunicazione

L’IC é quindi una malattia ad alta rilevanza sociale. Questa malattia modifica drammaticamente non
solo lavitadel paziente ma anche quella dei familiari(carers).

Il costo sanitario per i pazienti con IC é elevato. Si stima cheil costo diretto globale siadi 100 milioni.
La patologia incide sulla spesa sanitaria nazionale per 13 mila miliardi e per 1900 miliardi su quella
dellaregione Lombardia. Il 10% di questo costo e dovuto alafase acuta ed il 90% alle prestazioni € ai

ricoveri sanitari successivi. | costi sono destinati ad aumentare progressivamente in quanto
I’invecchiamento della popolazione fara aumentare il numero degli IC. Nel 2008 I'incidenza salira a
3.0/1000.

Fattori di rischio

L e tendenze temporali principali nella distribuzione dei fattori di rischio nella popolazione forniscono
le seguenti indicazioni: la pressione arteriosa € piul riconosciuta e trattata in entrambi i sessi; il fumo di
sigaretta € in riduzione nei uomini ma non nelle donne; I’ Indice di Massa Corporea ed il colesterolo
totale serico sono in netto aumento (vi € quindi un eccessivo introito calorico complessivo, soprattutto
per la progressiva introduzione nella alimentazione corrente di cibi estranel alla tradizionae dieta
mediterranea).

Le differenze socidi nella prevalenza dei fattori di rischio e nel trattamento dell’ evento acuto, seppur
ridottesi, continuano a permanere. | dati complessivi MONICA recentemente pubblicati suggeriscono
I’ esistenza di un tempo di latenza di almeno 4 anni trariduzione dei fattori di rischio nella popolazione
eriduzione dei tassi di attack rate degli infarti.
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Azioni

La Regione, con decreto n. 5013 del 7 marzo 2001 del Direttore Generale Sanita, ha istituito un
Gruppo di lavoro, finalizzato all’ elaborazione delle linee in tema di prevenzione delle patologie cardio
cerebro vascolari che, trale numerose proposte ha evidenziato le seguenti iniziative:

e Promozione di una campagna di comunicazione alla popolazione in generale;

e Promozione di una campagnadi educazione alla Salute nelle Scuole;

o |[dentificazione dei soggetti ad ato rischio con definizione del ruolo del Medico di Medicina
Generale per |'utilizzo della carta del rischio sulla popolazione bersaglio, il counselling
educazionale, la gestione dei soggetti ad alto rischio;

o Gestione del paziente con patologia manifesta;

e VValutazione appropriatezza degli interventi

e Interventi di Formazione per operatori sanitari;

» Valutazione epidemiol ogica;

Accanto a queste iniziative il Gruppo di lavoro dovra prevedere azioni che portino ala identificazione
di un percorso assistenziale che colleghi I’ ospedale a territorio nell’ambito dell’ assistenza integrata
per la prevenzione e la cura dello scompenso cardiaco attraverso un progetto specifico, cosi come
dovra prevedere azioni per la costituzione di una rete interospedaliera per la gestione delle sindromi
coronariche acute

Tutte le azioni previste sono tese alo sviluppo di un piano che assicuri I'avvio di azioni di
prevenzione primaria e secondaria delle patologie cardio e cerebro vascolari, I'individuazione, la
raccolta e lo studio di un set di indicatori sull’andamento della patologia cardiovascolare e
cerebrovascolare e del suoi fattori di rischio, I'implementazione di un monitoraggio
dell’ appropriatezza degli interventi, I'avvio di campagne informative e di formazione rivolte ai
cittadini ed agli operatori sul tema della prevenzione della patologia cardio cerebro vascolare, il
proseguimento e I’ estensione del progetto riguardante I’ emergenza cardiol ogica.

In particolare la Regione prevede, nel primo anno di vigenza del Piano, intende perseguire:

81 - Aumento della consapevolezza dei cittadini sui fattori di rischio cardio-cerebro-vascolari

Area Strumento Azione principale Indicatore

81.P1 | prevenzione | GdL cardio Campagnadi informazione e N. cittadini coinvolti

cerebro vascolare | formazione per i cittadini e gl
operatori;

81.P2 | prevenzione | GdL cardio Somministrazione dellacarta | N. soggetti acui e stata
cerebro vascolare | del rischio alla popolazione somministrata la cartadel rischio
MMG lombarda individuata come cardio-vascolare/ soggetti target

target

82 - Aumento della tempestivita di intervento nell’emergenza cardiologica extraopedaliera

Area Strumento Azione principale Indicatore
82.AC1 Assistenza/ | GdL cardio Completare la dotazione, nelle aree| N. di defribrillatori installati
cura cerebro vascolare | di Milano, Monza, Brescia, Como | e N. di persone formate

eVaresg, di defibrillatori
semiautomatici le autoambulanze
di tipo BL'S con e senza personale
infermieristico.

Si da mandato alla Giunta regionale di emanare linee guida sull’impiego dei defibrillatori, anche in
base a quanto stabilito dallalegge 120/2001
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Stroke Units

Le Stroke Units (strutture dedicate ala cura del paziente con IC acuto) riducono la mortalita e la
disabilita del 20%. Tutti i pazienti affetti da IC acuto devono essere ricoverati in Stroke Units. Le
Stroke Units dispongono di letti dedicati ala cura dei pazienti con IC e di personale con competenze
multidisciplinari (neurologia, cardiologia, fisioterapia) e multiprofessionai (infermieri, fisioterapisti,
medici) oltre ad avere garantito |’ accesso alle principali indagini diagnostico (TAC, ecocardiogramma,
Doppler) e alle cure semintensive inclusive della riabilitazione precoce.

83 — Completamento delle rete delle Stroke Units

Area Strumento Azione principale Indicatore
83.AC1 Assistenza/ | GdL cardio Stimolare il completamento della | N. di casi trattati in letti generici /
cura cerebro rete delle Stroke Units Lombarde | N. di casi trattati in letti di Stroke
vascolare (nove attualmente censite) Units

Gestione della fase post-acuta

84 - Gestione della fase post-acuta

Area Strumento Azione principale Indicatore
84.AC1 Assistenza/ | GdL cardio Partecipazione alla costituzione N. di accordi di programma/
cura cerebro dellarete ospedale, territorio, anno
vascolare servizi sanitario assistenziali per la | Relazioni di monitaraggio
riabilitazione ed il re inserimento

85 - Monitoraggio delle azioni programmate

Area

Strumento

Azione principale

Indicatore

85.E1

Epidemiologia

Osservatorio
epidemiologico

Rilevazione delle informazioni,
monitoraggio e valutazione
delle attivitae

dell’ appropriatezza,
identificazione di indicatori

Relazione annuale sull’ anda-
mento della patologia e dei
fattori di rischio
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6. La lotta alle malattie renali

Latipologiade servizio daassicurare prevede strutture ad elevata assistenza ed a media assistenza:

= Strutture complesse di Nefrologia, Dialisi e Trapianto e di Nefrologia e Dialisi (Unita Operative),
con Centri Dialisi Ospedalieri,

» Centri Dialis ad assistenza decentrata o turni dialisi ad assistenza medico-infermieristica presso
Centri Dialisi ad assistenzalimitata,

= Centri Didisi ad assistenzalimitata.

La terapia dell'uremia con emodialisi extracorporea e con dialisi peritoneale, oltre che presso i Centri
Didlisi, pud essere erogata al domicilio del paziente o presso Aree della Residenzialita Protetta, con
intervento coordinato con I’ U.O. di riferimento.

Una particolare attenzione va posta per soddisfare le necessita assistenziali del pazienti con
insufficienza renale acuta, dei pazienti con squilibri idro-€elettrolitici acuti e/o con edemi refrattari alla
terapia medica, dei pazienti con insufficienza multiorgano e con insufficienza cardiaca refrattaria, dei
pazienti uremici cronici al ato rischio e con complicanza, e prevedere aree di terapia sub intensiva.

Per quanto riguarda la funzione trapianto, la diversa possibilita di approccio a problema crea
sostanzialmente due tipologie di intervento:

a- |'attivitadi trapianto & affrontatain sedein tutte le sue fasi, attivita chirurgica compresa,

b - [Iattivita di trapianto riguarda I’ assistenza ai pazienti nel follow-up ed il trattamento delle
complicanze, I’ attivita di studio del paziente uremico e la sua selezione per I'inserimento nelle liste di
attesa, il reclutamento e la selezione del donatore ( vivente e cadavere ).

Le Unita Operative di Nefrologia e Dialis partecipino ale attivita di prelievo di organi e, a di fuori
dellafase chirurgica, alla assistenza clinica cronica dei pazienti portatori di trapianto renale.

Nell'intento di utilizzare a meglio I’ adattabilita dintervento del Servizio sanitario privato va previsto,
un concorso nella realizzazione e fornitura del servizi da parte del Servizio sanitario privato
accreditato.

86 - Riorganizzare |e strutture nefrologiche

Area Strumento Azione principale Indicatore

cura diaitiche con integrazione pubblico privato e integrata
ospedale territorio

86.AC1 Assistenzal  |P.O.A.eP.S.T. | riorganizzazione delle strutture nefrologichee | Esistenza di una rete

analisi dell’assistenza sanitaria erogata e bisogno di salute

Le strutture pubbliche operanti sono 38 ; di queste 14 sono Divisioni , 21 i Servizi di Nefrologia e
Didlisi, 3i Servizi di Emodialisi aggregati ad U.O. di Medicina Generale, oltre a 71 Centri Didlis ad
assistenza limitata. Le strutture private sono 5 di queste una Divisione, 1 Servizio di Nefrologia e
Didlis, 3 Servizi di Emodialisi.

La dimensione degli interventi realizzati per il paziente uremico cronico, & ben supportata dai dati del
Registro regionale di Dialisi e Trapianto, aggiornati al 31 dicembre 2000: 6034 in trattamento dialitico,
2100 portatori di trapianto renale ( 205 nuovi trapiantati nel 2000 ), ma andrebbe integrata da
informazioni concernenti la fase pre-uremica della malattia.

Il 52,3 % dei pazienti uremici in dialisi sono trattati presso i Centri Dialisi ospeddieri, il 29,1 % presso
i Centri Didlis ad assistenza limitata, il 17,7 % in dialisi domiciliare ( per il 92% con didis
peritoneale). Tali valori, pur disomogenel da territorio a territorio, documentano una diffusa
collocazione dei pazienti in livelli di assistenza differenziati.

Nel 2000 I'incidenza di nuovi pazienti uremici € stata di 153 pazienti per milione di abitanti (147 nel
1998), la prevalenza di 661 pazienti per milione di abitanti (642 nel 1998), di 891 pazienti per milione
di abitanti, considerando pazienti in dialisi e trapiantati.
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Le uscite dal programma di dialis per mortalita e per trapianto non bilanciano i nuovi ingressi; questo
fatto ha comportato in questa ultima decade un aumento annuo del numero di pazienti dainserirein un
programmadi dialisi.

Negli ultimi anni, si conferma una crescente frequenza di malattie vascolari (18%) e di nefropatia
diabetica (17,2%) quali cause di uremia, a secondo e terzo posto dopo le glomerulonefriti primitive (
19,5 %). Persistentemente elevata la frequenza di malattie renali non diagnosticate (14,6%), in buona
parte espressione di un tardivo ricorso del paziente allo specialista nefrologo.

Obiettivi di salute perseguibili

L’evoluzione delle conoscenze e le pitl recenti acquisizioni mediche ci consentono di delineare quale
obiettivo di salute perseguibile nel periodo di vigenza del piano in una piu efficace diagnos precoce
delle malattia renali primitive e secondarie.

Sono da programmare una diffusa attivita di sensibilizzazione e informazione della popolazione e dei
medici di medicina generale, I'invio tempestivo dei pazienti con presunta patologia renale €/o0 con
reperti patologici delle urine e per gli interventi di prevenzione sulla nefrotossicita dei farmaci.

Per rispondere al’aumento di richiesta del trattamento sostitutivo della funzione renale sara da
incentivare la deospedalizzazione (Centri ad assistenza limitata, dialis peritoneale ed emodiadlisi a
domicilio)

87 - Sperimentazione trattamenti dialitici extraospedalieri

Area Strumento Azione principale Indicatore
87.AC1 Assistenzal | perimentazione | Sperimentazioni di trattamenti dialitici esterni n. casi compless
cura estionale al’ ospedal e con assistenza nefrologica anche assititi nel
attraverso i sistemi di telemedicina ( domicilio, territorio
RSA, strutture ad bassa complessita assistenziale)
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7. 1l trattamento dei pazienti neurochirurgici in regime di urgenza

L’ assistenza al paziente neurotraumatol ogico € un aspetto critico che la Regione Lombardia si trova ad
affrontare, in particolare per risolvere le difficolta che si vengono acreare a trasferimento del paziente
in ambiente specialistico. Da questa difficolta e invalsa la tendenza per alcuni centri non specialistici
di trattenere presso la propria struttura pazienti che potenzialmente potrebbero evolvere e che
potrebbero necessitare d’ intervento neurochirurgico e di monitoraggi specialistici.

Esiste indubbiamente una disparita delle modalita di accettazione dei pazienti da parte della
Neurochirurgie lombarde, tenuto conto delle risorse, estremamente differenti tra le strutture. Le
principali criticitain tale ambito sono:

o Scarsaidentificazione e trattamento degli insulti secondari, ipotensione ed ipossia, sul territorio.
Lunghi tempi di esecuzione della prima TAC encefalo dopo I arrivo in PS.

e Attivazione di un sistema di teletrasmissione immagini verso una struttura con Neurochirurgia solo
in pochi centri.

e Lunghi tempi di trasferimento.

o Necessitadi “scambio” di pazienti, cioé di trasferire nel proprio ospedale un paziente dall’ Ospedale
con Neurochirurgia.

e Scars monitoraggi orientati al neurotraumatizzato in ambiente non specialistico.

88 - Miglioramento del trattamento del paziente neurotraumatologico

Area Strumento Azione chiave Indicatore
88.AP1 | Assistenza/programmazione | Progetto Creazione rete per n. strutture dedicate
specifico trattamento pazienti al’assistenza dei pz
neurotraumatol ogici neurotraumatol ogici

E’ dimostrato da anni come un sistema d’ emergenza efficiente ed organizzato pud migliorare gli esiti
del pazienti. La letteratura statunitense ha dimostrato che gli esiti a distanza dei traumatizzati sono
migliori in un sistema organizzato. Oltre d sistema di emergenza, risulta evidente che il team che
gestisce il paziente debba avere una adeguata preparazione ed esperienza nel trattare questi pazienti.
Le stesse Linee Guida sul trauma cranico pubblicate dalla Societa Italiana di Neurochirurgia e da
guella di Anestesia e Rianimazione sottolineano I'importanza della “centralizzazione” di acune
attivita, in modo che il traumatizzato cranico grave sia ricoverato preferibilmente in un centro
specidistico, in grado di proseguire nella sua completezza la sorveglianza ed il trattamento a piu ato
livello qualitativo.

Molte delle morti evitabili dipendono ancora da una non ottimale organizzazione ed efficienza
al’interno delle strutture ospedaliere. Un soccorso adeguato deve poter contare su strutture di
ricezione ospedaliera che abbiano realmente e continuativamente le caratteristiche essenziali del
“trauma center”. La qualita operativa di questi centri € anche assicurata da un volume di attivita in
grado di mantenere le procedure efficienti 24 ore su 24. La situazione atuale del Sistema di
Emergenza Sanitaria non permette sempre tempestivamente questo flusso verso i Centri
Traumatologici con specidita Neurochirurgica, con il risultato € che una parte di pazienti vengono
ricoverati in strutture senza Neurochirurgia.

Per ottenere migliori risultati si deve prevedere uno specifico progetto che s bas su tali
determinazioni:

1. Attivare un’ ass stenza competente sul luogo del trauma, in modo da minimizzare i danni iniziali ed
inquadrare correttamente il paziente;

2. Prevedere strutture ospedaliere di destinazione equipaggiate e qualificate a trattare questi pazienti:

- Il pazientein coma

- |l paziente con deterioramento neurologico (perditadi 2 punti di Glasgow, anche non in coma)

- 1l paziente in cui compaiono anomalie del calibro (anisocoria) e dellareattivita pupillare

(areattivitd)
- |l paziente con trauma cranico “aperto” (sfondamento)
- paziente con emorragia subaracnoidea da rottura di aneurisma cerebrale
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Tali strutture devono avere a disposizione la Neurochirurgia, la Neuroradiol ogia e Radiodiagnostica
convenzionale, la Terapia Intensiva Neurochirurgica e la sala operatoria disponibile.

A guestaregoladi centralizzazione territoriale possono far eccezione:

Pazienti che nonostante gli interventi di rianimazione primaria non siano stabilizzati (presenza di

ipotensione arteriosa o ipossia). Questo paziente deve essere ospedalizzato nell’ ospedale pitl vicino

che disponga di una Chirurgia Generale attiva sulle 24 ore, di unitadi TerapiaIntensiva e di

Radiologia con diagnostica radiologica tradizionale ed ecografica. E' sconsigliatal’ esecuzione di

esami specifici per ladiagnosi neurochirurgica primadel conseguimento della stabilitaclinica.

L’ Ospedal e neurochirurgico di riferimento verra comunque informato dovendo accogliere

secondariamente il paziente stabilizzato per un esame TAC ed un bilancio speciaistico delle lesioni

endocraniche.

1. Situazioni nélle quali le distanze non siano accettabili o la Neurochirurgia di riferimento non sia
disponibile. Queste situazioni territoriali andranno preventivamente definite in fase di revisione
della rete ospedaliera per |I'’emergenza-urgenza anche sviluppando sistemi di trasmissione a
distanzadi immagini ed informazioni cliniche.

Il progetto pertanto dovrebbe svilupparsi secondo i seguenti aspetti:

= Essere disegnata a livello regionale una distribuzione territoriadle delle competenze delle diverse
neurochirurgie per I'urgenza. Queste dovrebbero tener conto delle caratteristiche delle strutture
ospeddliere rapportate alla popolazione di riferimento e potrebbero indicare la necessita di
potenziamenti (soprattutto relativamente ai letti di Terapia Intensiva Neurochirurgica) di alcune
strutture esistenti.

= Essere verificata da parte della Regione |’ effettiva disponibilita di tali servizi 24 su 24 nelle strutture
con Neurochirurgia.

= Essere sollecitata da parte delle aziende ospedaliere la progettazione di percors intraospedalieri per i
traumatizzati in modo da poter rispondere con efficacia alle richieste evitando il conflitto, &
momento presente, tra attivita elettiva e attivita urgente. Questo possibile conflitto porta talvolta a
generare I'indisponibilita di strutture che tendono a preservare I’ attivita routinaria el ettiva.

Si tratta quindi di affrontare una tematica particolarmente delicata la cui organizzazione incide

pesantemente sulle aspettative di vita dei pazienti, anche in termini di esiti a trauma e che una realta
come quellalombarda deve risolvere in maniera organica
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8. Prevenzione e tutela della salute negli ambienti di vita e di lavoro

Nel complesso gli obiettivi e le relative azioni fanno riferimento aquelli indicati nel PSN 1998-2000
e prospettati nella ipotesi di PSN 2001-2003, con le necessarie integrazioni e specificita legate ala

Situazione lombarda.

Qui di seguito si evidenziano gli obiettivi piu rilevanti e lerelative azioni.
89 - Tutela della salute negli ambienti di vita e di lavoro

Area Strumento Azione chiave Indicatore
89.P1 | Prevenzione | Piano triennale per la | Vaccinazionein ogni ASL amenoil | N. soggetti vaccinati / N.
profilassi vaccinale 95% della pop. di etainferiorea24 | soggetti vaccinabili nella
per le vaccinazioni mesi attraverso offerta attiva con stessa coorte
dell’infanzia implementazione delle azioni di Spesavaccinade
informazione ed educazione N. dosi eliminate/N. dosi
sanitariaanchein previsione di una | vaccino acquistato
eventuale abolizione della N. esenzioni ala
obbligatorieta, conil coinvolgimento | vaccinazione
dei PLS N. inadempienti
Monitoraggio eventi avversi
89.P2 | Prevenzione | Programma annuale Raggiungerein ogni ASL aimenoil | N. dosi di pneumococco
per la promozione 65% del soggetti arischio per utilizzate
dellavaccinazione malattia da pneumococco Computo del numero di
antipneumococco persone arischio per Asl
89.P3 | Prevenzione | Programmaannuale | Raggiungereil 75% della N. dosi somministrate
per lavaccinazione popolazione al di sopradei 64 anni | N. ricoveri per patologie
antiinfluenzale tramite offerta attiva con polmonari e
coinvolgimento di tutte le strutture | cardiocircolatorie in soggetti
dell’ Adl ed inoltre dei medici di base | > 64 anni
89.P4 | Prevenzione | Programmadi Offerta attiva con campagne di Censimento immigrazione
vaccinazione per informazione e sensibilizzazione N. cicli vaccinali eseguiti
immigrati extra anche in collaborazione con Comuni
comunitari e Prefetture
89.P5 | Prevenzione | Piano di eradicazione | Mantenere gli attuali livelli di Copertura anti poliomielite
del virusdella copertura vaccinale, organizzazione | Notificadi almeno 1 caso di
Poliomielite della sorveglianza della PFA non PFA su 100.000 soggetti
polio sotto i 15 anni
89.P6 | Prevenzione | Programma di Definizione delle procedure standard | Certificazione di qualita
organizzazione della | per laqualitadel dato al’interno
sorveglianza delle dellarete di sorveglianza
malattie infettive
89.P7 | Prevenzione | Programma di Attivazione di una specificaretedi | Realizzazione dei Centri per
prevenzione delle sorveglianza delle Malattie a le MTS presso ogni Adl
malattie trasmesse con | Trasmissione Sessuale Realizzazione software
i comportamenti gestionale dei Centri
sessuali
89.P8 | Prevenzione | Piano strategico Strategie di riduzione dell’infezione | Realizzazione dellarete di
mirato per il controllo | tubercolare medianteil controllo controllo
dell’infezione delle microepidemie e laterapia Notificadella malattia
tubercolare preventiva di specifici gruppi o tubercolare
individui. Monitoraggio delle
multiresistenze
89.P9 | Prevenzione | Programmatriennale | Razionalizzazione dellarete dei N. access ai Centri
per il controllo delle | Centri di Profilassi Internazionale Interventi preventivi sulla
principali patologiedi | presso ogni Asl popolazione adultaimmigrata
importazione
89.P10 | Prevenzione | Programma di Verificae monitoraggio del Resalizzazione Piano triennale
attuazioneindicazioni | Programmadi prevenzione triennale | di lottaall’ AIDS presso ogni
Progetto Obiettivo territoriali dell’infezionedaHIV e | Ad
AIDS 1998 - 2000 MTS, elaborati dalle ASL Riordino | Spesafondi assegnati per i
del sistema di assistenza extra Programmi di prevenzione
ospedaliero per i malati di AIDSe | territoriale di lottaal’ AIDS
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sindromi AIDS correlate N. strutture accreditate
Accreditamento delle strutture extra

ospedaliere per i malati di AIDS

89.P11 | Prevenzione | Programmatriennale | Realizzazione programmi di N. operatori coinvolti
di formazionein formazione con specifica attenzione | Uso strumenti multimediali
merito al’'infezione da | allaformazione a distanza
HIV ed ale MTS

89.P12 | Prevenzione | Programma di Potenziamento dei Comitati di Riduzione delle infezioni

controllo delle
infezioni ospedaliere

controllo ospedalieri e realizzazione
dei programmi di sorveglianza

ospedaliere per comparto e
per rischio

11 controllo della Tubercolosi

Il programmadi controllo deve assicurare:

1. un generale approccio alla tubercolosi con misure di rapida diagnosi e trattamento dei cas
contagiosi e prevenzione delle morti evitabili;

2. strategie mirate alariduzione dell’incidenza dell’ infezione mediante controllo dei gruppi arischio;

3. strategie di eliminazione della tubercolosi mirate a ridurre la prevalenza dell’ infezione tubercolare
mediante il controllo delle microepidemie e laterapia preventiva di specifici gruppi o individui.

Devono quindi essere impostate attivita che consentano:

di garantire |’ effettiva scopertadei casi clinicamente sintomatici;
laricercaattivadel cas asintomatici in particolari gruppi arischio;
il trattamento standard della malattia e dell’ infezione;

il libero accesso alle strutture diagnostiche e preventive;

la sorveglianza del trattamento e larilevanza del suo esito;

il monitoraggio delle multiresistenze farmacol ogiche.

o~ wWNE

Si conferma pertanto la necessita di mantenere il Centro di Riferimento Regionale per il controllo
della Tubercolosi e di dare mandato alla Giunta Regionale di dare indicazioni per il suo corretto
funzionamento

90 - Prevenzione degli infortuni da traffico autoveicolare e domestici

Area Strumento Azione chiave Indicatore
90.P1 |Prevenzione|Lineeguidaregionali |e Definizionedel e riduzione della mortalita da

per la prevenzione sistema informativo incidenti stradali

degli infortuni da e Predisposizione di  riduzione della mortalita da

traffico autoveicolare linee guida regionali incidenti stradali nella classe di eta

o Attivazionedi 15-24 anni
iniziative diffuse di e riduzione di menomazioni gravi
informazione ed permanenti daincidenti stradali
educazione sanitaria |e n. ASL che adottano linee guida
in raccordo con atre
istituzioni interessate
90.P2 | Prevenzione | Lineeguidaregionali |e Predisposizione di e n. Ad che utilizzano linee guida

per laprevenzione linee guidaregionali |e n.interventi attivati frale categorie

degli infortuni e Attivazionedi pitiarischio

domestici interventi di ¢ riduzione degli infortuni domestici,
informazione ed successivamente ale azioni di
educazione ala prevenzione
salute, in particolare
frale categorie pit a
rischio (bambini,
casalinghe, anziani)

91 - Radiazioni
’ | Area ‘ Strumento | Azione chiave | Indicatore
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91.P1 | Prevenzione Piano di monitoraggio Individuazione delle zoneo dei | % di territorio regionale
della concentrazione di luoghi di lavoro con sottoposta a mappatura
radon indoor nel territorio | caratteristiche determinate ad
regionale, darealizzare da | elevata probabilita di ate
parte delle ASL in concentrazioni di radon (D. Lgs.
collaborazione con ARPA | 230/95 e successive modifiche e
integrazioni)
91.P2 | Prevenzione Circolareregionalen. Riduzione del rischio per la N. di strutture sanitarie
50/SAN/2000 e popolazione dovuto che hanno adottato le
successive linee guidada | al'effettuazione di esami medici | procedure indicate dalle
emanare con l'impiego di radiazioni linee guidaregionali
ionizzanti (D. Lgs. 187/2000)
91.P1 | Prevenzione Piano annuale di Mantenimento del programmadi | N. di campioni/anno
campionamento delle sorveglianza dellaradioattivitd | prelevato dalle ASL
principali matrici negli alimenti, anche ai fini di
alimentari possibili emergenze radiologiche
91.P3 | Prevenzione Linee guida regionali Adeguamento dellagestionedei | N. di strutture sanitarie
rifiuti radioattivi derivanti da che hanno adottato le
attivita sanitarie alla nuova procedure indicate dalle
normativa di radioprotezione (D. | linee guidaregionali
Lgs. 230/95 e successive
modifiche e integrazioni)
91.P4 | Prevenzione Campagne di Riduzione del rischio connesso | N. di campagne
informazione realizzate al'esposizione ale radiazioni informative redlizzate
dalle ASL ultraviolette dalle ASL
91.P5 | Prevenzione Linee guida regionali Prevenzione della esposizione N. di strutture sanitarie
dei lavoratori ai campi che hanno adottato le
elettromagnetici in ambiente procedure indicate dalle
sanitario linee guidaregionali

92 - Prevenzione e controllo fattori di rischio per malattie correlabili con alimenti

Area Strumento Azione chiave Indicatore
92.P1 Prevenzione Piano Regionale | Elaborazione di Linee Guida per Attuazione sistema e
di Sviluppo realizzazione di un sistemadi sorveglianza | programmi realizzati
nutrizionale.
Attuazione di programmi di educazione
alimentare

93 - Ridurre ’incidenza delle malattie causate da e con gli alimenti

specifiche

epidemiologico delle malattie
trasmesse con gli aimenti e
attivazione tempestiva di indagini ed
interventi;

Promozione di una corretta

Area Strumento Azione chiave Indicatore

93.P1 Prevenzione | Linee Guidanazionali e | Definizione di standard di procedure | ASL che hanno adottato
Regionali per il eindicatori di qualitadei S.I.A.N. gli standard
funzionamento dei Servizi | Coordinamento delle attivita di
di Igiene degli Aliment e | controllo ufficiale dei S.I.A.N sui Attuazione piani di
dellaNutrizione prodotti alimentari vigilanza
(d.m. 16/10/1998
D.D.U.O. Prevenzione
n. 9922 del 30/4/2001

93.P2 Prevenzione | Linee Guida Regionali Potenziamento del monitoraggio Adozione delle

procedure Regionali

Attivita
controllate/attivita
essitenti
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informazione della popolazione in
ordine alle misure preventive delle
mal attie trasmesse con gli alimenti
Monitoraggio dellaristorazione
collettiva, in particolare nei contesti
scolastici, sanitari, lavorativi e di
comunita

Elaborazione di procedure per la
vigilanza eil controllo in materia di
etichettatura nutrizionale
Elaborazione di procedure per la
vigilanzaeil controllo in materia di
organismi geneticamente modificati

Monitoraggio sulla qualita dei
prodotti

Aumento sedi e
personale | spettorati

Avvio attivitadi
controllo analitico

93.P3

Prevenzione

Decreto legislativo
31/2001
Linee Guidaregionali

Attivazione di un adeguato

acque utilizzate dalle imprese
alimentari, tenendo conto delle
competenze assegnate all’ ARPA

monitoraggio delle acque fornite per
il consumo umano diretto e delle

Adozione standard
regionali

94 - Prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro

Area Strumento Azione chiave Indicatore
94.P1 | Prevenzione | Progetto obiettivo Realizzazione dei 10 progetti Gli indicatori sono quelli

regionale “Prevenzione | strategici e speciali previsti e dettagliati per
e sicurezza negli Indagine campionaria per la ciascun progetto, nelle Linee
ambienti di lavoro” valutazione del rischio nelle guida approvate con DGR
DCR 8.4.98 n. 0848 imprese 4.10.2000 n. 1439
DGR 4.10.2000 n. Prevenzione degli infortuni in
1439 edilizia
PRS Prevenzione degli infortuni mortali

nell’ area bresciana

Prevenzione degli infortuni

nell’ agricoltura

Prevenzione delle malattie

professionali

Prevenzione dei tumori

professionali

Prevenzione del rischio nel

comparto sanita

Prevenzione del rischio amianto

Inguinamento da composti chimici

e radioattivi nel materiali ferrosi

Prevenzione nell’impiego di

antiparassitari in agricoltura

94.P2 | Prevenzione | Progetto obiettivo Interventi sulle principali causedi | e  Protocolli di azione

regionae “Prevenzione | morte (anche infortuni stradali) e congiunta con i soggetti
e sicurezza negli nei comparti a maggior rischio interessati
ambienti di lavoro” (edilizia, agricoltura, trasporti), e Reportsannuali sui dati
DCR 8.4.98 n. 0848 attraverso soprattutto una azione del registro regionale per
DGR 4.10.2000 n. coordinata con tutti i soggetti laverificadei risultati
1439 pubblici e privati interessati raggiunti
Piano Regionale di Istituzione e attivazione del registro
Sviluppo regionale degli infortuni mortali sul

lavoro
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94.P3

Prevenzione

Progetto obiettivo
regionale “Prevenzione
e sicurezza negli
ambienti di lavoro”
DCR 8.4.98 n. 0848
DGR 4.10.2000 n.
1439

PRS

Definire eimplementare il sistema
informativo della prevenzione,
secondo il S.1.S.S., coinvolgendo
tutti i soggetti pubblici e privati
interessati

Redazione del progetto di
fattibilita

Indizione dellagara
Realizzazione delle prime
applicazioni
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9. La sicurezza alimentare

La sicurezza degli alimenti € il risultato di un corretto processo di produzione che inizia nei campi e
nelle stalle e prosegue fino al momento del consumo.

Un aimento sicuro, inteso come un alimento che assunto secondo |’ uso previsto non causa reazioni
avverse dla saute, pud essere ottenuto soltanto tenendo sotto controllo tutte le fasi di produzione
(filiera), tenendo conto che i pericoli connessi con gli alimenti possono presentarsi proprio nei primi
stadi dellafiliera.

Una politica che s proponga di perseguire la sicurezza aimentare deve pertanto prendere in
considerazione I'interafiliera.

Nel settore degli alimenti di origine animale i rischi alimentari sono anche connessi alle condizioni di
allevamento e di salute degli animali e alle modalita di trasformazione e di distribuzione delle derrate
alimentari.

Tenuto conto dellarealta produttiva della Lombardia gli interventi saranno attuati secondo gli indirizzi
sotto specificati.

Controllo della produzione, della distribuzione e dell’uso dei prodotti destinati all’alimentazione
animale e delle sostanze ad azione farmacologica e ormonale utilizzate negli allevamenti
zootecnici

Considerati i rischi sanitari legati all’ utilizzo, nelle pratiche zootecniche e agronomiche, di sostanze
pericolose per la salute umana dovranno essere predisposti e attuati specifici piani di monitoraggio e
controllo al fine di verificare:

la rispondenza delle materie prime utilizzate per |’ alimentazione animale ai requisiti di legge (assenza
di farine proteiche di origine animale, di sostanze indesiderate quali aflatossine ecc.)

le modalita di utilizzo per I’aimentazione animale di residui di lavorazione di prodotti animali o
vegetali

le modalitadi produzione, stoccaggio e distribuzione dei mangimi

le modalitadi utilizzo del farmaco veterinario e rispetto dei tempi di sospensione

la prevenzione e la repressione dei trattamenti illeciti con sostanze anabolizzanti o atre sostanze
vietate.

Coordinamento degli interventi di sorveglianza presso allevamenti, macelli, impianti di
trasformazione dei rifiuti di origine animale e mangimifici mirati alla eradicazione della BSE
Sulla base delle attuai conoscenze la piu probabile modalita di trasmissione della BSE risulta essere
quella per via alimentare, € indispensabile pertanto stabilire interventi di sorveglianza sulle procedure
di identificazione, trasporto, deposito e smaltimento dei materiali che rappresentano un possibile
rischio di infezione per gli animali e per I’uomo.

Viene inoltre attuato il coordinamento del piano di sorveglianza mediante |’ esecuzione di test rapidi
per ladiagnosi dellaBSE.

In ottemperanza a quanto disposto dal regolamento CE n. 999/2001 andra predisposto un sistema per
laraccoltadi tutti i dati epidemiologici necessari a fine dell’ analisi del rischio sanitario.

Inoltre saranno attuati interventi di formazione diretti a tutti gli operatori interessati (veterinari,
alevatori, macellatori) al fine di incoraggiare la segnalazione dei casi sospetti di BSE.

Programmazione e attuazione di interventi finalizzati alla profilassi di alcune zoonosi per la
prevenzione di infezioni e intossicazioni alimentari e tutela degli animali

* Deve essere attuato il piano “Misure per il controllo delle salmonellos (Salmonella typhimurium e
Salmonella enteritidis) negli allevamenti avicoli”; tale azione di sorveglianza e controllo delle
salmonelle nei gruppi di riproduzione di pollame prevede:

I’attuazione di piani aziendali sistematici di controllo secondo modalita operative approvate dai
Servizi Veterinari in applicazione del D.M. 339/2000

I"adozione di misure sanitarie necessarie a prevenire |’infezione da salmonella negli alevamenti di
polli da riproduzione, a controllarne la diffusione a limitare la contaminazione degli alimenti e
conseguentemente ridurre il rischio per il consumatore.

* Verraintensificato il monitoraggio della brucellosi bovina mediante:
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attuazione di un sistema di monitoraggio che consenta di rilevare in tempi molto brevi |’insorgenza di
nuovi focolai a fine di mantenere, ai sensi della normativa nazionale vigente, la qualifica di regione
ufficialmente indenne da brucellosi bovina, anche al fine di creare le basi per la completa applicazione
della normativa comunitariain materia di scambi di animali.

Realizzazione di un sistema informatico collegato all’anagrafe dei bovini che garantisca la
tracciabilita totale della carne bovina.

Per migliorare la trasparenza delle condizioni di produzione e commerciaizzazione delle carni e
conseguentemente rafforzare la fiducia del consumatore, anche in considerazione dei recenti focolai di
BSE, s rende necessario progettare e gestire un sistema informatizzato di identificazione e
registrazione dei bovini macellati provenienti da allevamenti lombardi. Tae sistema deve consentire,
tramite I'etichettatura, di fornire a consumatore le informazioni relative all alevamento di
provenienza dell’ animale e agli impianti in cui lo stesso & stato macellato e trasformato.

Applicazione dell’analisi del rischio relativo alla presenza nei prodotti alimentari di sostanze
pericolose per la salute ai fini della programmazione dei controlli

Si intende definire il livello di rischio connesso con ciascunaindustria alimentare sulla base delle linee
produttive attivate, dei dati epidemiologici e di letteratura, delle informazioni e delle conoscenze
disponibili sull’impresa.

Il livello di rischio cosi definito permette di razionalizzare gli interventi di controllo, indirizzando le
risorse disponibili sui settori 0 sulle industrie alimentari che presentano un profilo di maggiore allarme
per lasalute dei consumatori.

Coordinamento, programmazione e verifica delle attivita di monitoraggio e di controllo della
produzione di alimenti di origine animale

Verranno predisposte linee di indirizzo ai Servizi Veterinari delle ASL per una uniforme
programmazione e attuazione delle attivita di controllo ufficiale dei prodotti alimentari.

Sulla base del rischio igienico-sanitario connesso con le diverse attivita produttive verranno stabiliti i
livelli minimi di intervento e le modalita di verifica e valutazione delle attivita svolte.

In caso di riscontro di prodotti alimentari pericolos per la salute pubblica verra perfezionato il
coordinamento regional e per latempestiva esecuzione degli interventi a tutela della salute.

I prodotti alimentari di origine non animale

La sicurezza dei prodotti alimentari di origine non animale deve essere garantita attraverso un'’ attenta
vigilanza e controllo che inizi dalle modalita di coltivazione, con particolare attenzione all’impiego di
prodotti fitosanitari (in tal senso potra essere un valido aiuto la recente attivazione del registro dei
trattamenti), e comprenda tutte le fas successive di stoccaggio, distribuzione e commercio e
somministrazione siadel prodotti tal quali siadel prodotti di trasformazione.

L’ evoluzione delle tecnologie produttive, la sempre maggiore espansione dei prodotti coltivati con
metodi biologici, I'introduzione sul mercato di nuovi prodotti, come ad esempio i prodotti alimentari
geneticamente modificati, la maggiore attenzione della popolazione nella lettura delle etichette con
particolare riferimento ale informazioni nutrizionali, richiedono una sempre maggiore preparazione
da parte degli organismi di controllo.

Monitoraggio sulla ristorazione collettiva

In considerazione della numerosita delle persone contemporaneamente coinvolte e delle condizioni di
rischio degli utenti, sono attuati piani di intervento mirati, al fine di estendere i controlli in tutti i
contesti dellaristorazione collettiva:: scolastico, lavorativo, ospedaliero, comunitain genere.

Monitoraggio sulla qualita dei prodotti agricoli
La coltivazione dei prodotti agricoli, costituisce il primo livello della filiera: occorre, quindi,
un’ attenta vigilanza sulle modalita di coltivazione.
Larecente introduzione del registro dei trattamenti puo costituire un valido strumento per la vigilanza
sulle modalita di coltivazione, e quindi sulla qualita del prodotto, nel caso di agricoltura tradizionale;
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tali aspetti sono verificati nel piani annuali di controllo dei residui di principi attivi di prodotti
fitosanitari.

Vengono predisposti i programmi e attivati i corsi di formazione per il rilascio delle abilitazioni e delle
autorizzazioni previste rispettivamente per gli utilizzatori e i venditori.

Analoga attenzione viene rivolta a prodotti coltivati con metodo biologico per verificarne la
rispondenza a standard igienici adeguati.

Prevenzione delle intossicazioni da funghi

Sullabase delle indicazioni organizzative e procedurali fornite dalla Regione, viene realizzatala messa
a regime degli Ispettorati Micologici, mediante I’adeguamento degli organici, la formazione del
personale, per redlizzare un servizio che sia in grado di rispondere alle esigenze sia per quanto
riguardail controllo sia per quanto riguardai casi di intossicazione e avvel enamento.

Attivazione di procedure e di piani per la vigilanza e il controllo sugli alimenti contenenti OGM.
Ladiffusione sul mercato di alimenti contenenti organismi geneticamente modificati, rende necessaria
I’ attivazione anche in questo settore.

Vengono predisposti piani mirati, previa attivazione di procedure opportune per poter esercitare una
corretta attivitadi controllo.

Igiene della nutrizione

La tutela e la promozione della salute devono essere garantite combinando in un opportuno processo
integrativo la sicurezza dei prodotti che vengono destinati all’ alimentazione e le abitudini alimentari
della popolazione, che devono orientarsi verso un tipo di alimentazione che tenga debitamente conto
delle qualitanutrizionali dei vari prodotti alimentari.

Per il conseguimento di tale obiettivo, occorre prevenire I'instaurars di errati comportamenti
alimentari, intervenendo sulle diverse fasce di popolazione; |a scelta ottimale &, indubbiamente, quella
di poter adottare tali interventi sulle fasce di popolazione piu sensibili, cioé la popolazione infantile.
Per fare cio occorre predisporre adeguati strumenti operativi.

Si individuano tra questi:

Progettazione di un sistema di sorveglianza nutrizionale a livello regionale

Scopo della sorveglianza nutrizionale € quello di prevenire /o controllare le malattie statisticamente
correlabili con fattori nutriziondi, a fine di individuare le strategie, le priorita, gli interventi preventivi
e correttivi.

Vengono fornite ai S.I.LA.N. le indicazioni per la individuazione degli indicatori, delle modalita di
raccoltadati e per i fluss informativi.

Promozione e attivazione di programmi di educazione alimentare mirati a sviluppare
comportamenti alimentari critici e responsabili, in relazione alle diverse fasce di popolazione.
Viene verificata e coordinata I’ attuazione delle Linee Guida Regiondi, in sintonia con gli obiettivi del
Piano Sanitario Nazionde e del Progetto Obiettivo Alimentazione e Nutrizione approvato dal
Consiglio Superiore di Sanita.

Acqua destinata al consumo umano

Si sta ormai diffondendo un orientamento, recepito anche a livello normativo, in base al quale I’ acqua
utilizzata per il consumo umano, in particolare quella utilizzata a scopo potabile-alimentare viene
considerata un bene commerciale, e, quindi, considerata alla stregua degli atri prodotti alimentari.

Sia le aziende commerciali, sia le aziende acquedottistiche sia stanno, ormai, organizzando verso
guesta nuova impostazione.

Tuttavia, ancora per diverso tempo, |I’acqua potabile continuera ad essere distribuita tramite gli
acquedotti.

Attivazione e coordinamento dell’ attivita di vigilanza e controllo sulla qualita delle acque destinate al
consumo umano mediante

Individuazione di adeguati modelli di controllo sui sistemi di approvvigionamento tradizional
(captazioni, reti di distribuzione, sistemi di potabilizzazione),

Adeguamento delle potenzialita analitiche ai nuovi parametri introdotti dalla normativa
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Individuazione di procedure omogenee per |I'adozione dei provvedimenti richiesti nei cas di non

conformita

Individuazione di adeguati modelli di controllo su sistemi e impianti di trattamento, sulle modalita di
etichettatura, di confezionamento e di distribuzione per |e acque confezionate poste in commercio.
95 - sicurezza alimentare

Area Strumento Azione principale Indicatori
95.P1 | prevenzione | Piani di monitoraggio edi Applicazione di linee guida | - Progressiva riduzione
controllo per la conduzione di delleinfrazioni riscontrate
Linee guida sul controllo dell’uso | ispezioni e campionamenti | - Numero di piani di
del farmaco veterinario autocontrollo verificati
Adozione di metodi di
autocontrollo
95.P2 | Prevenzione | - Sistema di sorveglianzaepiano | Sorveglianza attiva negli Aumento del numero di
di eradicazione dellaBSE allevamenti, esecuzione dei | segnalazioni di casi sospetti
- Sviluppo dell’analisi del rischio | test, governo dei flussi dei
- Formazione degli operatori rifiuti di origine animale
95.P3 | Prevenzione | Piani di controllo e di eradicazione | Attuazione delle linee guida | Riduzione della prevalenza
delle zoonosi delle infezioni negli
allevamenti e
raggiungimento della
qualificadi regione
ufficialmente indenne da
brucellosi bovina
95.P4 | Prevenzione | Sistema informatizzato di Migliorare la qualita dei Tracciabilitadegli animali e
identificazione dei bovini dati delle carni attraverso
I’ etichettatura
95.P5 | Prevenzione | Linee guidacon ladefinizionedi | attribuzione dei “punteggi” | Attribuzione del
criteri uniformi per I'analisi del che rappresentano il rischio | “punteggio” al 100% delle
rischio connes-so con leindustrie | aziende
alimentari
95.P6 | Prevenzione | Piani di coordinamento Attuazione programmi Relazioni annuali di attivita
annuali
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10. La tutela degli anziani e dei disabili

| profondi cambiamenti demografici ed una domanda di tutela sociosanitaria culturalmente pit matura
inducono tutti i Sistemi di sicurezza sociale ad offrire una risposta molto pit ampia, completa e
qualificata di quella che, fino a pochi anni or sono, soddisfaceva le aspettative della popolazione.
Quello che viene richiesto, infatti, non & solo un aumento quantitativo ma anche una maggiore
diversificazione delle cure per aderire sempre pit individualmente alle esigenze dei singoli o delle
loro famiglie.

La Lombardia & una regione in cui le tendenze demografiche anticipano quelle nazionali: gli anni di
vita non autosufficiente sono molto aumentati. Cid € avvenuto non solo per il continuo
“invecchiamento” della popolazione (trend demografico), ma anche per I’aumento della disabilita che
0ggi consegue a traumatismi un tempo fatali, alle sempre piu numerose nascite di bambini immaturi, a
disturbi precoci del comportamento di variaorigine, non ultima il maltrattamento o I’ abuso.

| nostri servizi per anziani e disabili storicamente sono centrati su strutture residenziali che attualmente
s chiamano Residenze sanitario-assistenziali (R.S.A.) o Centri residenziai per handicap (C.R.H.)
esattamente come, i servizi sanitari sono storicamente centrati sugli ospedali. Da tanto tempo sono
stati riconosciuti i danni che |"”istituzionalizzazione” produce sui soggetti piul fragili e da tanto tempo
ci § éawviati sulla strada della territorializzazione dei servizi, sia sanitari che sociosanitari e socio-
assistenziali. | risultato € la creazione di un modello assistenzide a rete, caratterizzato da servizi
complementari per modello assistenziale (residenziale, territoriale o domiciliare) e integrati per tipo di
intervento offerto (sanitario, sociosanitario o socio-assistenziale).

La rete lombarda dei servizi ala persona, nonostante I'impegno profuso, nel 2001 non € ancora un
sistema uniformemente definito, monitorato e distribuito sul territorio regionale. In particolare in tutto
I’ambito sociosanitario e socio assistenziale non € stato finora istituito un sistema di controllo del
grado di tutela offerto alla popolazione piu fragile.

Un ulteriore punto di debolezza della rete sembra essere oggi la famiglia, probabilmente ancora
anticipando, come é stato gia detto, la tendenza nazionale: in meno di una generazione, la famiglia ha
mutato la sua composizione, i suoi riferimenti culturai (per la cura della persona, I’ dimentazione, la
comunicazione, |’ attivita scolastico- lavorativa ed il tempo libero da essa, etc.,) fino a modificare le
sue aspettative circa gli eventi “fisiologici” ddl’ esistenza, e sue strategie economiche per I'impiego
delle sue risorse umane e finanziarie.

La Regione, a partire dal Marzo 2000, € impegnata nella progressiva attuazione della l.r. 23 dicembre
1999, n.23, riguardante le “Politiche regionali per la famiglia’ per la promozione e per il
finanziamento di diversi interventi, quali contributi per agevolare I’ accesso alla prima casa per giovani
coppie, contributi alle famiglie di persone disahili per I’acquisto di strumenti tecnologicamente
avanzati, potenziamento dei servizi socio-educativi per I'infanzia (in particolare i nidi famiglia),
realizzazione di iniziative per la formazione dei giovani a futuro ruolo di coniugi e genitori ed il
buono sociosanitario per gli anziani non autosufficienti, al quale segue il buono per i disabili. Queste
due ultime iniziative sono finalizzate a ritardare il piu possibile la “istituzionalizzazione” dando un
contributo economico allafamiglia per sostenere il suo impegno nell’ assistenza al congiunto anziano o
disabile. Tuttavia & innegabile che il continuo allungamento dell’ aspettativa di vita unito con la
continua progressione delle malattie cronico-degenerative inducono comunque a mantenere valida
I’ offerta di strutture residenziali che ospitano effettivamente oggi persone di unafasciadi eta ben piu
avanzata di untempo (nelle R.S.A. laclasse 65-74 anni tende a scomparire mentre la coorte >85 tende
ad aumentare; anche nei C.R.H. esimili si assiste ad un progressivo “invecchiamento” degli ospiti).
Inoltre, il tipo di non autosufficienza appare mutato e la classificazione utilizzata fino ad oggi per i
posti-letto delle R.S.A. (non autosufficienti parziai o N.A.P., non autosufficienti totali o N.A.T. e
nucleo Alzheimer) non sembra piu adeguata a descrivere le condizioni degli ospiti né I'impegno
assistenziale della struttura. Parimenti non appare piu soddisfacente la definizione della mission
riabilitativa degli I.D.R., siain rapporto con quella intensiva ospedaliera che in rapporto con quella di
mantenimento dei C.R.H., poiché non esiste una chiara complementarita di intervento, ma una
sovrapposizione o un'inutile e dispendiosa duplicazione. Esiste anche una inappropriatezza
dell’ utilizzo dei servizi riabilitativi.

Il nuovo processo di accreditamento sociosanitario e socio-assistenziale vuole descrivere in maniera
chiarai requisiti di qualita dell’ assistenza offerta, le modalita di accesso ad essa e di controllo della
sua adeguatezza alla tutela delle esigenze di chi ne usufruisce.
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Fino ad oggi I’attenzione € stata concentrata sulla analisi degli aspetti strutturai del sistema di
assistenza, fino a disegnare un numero molto elevato di unita di offerta, ma senza descrivereil tipo e
le modalita delle prestazioni di ogni singolo servizio, senza governare le relazioni frai divers sevizi
della stessarete.

Larevisione che s sta sviluppando intende completare ma anche semplificare I' offerta di servizi nel
triennio e specificarneil ruolo nellarete assistenziale.

Conoscere le caratteristiche ed i bisogni della popolazione, standardizzare e verificare le procedure e
gli outcome, comporta anche una revisione degli attuali flussi informativi e di alcuni provvedimenti
gia adottati che, per cogtituendo la base del sistema attuale di accreditamento, non risultano
pienamente adeguati alla tutela della salute e del benessere della popolazione lombarda piu fragile,
odierna e prossima.

Parlare di tutela degli anziani e dei disabili significa partire dal concetto di “salute” che presuppone il
“prendersi cura’ e migliorare di conseguenza la qualita di vita di queste persone. |l “prendersi cura’
compenetra necessariamente gli aspetti di prevenzione, cura, riabilitazione/abilitazione facendo
emergere la necessita di interrelazione dei servizi e degli interventi di carattere sanitario, socio-
sanitario e socio-assistenziale.  Di conseguenzal’ unica cornice al’interno della quale collocare tae
attivita @ quella della rete integrata dei servizi. 1 molteplici bisogni, di una persona anziana piuttosto
che disabile, devono essere soddisfatti non con una serie di interventi parcellizzati, ma attraverso una
serie di opportunita di risposte tra loro integrate e coordinate, ove le stesse e gli operatori dedicati s
coordinino e costruiscono rapporti sinergici affinché I'intervento prodotto sia non solo efficiente, ma
anche efficace.  L'ampia gamma di interventi cosi forniti dalla rete permette ala persona in
condizione di fragilitadi scegliere larisposta piu aderente alle proprie esigenze.

Individuare gli obiettivi da perseguire per tutelare la “salute’ degli anziani e dei disabili impone una
modalita d’ approccio non settoriale, ma che consideri la personain condizione di fragilita al’interno
del suo contesto familiare. Cio implica atresi riconoscere ala famiglia la capacita di auto-
organizzarsi e di fornire prestazioni sia a proprio interno, sia quando assume un ruolo nella rete
parentale, amicale o di buon vicinato.  Tale riconoscimento non deve perd connotare la famiglia
come il solo soggetto che ha il dovere di rispondere in solitudine ai bisogni primari della persona
fragile, ma la sua azione del prendersi cura, considerabile quale aspetto naturale e generalizzato suo
proprio, pud essere invece una prestazione che necessita di un “aiuto esterno”(di tipo economico,
professionale, ecc.) findlizzato a sostenere e a tutelare la capacita di “essere risorsa’ della famiglia
medesima.

Obiettivi
Coerentemente con la programmazione strategica regionale e con le priorita dalla stessa individuate, s
definiscono, di seguito, gli obiettivi prioritari :

¢ Definizione delle linee organizzative del modello a rete dei servizi sociosanitari e socio-
assistenziali per anziani e disabili, sulla base delle iniziative sperimentali attivate dal livello
regionale e delle risultanze della programmazione strategicaterritoriale

¢ Riqudificazione della rete delle RSA e trasformazione della rete dei CRH e IEH in RSH
(configurando cosi per |’ area dell’ handicap un’ unicatipologia di Residenza Sanitaria Assistenziale)

+ Predisposizione di linee guida relative alle diverse modalita d’ intervento aternative al ricovero a
favore di persone anziane e disabili

+ Sperimentazione e sviluppo di servizi ed interventi ad alta integrazione sanitaria per persone affette
da: gravi lesioni post-traumatiche midollari e craniche, ivi compresi i comi, gravissime disabilita
neonatali con breve speranza di vita, psicos autistiche, sindrome di Alzheimer ed altre gravi
patol ogie emergenti.
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96 tutelaanziani e disabili

Area obiettivo Azione chiave Indicatori
96.S1 Sociale | Definizione del modello arete Studio e analisi di modalita di
dei servizi e degli interventi interconnessione tra servizi ed
sociosanitari e socio-assisten- inter-venti, anche sulla scorta
ziali per anziani e disabili di esperienze sperimentate a
livello europeo
96.S2 Sociale | Riqualificazione dellarete delle | Aggiornamento dell’istituto Recepimento degli
RSA eRSH autorizzativo standard autorizzativi
Definizione dei requisiti di Adozione della scheda
accreditamento di osserva-zione
Tariffazione dell’ ospite
% di strutture che
rispondono agli
indicatori di processo e
di outcome
96.S3 Sociale | Promozione di interventi di Definizione di linee guida Numero degli interventi
lungoassistenza per favorire la relative ad interventi attivati
permanenza presso il proprio sociosanitari e socio- Numero di soggetti
domicilio della personain assistenziali realizzati a raggiunti
condizione di fragilita domicilio
Potenziamento dei servizi Numero dei servizi ed
semiresi-denziali nonche di interventi attivati
interventi di sollievo edi Numero di soggetti
residenzialita alternativa raggiunti
96.54 Sociale | Sperimentazione e sviluppo di Predisposizione di progetti Numero dei servizi ed
servizi ed interventi ad alta sperimentali mirati a specifiche | interventi attivati
integrazione sanitaria per persone | patologie Numero dei soggetti
affette da gravi patologie raggiunti
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11. 11 contrasto alle dipendenze e gli interventi di inclusione sociale
LE DIPENDENZE

Il territorio regionale dispone di un compiuto " corpus' normativo che ha accompagnato in questi anni
I'intero sistema dei servizi (pubblici e privati) e con il cambiamento del fenomeno, proponendo
un insieme di metodologie di lavoro sempre pit mirate ai bisogni del territorio in una logica di
integrazione delle risorse disponibili. | dati relativi all'anno 2000 confermano il trend dell'ultimo
quinquennio; il numero di utenti in carico ai servizi Pubblici e a quelli del Privato sociale sono
tendenzialmente stabili e pari, rispettivamente, a circa 22.000 utenti per i Sert, 5.000 per le Unita
Alcologiche e 5.000 inseriti in strutture riabilitative. | "nuovi utenti" rappresentano, anche in questo
caso, un dato costante, attestandosi intorno a 25% del totale. Mentre |e caratteristiche dell'utenza non
s modificano nei parametri di genere ed eta (netta prevalenza del sesso maschile, pari a circa 1'80%
del totale - gruppo di eta maggiormente rappresentato; 30-34 anni), s rileva un costante aumento
nell'uso di sostanze diverse dall'eroina: la percentuale di utenti che dichiara un uso primario di cocaina
e pari abenil 10% del totale.

L"aggancio" di quel soggetti che, per motivi diversi, non s rivolgono a sistema dei servizi, trova
riscontro in interventi progettuali ormai stabili: sul versante della riduzione del danno le 10 Unita
Mobili regionali contattano circa 20.000 utenti per anno, mentre le équipes di prevenzione "nuove
droghe" operano nel mondo della notte e nell'area degli eventi e dei luoghi di divertimento.

Il sistema di intervento dovra sempre di piu, dungue, essere in grado di avvicinare le persone in tutte
lefasi dd loro disagio attraverso relazioni di integrazioni e collaborazione tra servizi specidistici e reti
di sostegno professionali e non, fornendo in primo luogo delle possibilita di sviluppo alla persona a
partire dalle proprie capacita e dalle risorse presenti. In questo quadro, occorre soprattutto sviluppare
azioni miranti afacilitare e incoraggiare I'accesso ai servizi e ale misure disponibili. Dovranno essere
sviluppati raccordi tra discipline, fra interventi ed articolazioni delle risposte, per garantire al'utente
un'offerta di opzioni sia in senso preventivo che diagnostico-terapeutico. Tutto cid rimanda ad un
presupposto fondamentale, che rappresenta un sistema di risposta nei confronti della persona in
difficolta tanto piu ottimale quanto pit assume la configurazione di un sistema complesso arete, in cui
bisogni e risposte siano correlate attraverso una pluralita di attori, capace di tenere conto della
dimensione sociae, sanitaria ed educativa del problema e, conseguentemente, fondato su una gamma
di servizi diversificati e altamente integrati. Questi soggetti partecipano, nelle forme stabilite dalla
legge ai vari liveli, ala programmazione, alla progettazione, alla verifica e dla valutazione degli
interventi attuati.

Linee strategiche dell’azione regionale

L'intervento nel campo delle dipendenze, a fronte di una utenza estremamente diversificata ( per eta,
struttura di persondita, tipo di sostanza, modalita di uso / abuso), presuppone |'erogazione di
prestazioni atrettanto diversificate, di carattere intensivo, estensivo e di lungo assistenza. L'unica
modalita per garantire interventi che spaziano dalla prevenzione all'intervento diretto e a
reinserimento € quella dell'intervento arete, che presuppone piu soggetti collaboranti. Questo modello,
da tempo proposto ed attuato nella nostra regione, deve ora, anche alla luce delle recenti normative,
trovare piena espressione ed attuazione.

Diviene, quindi, strategia prioritaria I'estendere il diritto di tutela sociale e sanitaria a tutte le persone
con problematiche di uso e abuso sia da sostanze illecite che lecite e ale loro famiglie, attraverso o
sviluppo di un sistema di intervento complessivo di aiuto, in grado di avvicinare i soggetti in tutte le
fas del loro disagio e basato su relazioni di integrazioni e collaborazioni trai servizi e le reti di
sostegno sociae pitl in generale, attento, atresi, alle evidenze scientifiche ed ai processi valutativi. E’
importante, infatti, uno sforzo comune di costruzione del bagaglio di prove di efficacia del contrasto
alle dipendenze, per poter meglio fronteggiare i vari aspetti del fenomeno.

Gli obiettivi specifici

= Adeguamento del sistema di intervento. Si profila uno scenario in cui i servizi per le dipendenze
garantiscono prestazioni diversificate agli utenti, al'interno di una logica di programmazione
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territoriale e attraverso |’ introduzione di modelli organizzativi finaizzati al’aumento dei livelli di
integrazione tra le diverse strutture pubbliche coinvolte e le realta del no profit e del volontariato
impegnate nel campo.

Il sistema di intervento attivato in questi anni gia prevedeva il concorso del privato sociale sia
nell'ampliare le aree di intervento del servizio pubblico, chein particolare nelle attivitadi prevenzione,
accoglienza e trattamenti specialistici. Per la realizzazione di un sistema di servizi pubblici e privati,
piu avanzato, € necessario attivare una riconversione e riqualificazione degli interventi, cosi come
prevista dall'Atto di Intesa Stato-Regioni del 5.8.1999. L 'accreditamento dei servizi pubblici e privati,
oltre che riconoscere pari dignita agli enti ed associazioni che effettuano attivita di prevenzione, curae
riabilitazione, consentira, inoltre, un miglioramento qualitativo dell'intero sistema. E’ indispensabile,
che in ciascun ambito ASL i soggetti pubblici e privati proseguano nella definizione di una
programmazione coordinata degli interventi, attraverso una verifica costante e una valutazione del
conseguimento dei risultati attesi.

S rinvia, a successvi provvedimenti della Giunta Regionale collegati a presente piano la
realizzazione di:

= riconversione e riqualificazione degli interventi secondo |'articolazione di cui all'Atto di
Intesa Stato/ Regioni
. rafforzamento dell'articolazione dei Servizi Pubblici delle Dipendenze in unita funzionali

sullabase dei bisogni emergenti ed in relazione ale varie tipologie di abuso e dipendenza.
All'interno dei Servizi dovra essere garantita una specifica unitafunzionale in campo alcologico in
coordinamento stabile con gli atri servizi ed interventi esistenti sul territorio, nel rispetto di quanto
previsto dalla recente normativa "L egge quadro in materia di alcol e di problemi alcolcorrelati”
(Legge n. 125/2001)

= Disponibilitadi unarete di monitoraggio sull'andamento delle nuove sostanze presenti nel
mercato e messa a punto di unarete che consenta una lettura scientifica ed epidemiologica delle
informazioni raccolte per la produzione di informazioni cliniche e terapeutiche adeguate, destinate
agli operatori del sistema sociosanitario. ("sistemadi allertarapido”).

= Sviluppo dei process di miglioramento dei livelli di funzioni/prestazioni aduelivelli: quello
regionale e quello locale. E’ in questo ambito che il Progetto Obiettivo Dipendenze costituisce il
riferimento operativo per i servizi alivello locale, definendo obiettivi e indicatori specifici,
modulati in funzioni di bisogni specifici e prioritadi intervento.

] Stabilizzazione dei rapporti di collaborazione tra servizio pubblico e privato sociale.
Considerato che a raggiungimento degli obbiettivi propri dell'area delle dipendenze concorrono
molteplici unita operative e servizi, sadell'ASL che di altri soggetti, pubblici e privati, completare
il processo dipartimentale al'interno del Dipartimento ASSI viene ritenuta modalita idonea per
affrontare tutti gli aspetti di prevenzione, riabilitazione e cura, in modo integrato. Il Dipartimento
tecnico funzionale delle Dipendenze costituisce laforma di coordinamento tecnico di tutte le
funzioni e di tutte le strutture territoriali che concorrono con le diverse attivita al perseguimento
degli obiettivi definiti, garantendo unitarieta e pari dignita delle diverse sedi e settori di intervento.

Si rinvia, con successivi provvedimenti specifici della Giunta Regionale collegati a presente piano,

dlaredlizzazione di:

Interventi integrati conistituzioni diverse, tramite forme di accordo, finalizzati al miglioramento del
coinvolgimento dei giovani consumatori e allo sviluppo di unarete funzionale di intervento che
faciliti I'accesso e proponga percors specidistici diversificati.

Adeguamento e stabilizzazione degli interventi preventivi alivello territoriale e razionalizzazione dei
process e degli interventi di consolidata e comprovata efficacia (evidence based) per la
condivisione di informazioni e per I'individuazione di soluzioni comuni, tracomunitalocae e
soggetti ed enti diversi. Costituiscono aree emergenti e prioritarie di intervento il mondo della
scuola, dellafamiglia, del lavoro, le scuole guida, il mondo del divertimento e ricreativo.

Sperimentazione di modalita di intervento integrative e/o migliorative dell’ offertaal fine di garantire
unamaggiore fruibilita del sistemadei servizi ed un miglioramento della qualita delle prestazioni
con attenzione particolare “ai comportamenti dipendenti” prima ancora che alle sostanze e/o
singole patologie
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Sviluppo di interventi per latutela, il mantenimento o il miglioramento della qualitadi vita degli
utilizzatori di sostanze, indipendentemente dallaloro capacita ed intenzione di interrompere |'uso,
con lafinalitadi ridurrei rischi sociali e sanitari sia per I'individuo che per la collettivita

Sperimentazione di servizi di gestione e accompagnamento di soggetti con problematica di dipendenze
usciti dalle comunita o dal carcere.

Stabilizzazione dei previsti Coordinamenti territoriali in ciascun ambito ASL, attualmente giain corso,
per favorirelariorganizzazione del sistemadei servizi pubblici-privati, cosi come previsti nel
presente documento, I’ ottimizzare le risorse, nonché per elevare la qualita degli interventi stess,
anche attraverso il lavorare per progetti.

97 - Adeguamento del sistema di intervento

Area Strumento Azione principale Indicatori
97.D1 Dipendenze Normativa Riconversione e riqualificazione Recepimento degli standard da
nazionale ( atto | degli interventi secondo parte dell'intero sistema di
di intesa stato I'articolazione di cui al’Atto di intervento
regioni) Intesa Stato/Regioni Messain atto dellarete di
D.G.R. intervento secondo le aree
identificate
97.D2 Dipendenze | Deliberazionedi | Rafforzamento dell’articolazione | Istituzioni di Unitadi
Giunta dei servizi pubblici delle Alcologiainrelazione alo
Regionae Dipendenze in unita funzionali standard previsto
sulla base dei bisogni emergenti Offertadi programmi specifici
edinrelazione alle varie tipologie | dedicate ale nuove forme e
di abuso e dipendenza modalita di dipendenza
97.D3 Dipendenze | Progetto Disponibilitadi unarete di Attivazione del Sistema di
Regionae monitoraggio sull'andamento allertarapido sul territorio
Sperimentale delle nuove sostanze lombardo
97.D4 Dipendenze Sviluppo di processi di Esistenza di strumenti di
miglioramento dei livelli di misurazione dellaqualitain
funzione/prestazione ambito preventivo (evidence
based)
Presenza di documentazione
relativaa successo dei vari
trattamenti
Esistenza di progetti di
miglioramento in relazione ai
dati emersi e alle informazioni
raccolte
97.D5 Dipendenze | D.G.R. Stesura del Progetto Obiettivo| Applicazione sul territorio
Dipendenze

98 - Stabilizzazione dei rapporti di collaborazione tra servizio pubblico e privato sociale

manteni mento e miglio-ramento della

Area Strumento Azione principae Indicatori
98.D1 Dipendenze D.G.R. Completamento del processo diparti- | Messain atto delle
PST ASL mentale al'interno del Dipartimento | forme di pianificazione e
ASS| indirizzo tecniche
98.D2 Dipendenze D.G.R. Realizzazione di interventi integrati Definizione di accordi,
con istituzioni diverse tramite standard e protocolli
accordi
98.D3 Dipendenze Piani Territoria- | Adeguamento e stabilizzazione degli | N. progetti attivati
li Dipendenze interventi preventivi alivello Numero e sviluppo della
(exlegge territoriale rete delle collaborazioni
45/99)
98.D4 Dipendenze Sperimentazioni di modalita di Numero degli interventi
intervento integrative e/o migliorative | progettuali attivati
dell'offerta N. di soggetti raggiunti
98.D5 Dipendenze Sviluppo di interventi per latutela, Numero degli interventi

progettuali attivati

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale

143

13 SETTEMBRE 2001




qualitadi vitadegli utilizzatori di N. dei soggetti raggiunti
sostanze
98.D6 Dipendenze Progetto Sperimentazione di servizi di Numero degli interventi
Regionale gestione e accompagnamento di progettuali attivati
Sperimentale soggetti con problematica di N. dei soggetti raggiunti
dipendenze usciti dalle comunita o
dal carcere.

LE AREE DI INTERVENTO

L'inseme delle attivita e delle progettazioni dei servizi s configurano nelle tre macro aree:
prevenzione, riduzione danno e trattamento, reinserimento sociale. Queste aree sono in dretta
relazione e interdipendenza fraloro e spesso si configurano trasversali e interagenti con altre attivita e
progettazioni svolte da soggetti non direttamente afferenti il sistema specifico delle dipendenze (es.
areaprevenzione).

AREA PREVENZIONE

Le attivita di prevenzione specifica s inseriscono in un ambito pit ampio di promozione e
prevenzione, pertanto, coautori e, contemporaneamente, destinatari degli interventi sono: altri servizi e
Dipartimenti dell'’ASL e della Sanitd, enti locali ed istituzioni, mondo della scuola, del lavoro,
famiglia, ambiti sportivi e ricreativi, locali pubblici e loro associazioni, scuole guida, mass media,
opinion leaders e testimonials.

Tutti gli obiettivi sono riferiti a comportamenti di abuso, dipendenza ed uso dannoso e gli interventi
preventivi devono venire svolti in accordo e collaborazione con altre aree.

L'approccio globale é tuttora considerato la migliore strategia per risolvere i problemi futuri. In un
approccio globale c¢i si deve interessare di tutti i tipi di droga di cui viene fatto uso, abuso, lecite 0
illecite che siano.

E' necessario inoltre evitare interventi episodici e fine a se stessi, ovvero, non inseriti al’interno di
una progettualita pid vasta. Infatti diversi possono essere i livelli di attivita che concorrono agli
obiettivi di prevenzione. | servizi operano nell’area della prevenzione attraverso la promozione
dell’ autonomia e della consapevol ezza delle scelte delle persone aumentando il livello di informazione
e sensihilizzazione, aumentando le possibilita di aggancio di situazioni “ non visibili” o di aggancio
precoce, prevenendo o evitando i decess.

AREA RIDUZIONE DANNO E TRATTAMENTO

Il sistema di intervento deve poter offrire ale persone con comportamenti di  dipendenza,
prescindendo da qualunque pregiudiziale ideologica, razzide, religiosa o di atro genere, tutte le
prestazioni di cura e riabilitazione riconosciute valide ai fini di tutelare la salute globalmente intesa e
contenere i fenomeni di esclusione sociale, nonché garantire effettive e possibili process di
evoluzione, nonché produrre e promuovere conoscenze rispetto al fenomeno e ale sue tendenze,
creando connessioni e punti di collegamento tra l'area della prevenzione e dd trattamento medesimo.
Infatti, sebbene |’ obiettivo ideali di ogni intervento sia quello di portare i singoli soggetti alla completa
astensione dell’ abuso di sostanze legali o illegali e di contrastare lo stato di dipendenza, si riconosce
come realistico e rispettoso della dignita e della possibilita personale anche I’ obiettivo di migliorare lo
stato di salute e la qualitadella vitanonché di diminuirei rischi ei danni in quei soggetti che non sono
nelle condizioni di astenersi completamente dall’ uso di sostanze.

L’intervento sullo stato di salute psico-fisica del singolo individuo € un vantaggio per tutta la societa
ed é in questo senso che s intende rivolto a tutta la cittadinanza.

E’ ritenuto importante favorire nel percorso con il soggetto i contatti con i familiari , gli amici e le
persone che hanno legami relazioni ed affettivi o professionali, per una eventuae presain carico e,
comungue, per offrire supporto e per affrontare problemi specifici, anche di tipo clinico, quando cio
non contrasta con la possibilita di realizzare piani terapeutici riabilitativi specificatamente indirizzati ai
soggetti e, sempre, con il consenso dei diretti interessati quando giain trattamento.

Un’ attenzione particolare deve essere prestata all’ intervento rivolto a minori sia che siano abusatori di
sostanze sia che convivano con persone coinvolte in questo tipo di problematica. Assieme alle donne
in stato di gravidanza i minori hanno, nel rispetto delle normative vigenti, assoluta priorita per
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I"accesso agli interventi necessari per la tutela della salute psico-fisica e della situazione sociale. Gli
stati di dipendenza (uso 0 abuso) sono patologie particolarmente complesse per quanto riguarda la
diagnosi, la prognos el trattamento. Per quanto possibile, in relazione alle risorse disponibili ed alla
volonta ddl paziente, ogni caso dovra essere affrontato a livello multidisciplinare, cercando di cogliere
e risolvere anche quelle problematiche di tipo sociale ed educativo che possono impedire un reale
processo riabilitativo.

Tra i possibili strumenti terapeutici- riabilitativi devono essere privilegiati quelli che abbiano
dimostrato una evidenza di efficacia. In considerazione del rapido evolversi dei fenomeni di abuso e
della complessita delle situazioni che debbono essere affrontate, in mancanza di assoluta evidenza di
efficacia, vengono utilizzate anche quelle metodiche che danno, in scienza e coscienza, una
ragionevole probabilita di successo anche parziae.

Nell’interesse della salute individuale e collettiva, in presenza di una diagnosi di dipendenza o di
abuso di sostanze, gli interventi sono erogati a chi li richiede, indipendentemente dal fatto che il
richiedente sia 0 meno cittadino italiano o che dimori nel teritorio di competenza solo
temporaneamente.

Per contrastare adeguatamente il fenomeno si deve prefigurare maggior conoscenza dello stesso, in un
guadro complesso di orientamento ed interventi e allo scopo di valutare |'efficacia dell'approccio
terapeutico stesso.

AREA REINSERIMENTO SOCIALE

Il sistema integrato di interventi e servizi sociai s realizza mediante politiche e prestazioni
coordinate, nei divers settori della vita sociale. Tra gli interventi che costituiscono i livelli essenziali
delle prestazioni sociai erogabili s indicano gli interventi di reinserimento delle persone con
problematica di dipendenza (tossicodipendenti e alcoldipedenti), come un inseme di prestazioni
integrate di tipo socio-educativo.

Rientrano in quest’ area gli interventi conness alla vita quotidiana volti a promuovere il cambiamento
delle condizioni reali di vitade singoli e dei gruppi, contribuendo, altresi ad incidere sulla percezione
sociale del fenomeno.

Interventi di promozione della formazione professionale, della formazione/lavoro, di inserimenti
lavorativi, di progetti di vivibilita quotidiana, prestazioni assistenziali con destinatari siai soggetti che
le loro famiglie finalizzate ad agevolare o rendere, in acuni casi possibili, il percorso di recupero
stesso, attivita educative e di sostegno alivello territoriale, interventi finalizzati alle fasce pit deboli e
marginalizzate, ecc.

Realizzare, in questo senso, unarete territoriale in grado di favorire I’ integrazione sociale e mantenere
lo stato di salute raggiunto dalla persona, attraverso momenti di sensibilizzazione, informazioni e
confronto tra enti e istituzioni diversi, rappresenta un comune obiettivo, volto a miglioramento dei
servizi resi ai cittadini in termini di efficacia ed efficienza.

Risultano trasversali ale aree di intervento sopra descritte:

Learee dellaricerca, del monitoraggio e dell’ epidemiologia.

E' I'insieme delle attivita di ricerca, di monitoraggio e di epidemiologia che favorisce notevolmente e
concretamente le capacita di crescita professionale e di conoscenza degli universi di riferimento. Il
sistema, cosi inteso, assolve prioritariamente ala funzioni di raccolta ed elaborazione dei dati
finalizzati ala verifica degli interventi e alla valutazione dei risultati delle attivita dei servizi.
L’ attivazione e la conduzione di ricerche e attivita sperimentali, devono poter rientrare nel piano delle
attivita del sistemadei servizi, concorrendo a migliorare la comprensione del fenomeno e a soddisfare
le esigenze e gli obiettivi specifici dei servizi, individuando nuovi pit adeguati strumenti operativi.

L’ area dellaformazione

E' fondamentale un continuo sforzo di collegamento, di scambio, di collaborazione tra i divers
componenti del sistema e i progetti. In questi percorsi si sperimentano processi che consentono a tutti
i professionisti coinvolti, di essere attori attivi nella costruzione di senso e significati.

E' necessario promuovere capacita programmatorie diffuse, per la messa a punto di protocolli di
intervento che § legittimano in un percorso di formazione professonade e incentivando
I" autoriflessione degli operatori sul proprio lavoro. La promozione e lo sviluppo di capacita tecniche
professionali inoltre deve essere sostenuta e favorita da percorsi di supervisione sia sulle modalita
lavorative che sugli interventi.
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LE NUOVE PROGETTUALITA’

Alla redlizzazione di quanto previsto nelle diverse aree di intervento sopra descritte concorrono il
complesso degli interventi progettuali gia attivate o attivabili sia a livello locale che a livello
regionale. Accanto a queste e I’ esigenza di cercare nuove forme, organizzate in modo flessibile e con
monitoraggio continuo. Le indicazioni qui contenute vanno verso le cosiddette nuove progettudita.
Esse s inseriscono in un contesto in continuo mutamento, fornendo una alternativa nel progettare
interventi che siano sempre pit consoni ai bisogni dell’ utenza.

Caratteristiche comuni sono:

Presenza di diverse partner progettuali, anche afronte delle esperienze giain corso

Valorizzazione di nuove, creative modalita di intervento, nuove tecniche, acune delle quai gia
sperimentate all'estero, ma sul nostro territorio poco conosciute o scarsamente applicate

Raccordo con progettualita europee e con organismi che operano in tale contesto

Collegamento con 'osservatorio permanente per la verifica dell'andamento del fenomeno droghe a
livello nazionale

AREE DI INTERVENTO
Prevenzione

PROGETTO "M.D.M.A" (Monitoraggio Droghe e Manifestazioni di Abuso) per la conoscenza, il
monitoraggio delle sostanze in circolazione con particolare attenzione alle cosiddette " Nuove Droghe”
Il progetto é finalizzato arealizzare un sistema di circolazione delle informazioni relativamente ale
droghe sintetiche in circolazione, circalaloro composizione, il grado di pericolosita e le modalita di
intervento possibile. Esso s attivain stretto raccordo con le Forze dell'Ordine operanti sul territorio, e
sara rivolto prioritariamente agli operatori sSia del sistema dei servizi per le dipendenze, che altri (
ospedali, pronto soccorso, ecc.). Il complesso degli interventi in previsti perseguono |'obiettivo
generale di tutela della salute, con particolare attenzione alla popolazione giovanile.

PROGETTO "PREFETTURA"

Il progetto é finalizzato ad avviare una sperimentazione coordinata con il concorso di alcuni servizi
dell'area milanese e hinterland (pubblici e privati) e la prefettura medesima per il trattamento di
persone segnalate ai sens dell'art. 121 e 75 del T.U. 309/90, compresi nella fascia di eta fino ai 26
anni. Esso risponde agli obiettivi generali di sanita pubblica e di prevenzione dei disagi e delle
deprivazioni relative ai processi di sviluppo adolescenziale / giovanile, attraverso modi e forme che
intendono rafforzare le capacita dei giovani a confrontarsi con Situazioni e vissuti problematici ed
incrementare risorse operative e sociali, pit in generale. | soggetti piu giovani, assuntori di sostanze
cannabinoidi, droghe psicostimolanti, tra cui la cocaina in modo saltuario, 0 anche gia utilizzatori di
eroina, vengono qui considerati come una fascia di utenza molto particolare. Dal punto di vista della
prevenzione, della diagnos e dell'intervento precoce s ritiene fondamentale poter agire sui soggetti
piu giovani compres anche i consumatori satuari di sostanze stupefacenti psicoattive. E' da
riaffermare, infatti che uno degli scopi centrali dei servizi di cura e proprio quello di agganciare piu
soggetti possibili ein un periodo di uso non stabilizzato di sostanze.

PROGETTO" DISCOTECHE"

Il progetto € finalizzato ad implementare il sistema preventivo, promuovendo una specifica
sensibilizzazione in un luogo privilegiato di giovani, quali la discoteca, considerata quale luogo di
aggregazione al'interno del quale & possibile sperimentare modalita di prevenzione e di operativita,
servendos di strategie comunicative diverse.

Esso agisce in conformita al Protocollo di Intesa tra Governo e SILB (Sindacato Locali da Ballo) e
prevede la realizzazione di azioni comuni sia di carattere informativo che formativo per impedire la
presenza e il consumo di droghe all'interno dei locali da balo e attivare in maniera sistematica e
continuativa interventi di riduzione dei rischi. | soggetti partner interessati sono: SILB regionale, ASL
e servizi specifici, privato sociae.

Riduzione Danno e Trattamento:
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PROGETTO "VEDETTE"

Il progetto é stato avviato dal Ministero della Sanita, con il concorso di diverse realta regionali. Si
propone come obiettivo di valutare I'efficacia delle diverse tipologie di intervento effettuati dai
Servizi per le dipendenze per il trattamento della tossicodipendenze da eroina, nella prevenzione della
mortalita acuta per overdose e cause violente e nel mantenere la persona in trattamento. La Regione
Lombardia partecipa attraverso un apposito coordinamento regionale composto dai referenti Sert
coinvolti nello studio.

PROGETTO" RE-LIGO"

Il progetto € findizzato ad avviare e potenziare un sistema di aiuto complessivo , in grado di
awvicinare i soggetti in tutte le fas del loro disagio, attraverso la stabilizzazione di forme di
integrazione e collaborazione tra divers servizi. E' I'Agenzia Territoriale cosi identificata che diviene
luogo di intersezione tra |'associazionismo no profit, le organizzazioni di volontariato, gli enti locali,
le istituzioni scolastiche, i sistemi informali di cura piu in generale. Si tratta di implementare un
sistema di agenzie socidi che attraverso un mix di risorse formali e informali procedano per
partnership complementari collocandosi nel punto piu vicino all'insorgere del bisogno.

Reinserimento:

PROGETTO "HOUSING"

Il progetto € finalizzato alla sperimentazione di servizi di gestione e accompagnamento di soggetti
(anche con problematica di dipendenze) usciti dal carcere o in pena adternativa, tramite
I'individuazione di soluzioni organizzative e il sostegno ad iniziative progettuali da parte di
cooperative sociali che assumono soggetti svantaggiati, che presentano difficolta a reperire una propria
abitazione, a fine di favorireil raggiungimento di unaloro autonomia.

Le poverta
Linee strategiche dell’ azione regionale

La regione intende garantire |o sviluppo di un sistema integrato di interventi finalizzati a contrastare
I’esclusione sociale e le poverta nel rispetto della dignita umana e del raggiungimento di obiettivi
centrati sulla persona. In questo modo lafinalita non & esclusivamente di compensazione di svantaggi,
ma prevalentemente di prevenzione del rischio, mediante la salvaguardia e la tutela del benessere
individuale e collettivo.

L'area dell'emarginazione rappresenta un osservatorio privilegiato e reale dello stato di malessere della
nostra societa, dei bisogni emergenti e dell'evolversi degli stessi.

Il dibattito sull'esclusione sociale assume che gli attuali process di mutamento che investono
I'occupazione, la solidarieta familiare e l'intervento pubblico s traducano in un indebolimento delle
forme di integrazione socidle che caratterizzano l'era industriale, e che quindi alcuni gruppi di
popolazione restino tagliati fuori per un periodo prolungato dai benefici della vita sociae in un
circuito perverso cumulativo. | soggetti in difficolta sono in particolare socialmente isolati, in misura
crescente giovani, famiglie monoparentali, senza fissa dimora, anziani non autosufficienti, immigrati
intrappolati dal cattivo inserimento nel mercato del lavoro, dall'esclusione dal welfare, dalle difficolta
abitative, dalla discriminazione e dal razzismo. Di fronte a responsabilita insostenibili un numero
crescente di reti familiari si spezzano o abbandonano i soggetti piu problematici.

In quest'ottica appare prioritario un progressivo assorbimento della tensione tra autonomia e
personalizzazione dell'intervento e necessita di garantire protezione ai soggetti in difficolta con
iniziative sempre piu tagliate sui profili specifici dei soggetti stess e sullapossibilitadi attivare
effettivamente risorse differenziate di inserimento.

In termini generali s tende a differenziare la cosiddetta poverta assoluta dalla povertarelativa, da
quella della poverta estrema( senza fissa dimora).

La poverta assoluta é definita rispetto ad una spesa per consumi inferiore a valore monetario di un
paniere essenziae di beni e servizi, la poverta relativa viene misurata a partire dai dati sulla spesa per
consumo delle famiglie. Secondo questa definizione una famiglia di due persone € povera se ha una
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spesa per consumo inferiore 0 uguale al consumo medio pro- capite del paese. Ed infine la condizione
di persone senza fissa dimora (poverta estrema) fariferimento ad ameno tre punti di osservazione che
s integrano e si autoalimentano:

Lamultidimensionalita, ovvero presenza contemporanea di fattori disagianti, dai bisogni primari
(alimentazione, mancanza di casa, vestiario), acondizioni di malattia, dipendenza daalcol o droga, di
isolamento dalle reti familiari e sociali, di difficoltarelazionali ecc.

Progressivitadel percorso emarginante attraverso un processo di cronicizzazione delle condizioni di
disagio

Barriere di accesso, ovvero difficolta nel trovare accoglienza e risposte nel servizi istituzionali, non
strutturati per rispondere afenomeni di emarginazione pluridimensionali.

L'esperienza finora acquisita sollecita interventi di reinserimento, che facendos carico globa mente
della persona, possano avviare il recupero delle funzionalita sociale nel rispetto delle risorse di
ciascuno. Anche in quest'area s rileva importante un lavoro di rete tra servizi che favorisca non
soltanto la cura, ma anche I'integrazione, I'aggregazione, il senso di appartenenza.

Lo scenario attuae, vede da un lato la presenza di servizi fondamentali, che per anni hanno offerto
opportunita concrete di aiuto ala persona e per tale ragione appare importante poterli sostenere e
potenziare, dall’altro in modo sempre piu specifico si condivide la necessita del lavoro di rete, pur
nella consapevolezza che tale approccio presuppone un’ evoluzione radicale nella mentalita operativa
degli operatori tutti. In questa direzione il lavoro di rete non solo pud essere in grado di offrire una
pluralita di interventi, di percorsi formativi, di inserimenti sociai, ma il raccordare le offerte
costituisce un sostegno nell’azione di orientamento e di accompagnamento della persona in quanto
tale.

L’ impegno, cosi inteso, non € solo indirizzato a rispondere a momenti di emergenza, avviando sistemi
di intervento, ma anche a dare impulso ad un cambiamento, abbreviandone possibilmente i tempi,
sostenendo un forte processo di corresponsabilita territorialle con tutte le associazioni e le
organizzazioni che lavorano nel settore, nonché tra loro e il sistema sociosanitario integrato e socio
assistenziale pubblico.

Questo & un primo punto fermo: i problemi vanno accostati mediante sinergia delle maggiori forze in
campo, mediante un surplus di efficaciache s produce dal loro relazionarsi.

Piu in generale, gli interventi di contrasto ala poverta riguardano innanzitutto le politiche attive del
lavoro, ddlla casa e le politiche formative dove in generale la finalita non é esclusivamente di
compensazione di svantaggi, ma prevalentemente di prevenzione del rischio, mediante la salvaguardia
elatuteladel benessere individuale e collettivo.

In questo caso diviene fondamentale orientare verso forme di partenariato capace di attivare nuove
risorse di sostegno, ma soprattutto interagire con combinazioni di bisogno e preferenze tra loro
diversificate.

Si individua quindi un percorso in grado di creare una obbligazione reciproca di beneficiari ed enti
erogatori, dove la presenza di strategie informali da una parte e il contributo di enti privato dd terzo
settore dall'altra divengono gli elementi di rinforzo per rigenerare unarete integrata.

Affrontare in questi termini la questione poverta significa anche affrontare la questione delle modalita
di azioni. Su questi aspetti, riflessioni teoriche e sperimentazioni pratiche potranno fornire a tutti gli
attori, pubblici e privati, piu radicate considerazioni.

Cio chesi intende affermare € che risultera sempre pit necessario mettere in atto progetti modulati non
solo dal contesto economico e dalle trasformazioni in atto, ma anche dalla specificita di ogni singolo
contesto, dove il promuovere l'integrazione tra i servizi e la qualificazione delle prestazioni, passa
anche attraverso la partecipazione attiva dei fruitori.

Non si deve dimenticare, tral’atro, che in Lombardia due comuni stanno sperimentando il Reddito
Minimo di Inserimento prevista dal D.lgs 18 giugno 1998 n. 237 per awviare questa modalita di
contrasto della poverta e dell’esclusione sociale. |l Reddito minimo di inserimento &€ un passo
innovativo e decisivo per la costituzione di un nuovo sistema di welfare e di protezione sociae che,
affiancando I’ erogazione monetaria ad un progetto individuale di reinserimento sociale, supera la
logica elargitiva di tipo assistenziale richiedendo un modello di intervento basato sulla partecipazione
attiva del soggetto in stato di bisogno. E' questo un punto qualificante che riconferma il principio
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dell’ autodeterminazione della persona come valore fondamentale nel processo di aiuto e di
cambiamento.

Gli obiettivi specifici

Promozione e sviluppo di unarete integrata dei servizi e degli interventi fortemente collegata alle

politiche sociali complessive.

Con tae obiettivo si confermaiil ruolo di tutti i soggetti istituzionali territoriali e non con finalita

sociali presenti nellarealtalombarda.

Laloro ragione d'essere, laloro originalita, la professionalita acquisita ne fanno uno strumento

qualificato di rispostaai bisogni, in un‘area cosi complessa come quella della poverta.

In tale contesto &, altresi, importante tenere conto delle risorse necessarie che le diverse tipologie di

povertarichiedono, in particolare, per quanto concerne l'area piu strettamente sanitaria e specialistica,

in gquanto tale, quale per esempio, |'esistenza di patologie psichiatriche nell'area della poverta estrema.

Il rapporto collaborativo tra soggetti istituzionali e soggetti del terzo settore deve rappresentare, in

guest'area, sempre piu un dato costante e un metodo di azione. E' ritenuto pertanto importante che ogni

soggetto operi nella prospettiva di compartecipare: la progettualita comune, le risorse disponibili, le
responsabilitain ordine a risultati attesi sono finalizzate al conseguimento del previsto obiettivo.

L'avvio di strategie di intervento integrate da parte di tutti i soggetti che operano nel settore, in una

logica di partenariato sociale, tramite I'applicazione degli strumenti definiti dalla normativa vigente,

sia in termini di gestione che di investimento (accordo di programma, protocollo dintesa, ecc.)
nell'area della poverta e dell'esclusione sociale, per il miglioramento delle competenze previste.

La promozione dei servizi pubblici, del privato socide, del volontariato, costituiscono principi

fondamentali per lagestione dei previdti interventi e progetti:

Il principio di integrazione degli interventi: collaborazione tra piu istituzioni, enti pubblici e privati

finalizzata all'individuazione anche di un unico progetto integrato per I'areaterritoriale di riferimento.

Il principio di concentrazione degli interventi: avvio di servizi in aree territoriali ritenute prioritarie o

per alcuni settori o categorie di destinatari

La coerenza, da parte degli enti gestori di intervento, tra la definizione delle risorse necessarie

all'attivazione dei progetti e la qualita, la dimensione e la fattibilita dello stesso, a fine di realizzare il

migliore utilizzo possibile delle risorse.

Il concorso in termini di co-finanziamento a costo del progetto.

Sviluppo dell’autonomia delle persone e di contenimento delle recidive, attraverso iniziative di
reinserimento e reintegrazione sociale, abitativa, di formazione professionale, lavorativa, tramite un
supporto sociale personalizzato.

sono finalizzate al conseguimento del previsto obiettivo:

L'avvio di iniziative progettuali mirate;

La stabilizzazione di forme di raccordo interdirezionali (Formazione lavoro, Opere pubbliche e
politiche abitative, Sanita);

La promozione di una rete di accoglienza in situazioni di emergenza in modo da garantire una
sistemazione alloggiativa e un sostegno sociale con le caratteristiche della dignita. L'accesso ad un
alloggio € qui considerato uno degli aspetti principai in qualsiasi processo di inclusione sociae. Esso
deve andare di pari passo con |'accesso al'occupazione o formazione, I'accesso ai servizi sanitari e al
sostegno economico, senza dimenticare |'accesso alle attivita sportive e culturali.

L’avvio di una ampia e corretta conoscenza dei fenomeni in atto, anche attraverso apposite ricerche
esplorative e di approfondimento mirato.

Appare importante, a fine di dare sistematicita al'insieme delle possibili azioni di prevenzione e di
contrasto, dotarsi di strumenti e di occasioni di approfondimento specifiche.

L'esclusione saciale e un concetto che pud essere definito in riferimento adiversi aspetti:

La capacitadi disporre di beni e servizi ritenuti essenziali;

Lamultidimensionalita del tema;

L a partecipazione socia e delle persone;

Il coinvolgimento politico e |'integrazione sociale;
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La dipendenza dall'esclusione sociale di persone, a circostanze e processi che determinano |'incapacita
di libera autodeterminazione di aspetti fondamentai della vita;
Lastratificazione apiu livelli dei processi di esclusione.

Si tratta, quindi, di una definizione di elevata complessita, la cui applicazione richiede la definizione
di indicatori quantitativi che tengano conto adeguatamente dei vari aspetti considerati in relazione poi
ala specificita a livello territoriale, che in una prima fase possono essere riferiti a entita de
fenomeno, misure adottate (offertadi servizi e prestazioni), enti e soggetti coinvolti.

Nel proseguo del piano s evidenziano, ariguardo, e azioni prioritarie.

L'immigrazione

| movimenti migratori costituiscono un fenomeno molto visibile nella nostra epoca e che hanno aperto
la via a scenari evolutivi e a problematiche tanto impreviste quanto difficili da gestire. La Lombardia
S pone come regione leader rispetto ala presenza di immigrati, concentrando nel suo territorio circail

20 % del totale delle presenze a livello nazionale ed evidenziando un tendenziale orientamento ad
accrescere la consistenza di tali presenze. A conferma della dimensione strutturale del fenomeno
migratorio vi € stato, in quasi tutte le province della Lombardia, un costante aumento della presenza
migratoria | problemi suscitati s rivelano governabili e compatibili con il mantenimento della
coesione sociae purché si adottino appropriate politiche pubbliche e s diffondano atteggiamenti

culturali capaci di coniugarei principi della legalita democratica con quelli della solidarieta. |l ritardo
con cui S € intervenuti nell’ attuazione delle politiche in tale materia si & andata progressivamente
modificando in senso favorevole. In coerenza con i nuovi dispositivi normativi nazionali la Regione
Lombardia € intervenuta attraverso il programma annuale 1998 sull’ emergenza immigrati e attraverso
il programma pluriennale 1999/2000 per governare il passaggio dall’ accoglienza all’integrazione. I

processo attivato ha consentito di:

- ampliare i servizi di prima accoglienza alloggiativa cofinanziando 72 centri di prima e seconda
accoglienza nel triennio 1998/2000,

- avviare un sistema di integrazione attraverso larealizzazione di 240 progetti di integrazione;

- promuovere gli osservatori locali per I'immigrazione,

- igtituire I’ Osservatorio regionale per |’ integrazione e lamultienicita.

Il processo avviato dovra essere ulteriormente perfezionato a fine di superare lafase dell’ emergenza e
superare i nodi critici derivanti da una programmazione che si é realizzata all’interno di un quadro di
riferimento normativo nazionalei cui esiti non sono ancora sufficientemente indagati.

Il Piano regionale degli interventi concernenti I'immigrazione dovra essere nuovamente migliorato a
fine di ridurre le criticita relative alla eccessiva parcellizzazione degli interventi e delle tipologie
progettuali, alle disomogeneita progettuali definite per aree provinciali in termini di utilizzo delle
risorse disponibili, delle richieste pervenute, della capacita di coinvolgere piu soggetti sociai e
istituzionali.

Le linee strategiche dell’azione regionale

La Regione intende sviluppare e promuovere una integrazione possibile e ragionevole volta dlatutela

dell’integrita della persona per facilitare |’ accesso a beni e servizi e, piu in generale, condizioni di vita

pitu decorose per gli immigrati. Creare questi presupposti permette la stabilita legale del cittadini

stranieri, riduce il rischio di esclusione e assicura il mantenimento della sicurezza e della stabilita

sociae. Lelinee dell’ azione regional e dovranno contemporaneamente garantire:

1) unaforte capacitadi superarei nodi critici giaindividuati e non ancora sufficientemente risolti data

ladifficoltadi operarein un’interazione di possibili conflitti sociali;

2) una obbligata aderenza all’evoluzione che il quadro legislativo e programmatorio nazionae e
regionale dovra assumere per completare il suo orizzonte legisativo;

3) la continuita e un nuovo sviluppo ale azioni intraprese e a relativi conness strumenti
programmatori e gestionali

Gli obiettivi specifici
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1) Consolidamento degli interventi esistenti e definizione del programma regionale per
I'immigrazione.

Appare importante in questa fase procedere ad un maggior coordinamento tra le iniziative delle

diverse articolazioni del governo regionale e locale al fine di evitare sovrapposizioni, disomogeneita e

carenze di intervento che potrebbero derivare dall’ oggettiva difficolta di affrontare un fenomeno

impegnativo e in continua evoluzione, oltre che dalla insufficiente consolidata esperienza delle

soluzioni praticate. Tale maggior coordinamento dovra essere sostenuto nelle aree di intervento non

ancora particolarmente stabili ein fase di continua evoluzione o fortemente sollecitati dalla domanda:

- I"area della prima accoglienza e della seconda accoglienza

- I'area dloggiativa

- 'area sanitaria

- I'area del sostegno alla maternita e all’infanzia

- |"area scolastica, dellaformazione e del lavoro

- I'area della mediazione e del sostegno alaculturadi origine

- I’area dell'informazione e dei servizi per I'immigrazione.

Il piano programmatorio dovra investire tipologie di offerta anche in relazione all'evoluzione del
guadro legidativo e programmatorio nazionale (Documento triennae di programmazione 2001-2003
relativo ala politica dell’immigrazione - Linee guida annuali ministeriali) e promuovere una rete
integrata di servizi individuali e collettivi.

Sul piano metodologico diventa prioritario I'individuazione di forme di raccordo stabili per la
pianificazione degli interventi a livello territoriale.

2) Garantire pari opportunitadi accesso ai servizi e tutelare le differenze

Carattere di priorita dovra essere riconosciuto al’obiettivo di ridurre le barriere, tanto di tipo
linguistico e pitl in generale di carattere culturale. L' esistenza di ostacoli che impediscono la fruibilita
del servizi da parte degli immigrati & particolarmente presente nel settore sanitario e sociale. E'
positiva |’ esperienza delle Aziende Ospeddiere San Paolo e San Carlo con i Consultori della Citta di
Milano che attraverso il lavoro in rete coniugato con specifiche attivita di mediazione culturale ha
facilitato la fruizione del servizio da parte dell’ utenza straniera. La sperimentazione ha riguardato un
percorso finalizzato alla qualificazione dei servizi alla personain termini interculturali e la promozione
per lo sviluppo di un supporto di mediazione culturale che ha consentito di superare le difficolta di
comprensione legate non solo dlalingua.

In questo ambito saranno sostenuti i processi di miglioramento dei livelli di funzione/prestazione degli
operatori e delle istituzioni attraverso la formazione specifica degli operatori posti a contatto con
I’ utenza immigrata e I’individuazione di funzioni speciaistiche finalizzate ale attivita di mediazione
culturale nel servizi ala persona.

3) Sviluppo delle condizioni di sicurezza e stabilita sociale

Fondamentale importanza rivestiranno nei prossimi anni le misure dirette a “premiare le legalitd’. A
guesto scopo gli strumenti da privilegiare sembrano essere il monitoraggio costante sul funzionamento
delle misure che regolano il soggiorno, che ne rilevino criticita e I’adozione di misure dirette a
redizzare una maggior semplificazione amministrativa. Da una parte costituiranno oggetto di
sperimentazione gli sportelli unici per la semplificazione delle pratiche amministrative e per
Iinformazione e I'orientamento socioculturale, dall’altra dovra essere sostenuta la promozione
dell’ autonomia abitativa attraverso il collegamento con gli enti preposti per le politiche delle casa. Su
guesta area di intervento dovranno essere ridefinite modalita gestionali che consentano siaiil turn over
degli ospiti nei Centri di prima accoglienza e sia misure dirette a facilitare la residenziaita nella fase
successiva a quella di prima accoglienza, anche attraverso la promozione di agenzie / servizi di
intermediazione per I'accesso a mercato delle abitazioni e progetti di accompagnamento all’ acquisto
della casa.

4) Conoscenza della realta territoriale e dell’evoluzione del fenomeno migratorio

Appare evidente che i ruoli attribuiti alle regioni non possono prescindere da una conoscenza il piu
possibile approfondita e realistica delle modalita in cui il fenomeno migratorio s manifesta sul
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territorio regionale. La criticita attuale e costituita dal fatto che le Regioni intervengono in misura
pressoché nulla nella concertazione del flussi, siain relazione alle reali possibilita di accoglienza, sia
rispetto alle necessita del mondo del lavoro.

E', pertanto, indispensabile affrontare in maniera sistematica le diverse aree di attenzione e monitorare
I'evoluzione del fenomeno dell'immigrazione, anche a fine della definizione dei fluss di ingresso
attraverso un intervento regionale diretto alivello centrale, integrato da:

Individuazione di ricerche mirate dell'Osservatorio regionale sull'immigrazione in grado di assicurare
unaanalisi tempestiva sulla evoluzione dell'immigrazione in Lombardia e su temi emergenti
Promozione di forme di raccordo interdirezionali (Formazione lavoro, Culture, Opere pubbliche e
politiche abitative, Sanitd) al fine di una accoglienza sostenibile.

Raccordo con I’ Agenzia del Lavoro per la promozione di una rete per |'orientamento al lavoro e al
reinserimento occupazionale e per favorire I'incontro tra domanda ed offerta.

L'area penale

Linee strategiche dell’ azione regionale

In Regione Lombardia vi sono 18 carceri che hanno una “capienza tollerabile” di 6.932 cittadini

ristretti nei quali, durante |I’anno transitano circa 14.000 detenuti. Oltre ai servizi del Ministero di

Giustizia, Le Aziende Sanitarie Locali assicurano la presa in carico dei cittadini che s dichiarano

tossicodipendenti. Sono attive 13 équipes che giornamente entrano negli Itituti penitenziari e al 31

dicembre 2000 avevano in carico 3.201 soggetti tossico ed alcoldipendenti.

Si rilevacheil 25,92% dei detenuti € tossi codipendente, mentre lo 0,79 é acoldipendente. L’incidenza

di detenuti stranieri &€ del 31,93% e di questi il 5,97% e anche tossi codipendente.

Sul versante minorile s rilevail seguente dato relativo all’ anno 2000:

- il flusso dei detenuti minori in 1.P.M. Beccarian. 379 soggetti

- detenuti italiani n. 75

- detenuti stranieri n. 304

Inoltre s rilevano n. 2915 soggetti minorenni segnalati al’U.S.S.: ( ufficio servizio sociale per i

minorenni/Brescia e Milano) della Giustizia Minorile di cui n. 494 presi in carico dai servizi

territoriali. Dei minori segnalati, 1713 sono itaiani e 1202 sono nomadi e stranieri.

Benche s sia evidenziata una costante crescita dei minori stranieri denunciati ( Fonte: Centro Giugtizia

Minorile) rimane comunque significativa la commissione dei reati da parte dei minori italiani, che

rappresentano piu della meta dei minori denunciati all’interno delle Corti di Appello di Milano e

Brescia.

Da qui s evidenzia che sempre piu I'impatto degli adolescenti con il sistema penale sembra essere

espressione di un profondo disagio psicologico piuttosto che di disagi piu marcatamente “socidi” e

materiali.

Si sono evidenziati inoltre n. 546 ingressi al CPA ( centro prima accoglienza) in cui vengono

accompagnati minori arrestati e fermati. Di questi n. 393 sono stranieri.

All'interno di questo quadro la Regione e il Ministero di Giustizia sono impegnate a readizzare il

Protocollo d'intesa decretato il 28 giugno 1999 e quanto dispone il Decreto Legislativo 22 giugno

1999, n.° 230, in particolare per quanto concerne |’area adulti. Per I'area minorile si fa esplicito

riferimento a quanto previsto dal DPR 448/88 recante disposizioni sul processo penae a carico di

imputati minorenni e dal protocollo di intesa sottoscritto dalla Regione Lombardia e dal Ministero di

Giustiziain data 22 febbraio 1999 con riferimento agli impegni assunti nell’ area penale minorile.

Gli interventi per I'area adulti, s articolanoin:

- intramurari, il cui obbiettivo prioritario € latutela della salute e dei diritti delle persone ristrette negli
istituti penitenziari;

- extramurari, il cui obbiettivo prioritario diviene lo sviluppo dell’autonomia delle persone e di
contenimento delle recidive, attraverso iniziative di reinserimento e reintegrazione sociae, abitativa,
di formazione professionale, lavorativa;

- integrazione intra-extramuraria, a fine di garantire livelli di prestazione analoghi a quelli erogati ai

cittadini liberi tramite forme di informazione, educazione e sviluppo di responsabilitaindividuali.

Gli interventi per I'areaminori si caratterizzano per:
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- peculiarita del processo penale minorile contrassegnato da istanze educative e di aiuto oltre che
sanzionatorio e di controllo;

- progressiva riduzione delle misure detentive a fronte di una maggiore consistenza degli interventi a
favore dei minori in regime di liberta (area penale esterna) e primadel processo;

- coinvolgimento del servizi socidli territoriali sia per interventi specifici dell'area penae esterna sia
per iniziative a prevalente carattere preventivo rivolto al'utenza giovanile.

Il decreto legidlativo n. 230 del 1999, prevede nello specifico che gli obiettivi per latutela della salute
dei detenuti e degli internati siano realizzati dalle aziende sanitarie locali mediante I'individuazione di
specifici modelli organizzativi, anche di tipo dipartimentale, differenziati in rapporto ala tipologia e
alla consistenza degli igtituti penitenziari. In merito a tale disposto sono gia state trasferite d Servizio
Sanitario Nazionale le funzioni sanitarie con riferimento ai soli settori della prevenzione ed assistenza
ai detenuti e agli internati tossicodipendenti. La Regione ha attivato le équipes per la presain carico
dei tossicodipendenti, mentre si éin attesa del trasferimento delle risorse del Ministero di Giustizia.

Il passaggio alla Regione delle competenze in ordine ale funzioni di organizzazione e
programmazione dei servizi sanitari negli istituti penitenziari ed il controllo sul funzionamento dei
servizi medesimi attual mente non e avvenuto.

Sullo sfondo delle palitiche penitenziarie s presentano almeno tre questioni fondamentali:

- I"ambivalenza della penafra esigenze di esclusione e valenze di riabilitazione;

- I'inadeguatezza strutturale del carcere, per la tutela della salute e per I'attivazione di progetti
riabilitativi per talune categorie di soggetti con problematicita multufattoriale;

- la difficile assimilazione culturale dell’idea di un penitenziario inteso come servizio rivolto ala
persona.

In linea generale la Regione intende proseguire nellatutela della salute in ambito penitenziario ai fini
della rimozione degli ostacoli ambientali ed organizzativi che caratterizzano l'assistenza alla
popolazione detenuta attraverso |'attivazione di una rete di presidi e di servizi volti a soddisfare la
domanda di assistenza e migliorare la qualita delle prestazioni di diagnosi, cura e riabilitazione, nel
rispetto dei principi di unitarieta dei servizi, integrazione dell'assistenza e continuita terapeutica.

In accordo con l'autorita penitenziaria e nel limite del possibile, si vorrebbe realizzare I'applicazione
del principio di territorializzazione della pena d fine di rendere il detenuto partecipe e protagonista del
proprio inserimento sociale, attraverso la sua adesione alle attivita di trattamento in un itinerario
progressivo eil coinvolgimento anche dei nuclei familiari.

Gli obiettivi specifici
Area Adulti

1) Potenziamento della rete di intervento a favore di detenuti nella fase intramuraria con particolare
attenzione all'assistenza ai detenuti tossicodipendenti e alcooldipendenti siaess adulti che minori.
Appare importante in questa fase procedere ad una maggiore stabilizzazione organizzativa anche
attraverso la definizione di linee guida, procedure e protocolli per rendere sempre piul fruibili i diversi
servizi erogati. Occorre proseguire nell'individuazione di forme di accompagnamento mirate al
consolidamento della rete, in termini di integrazione delle figure professionali delle varie istituzioni.
Con questa scelta s intende giungere anche un miglioramento della raccolta di informazioni sulle

diverse azioni intraprese in termini quali e quantitativi.

In particolare poi a decorrere dal gennaio 2000 sono state trasferite @ SSN le funzioni sanitarie svolte
dalle Amministrazioni Penitenziarie con riferimento ai soli settori della Prevenzione e assistenza ai
detenuti e agli internati tossicodipendenti. Il passaggio impone alle ASL ed agli Istituti Penitenziari di
coordinare le proprie azioni per ricercare soluzioni operative, che consentano di:

- Assicurare |'attuazione della normativa

- Giungere ad una progressiva riorganizzazione del settore

- Evitare discontinuita nell'assistenza ai detenuti tossi co/al col di pendenti
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garantire il raccordo con:

- I servizio sanitario penitenziario per la gestione dei casi che si presentano al di fuori dell'operativita
dell 'equipe, cosiddetti nuovi ingressi

- Il servizio infermieristico penitenziario per la somministrazione di farmaci nei giorni e orari, presso
le sezioni per gli utenti in trattamento non pervenuti nell'orario di attivita del personale medico o
infermieristico dell'equipe

I'ente locale ed il cooperativismo sociale per cio cheriguardail reinserimento sociale e lavorativo.

2) Incremento e sviluppo degli interventi di sostegno a favore dei soggetti sottoposti a misure

alternative ala detenzione in raccordo con |'autorita giudiziaria competente, i servizi del territorio, gli

EE.LL., leforze del volontariato e del privato sociale. Attraverso:

- Promozione di forme di cooperazione tra i divers livelli istituzionali che partecipano con proprie
risorse alarealizzazione dellarete

- Finanziamento di progetti mirati tramite forme di raccordo interdirezionali (Formazione lavoro,
Opere pubbliche e palitiche abitative, Sanita)

- Aggiornamento del personale pubblico e privato

- Definizione di azioni integrate e coordinate dei soggetti pubblici, delle imprese private, delle
cooperative di lavoro.

3) Sostegno aforme di reinserimento sociale dando vita a progetti che prevedono:

- Promozione di forme di cooperazione trai diversi livelli istituzionali che partecipano con proprie
risorse alarealizzazione dellarete

- Finanziamento di progetti mirati tramite forme di raccordo interdirezionali (Formazione lavoro,
Opere pubbliche e palitiche abitative, Sanita)

- Aggiornamento del personale pubblico e privato

- Definizione di azioni integrate e coordinate dei soggetti  pubblici, delle imprese private, delle
cooperative di lavoro.

Area minori

- Consolidamento del coordinamento tra i Servizi della Giustizia Minorile ed i Servizi sociali
territoriali e sostegno a reperimento di ulteriori offerte residenziai a prevalente vaenza
terapeutica idonea ala presa in carico di minori che presentano una sintomatologia di sofferenza
psichica, attraverso I'ampliamento di progetti assistenziali personaizzati, gia sperimentati da
comunita che accolgono minori in eta adolescenziali e post adolescenziali con il provvedimento
del collocamento in comunitaex art. 22 DPR 448/88;

- Sostegno alo sviluppo di progetti sperimentali compreso quello della mediazione penale minorile
per superare lavisione del reato quale atto isolato;

- Miglioramento dei process di conoscenzadel fenomeno.
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I PROGETTI INNOVATIVI

e Accanto ai progetti relativi agli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale (art. 1, comma
34 e 34 bis della legge 662/97) che, data I'importanza strategica dei temi trattati, proseguono nel
triennio 2002-2004 e che qui Si €lencano:

> potenziamento della day surgery;
> potenziamento, implementazione e messain rete dei servizi di assistenza domiciliare;
> miglioramento dell’ assistenza afavore dei soggetti affetti da malattie mentali

sono individuati i seguenti progetti prioritari:

1. Valorizzazione e la responsabilizzazione delle risorse umane

Richiamate le argomentazioni gia esplicitate nella parte | del presente documento, si conferma
I’ esigenza di realizzare alcuni progetti innovativi volti ala:

e revisione e razionalizzazione organizzativa, con particolare riferimento all’ambito assistenziale, con
I"intento di ridefinirei ruoli, le funzioni e gli ambiti di responsabilita del personale delle professioni
sanitarie di assistenza, di supporto ed ausiliario con la conseguenza di redizzare le innovazioni

introdotte dalla L. 251/00 perseguendo una maggiore efficienza dei percors.

evalorizzazione delle risorse umane, anche mediante la riappropriazione di

programmazione e controllo del lavoro da parte degli operatori
e utilizzazione di strumenti contrattuali innovativi che favoriscono il processo di aziendalizzazione
e promozione delle professionalita di difficile reclutamento sul mercato del lavoro.

funzioni di

Nell’ambito del personale del comparto sanita le iniziative da realizzare risultano essere quelle che

Seguono.

99 - Supporto alla pianificazione, programmazione e monitoraggio degli interventi
riguardanti le professioni sanitarie e valorizzazione delle risorse umane

Area Strumento Azione chiave Indicatore
99.Grul Gestione | “Osservatorio Creazione di una sede permanente di Atto di istituzione
Risorse delle professioni | studio, di sperimentazione e di dell’ osservatorio entro il
Umane sanitarie” confronto pubblico/privato in ordineai | 30/12/2002
temi riguardanti le professioni sanitarie | Progetti di studio/
sperimentazione el aborati
entro il 31/12/2003
99.Gru2 Gestione | Dirigenza Predisposizione di linee guida per il Definizione mission e
Risorse infermieristicae | I'attribuzione di responsabilita responsabilitaentro il
Umane ostetrica dirigenziali in ambito assistenziale 30/6/2002
99.Gru3 Gestione | Fabbisogno Inserimento nel percorso assistenziale di | Avvio dei corsi OSS entro il
Risorse regionaledi OSS | unafigura qualificata di supporto 30/6/2002 e verifica
Umane e piano plu- al’assistenza (OSS) eriqualificazione | attuazione piano entro il
riennaedi del personale ausiliario 31/12/2002
qualifica
zione/riqualificaz
ione
99.Gru4 | Gestione | Modelli di Ridefinizione dei ruoli e delle funzioni | Adozione di linee guidain
Risorse assistenza che degli operatori sanitari, di supportoed | materia di modelli
Umane prevedono il ausiliari e successivo studio e assistenziali entro
coinvolgimento | sperimentazione di innovati modelli 31/12/2003
di tutte le aree assistenziale.
professionali
99.Grus Gestione | Definizione di Individuazione e graduazione delle Effettuazione val utazione
Risorse ambiti posizioni organizzative e attribuzione individuale dei titolari di
Umane organizzativi dellerelative responsabilitainbasead | posizione organizzativa entro
con svolgimento | un procedimento regolamentato il 31/12/2002
di funzioni ad
elevata
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responsabilita
99.Gru6 | Gestione | Interventi a Sostegno economico ale Assegni di studio e borse di
Risorse sostegno delle immatricolazioni e attribuzione borse di | studio erogate
Umane immatricolazioni | studio agli studenti universitari
universitarie

Nell’area contrattuale della dirigenza medica e veterinaria e della dirigenza sanitaria, professionale,
tecnico ed amministrativa l'impegno progettuale maggiore deve tendere alla creazione di un sistema di
valutazione permanente.

La Vautazione, insieme alla programmazione, a reclutamento, alla selezione, ala formazione ed ai
sistemi di carriera, € un meccanismo operativo del personale che consiste nel processo di confronto
trai comportamenti aziendali attesi, sulla base delle finalita e /o degli obiettivi dichiarati dall’ Azienda,
e queli messi in atto dal personale dipendente, costituendo un elemento a supporto della crescita
professionale delle risorse umane.

La valutazione del personale ha acquistato nella recente normativa un ruolo sempre maggiore, in
coerenza con i principi di privatizzazione del rapporto di lavoro, di responsabilizzazione dei
dipendenti pubblici e di migliore utilizzazione delle risorse umane, costituendo I’ oggetto di numerosi
interventi legidativi (D.Lgs. 29/93, D.Lgs. 80/, D.L.gs. 502/92, CC.CC.NN.LL., ecc.).
Preliminarmente va rilevato che I’avvio di un sistema di valutazione permanente del personae parte
necessariamente da alcune condizioni organizzative preesistenti nel contesto aziendale quali, la
definizione dei modelli organizzativi, I'avvenuta mappatura della tipologia e dei contenuti
professionali, organizzativi e manageriali delle posizioni organizzative, |a graduazione delle funzioni,
il conferimento formale degli incarichi, la definizione e I’ assegnazione di obiettivi di budget e laloro
verifica mediante indicatori predefiniti.

Quanto sopra anche in considerazione che qualsiasi strategia aziendale mirata allo sviluppo ed ala
valorizzazione delle risorse umane e strettamente collegata alla realizzazione di una serie di interventi
interdipendenti quali: I'analisi e la progettazione del sistema organizzativo, la definizione di precise
aree di responsabilita lavorativa, tecnico-specialistica o di gestione (risorse umane e strumentali), la
valutazione delle prestazioni e del potenziale, laretribuzione ed i sistemi premianti.

Lavalutazione della dirigenza, oltre a mero adempimento contrattual e, assume pertanto nelle aziende
sanitarie un ruolo di coinvolgimento e di partecipazione dei dirigenti alla vita aziendale che, attraverso
un patto dichiarato, sono resi partecipi ed edotti dei valori e dei principi su cui S basal’ organizzazione
aziendale, essendone responsabilizzati in prima persona. In tale contesto la valutazione s configura
anche come una delle leve per affrontare i processi di cambiamento, sia di riorganizzazione che di
ristrutturazione, mediante |’ accrescimento in capo a tutto il personale di un forte orientamento a
raggiungimento de risultati, assumendo un ruol o attivo nel processo di aziendalizzazione.

Fatte tali premesse |e aziende sanitarie devono proseguire nella costruzione del modello di valutazione
della dirigenza individuando preventivamente i valori considerati prioritari nella vita aziendale e
facendoli diventare i temi su cui sviluppare il sistema di valutazione e su cui innestare un confronto
con il personale. Ladefinizione degli elementi di valutazione e dei suoi indicatori di misurazione deve
essere riconducibile alle varie tipologie di incarichi (struttura complessa, struttura semplice, incarico
professionale, ecc.) ed ale specificita professionali e deve pertanto muoversi negli ambiti manageriali
e in quelli professonali, andando ad integrare le indicazioni contrattuali, sfruttando le nuove
opportunita di definizione di un modello negoziale per la contrattazione regionale/aziendale come
previsto dall’ accordo Stato regioni dell’ 8 agosto 2001.

Proprio in funzione del ruolo di coinvolgimento e responsabilizzazione che la valutazione assume
nella vita aziendale, il sistema deve essere ampiamente approvato e condiviso dalla dirigenza
risultando pertanto essenziale la formazione dei valutatori e dei valutati per la condivisione del
modello, la comprensione dello strumento di  valutazione aziendale, la garanzia di uniformita di
comportamenti e lapromozione di un percorso condiviso.

100 - Responsabilizzazione della Dirigenza e suo coinvolgimento nei processi di

aziendalizzazione.
Area Strumento Azione chiave Indicatore

100.Grul | Gestione Individuazione di responsabilita Costruzione di un sistema | Sperimentazioni avviate
Risorse gestionali e professionali in di valutazione permanente | entro il 31/12/2002 e
Umane coerenza con i modelli dei risultati lavorativi e messa a regime dei
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organizzativi aziendali econi
piani di attivita e successiva
valutazione.

delle capacita e compe-
tenze della dirigenza

sistemi valutativi entro
il 31/12/2003

Le azioni darealizzare a supporto della “azione chiave’ sono:

individuazione degli ambiti di valutazione;

definizione della tempistica della val utazione;

permanente;
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2. L’educazione sanitaria

In una politica sanitaria regionale sempre piu vista come politica della salute incentrata sul cittadino
non puo essere trascurata la promozione della salute.

La Regione ha sviluppato una strategia di promozione della salute in linea con i principi della“Carta
di Ottawa’ elaborando il progetto “Il Graal della salute” che investe le logiche organizzative delle
strutture sanitarie e le dinamiche dei flussi informativi e delle relazioni con I’ obbiettivo di contribuire
alo sviluppo dell 'empowerment, quel processo sociale, culturale, psicologico, educativo e politico
attraverso il quale i cittadini e i gruppi sociadi diventano capaci di riconoscere i propri bisogni di
salute, partecipano ai processi decisionali e realizzano specifiche azioni per soddisfare tali bisogni. La
reaizzazione di questo progetto rientra in quello globale di comunicazione sociosanitaria promosso
dalla Direzione Generale Sanita e dalla Direzione Generade Famiglia e Solidarieta Sociale con lo
scopo di promuovere e sviluppare le attivita di educazione e prevenzione sociosanitaria e di
informazione sull’ offerta dei servizi sociosanitari della Regione Lombardia in linea con le strategie
delineate dal PRS e dal Documento di Programmazione Economico Finanziaria Regionale 2001-2003
(DPEFR). Esso deve tendere a recuperare la profonda crisi del rapporto tra cittadino e organizzazioni
pubbliche in senso lato, in cui s inserisce anche il rapporto fiduciario tra medico e paziente, a fine di
ottenere il coinvolgimento attivo dei destinatari dell’ azione e cioé del soggetti prioritari del Servizio
Sanitario.

Obbiettivi

Ladg sanitd haindividuato i seguenti obiettivi prioritari:
1. informare e formare i cittadini sui fattori di rischio individuali a cui sono quotidianamente

esposti per I'azione di uno o piu fattori di nocivita correlate ad una scorretta alimentazione,
all’ abuso di acool e al fumo, allo scorretto uso dei farmaci;

2. favorirelo sviluppo di opinioni in merito a temi propri della educazione alla salute ;

3. informare e formare gli operatori sociosanitari e i cittadini sul corretto uso dei servizi offerti da
SSR ed in particolare al’ emergenza-urgenza;

4. promuovere |’ autodeterminazione e quindi rendere piu probabili i cambiamenti verso stili di vita
coerenti con i principi della promozione della salute;

5. promuovere la cultura della donazione di organi e tessuti sia nella popolazione sia negli operatori
sanitari;

6. creare ambienti favorevoli alla saute promuovendo specifici interventi in alcuni ambienti che
risultano importanti nel determinare i livelli di salute di una popolazione come gli ambienti di

lavoro e gli ospedali tramite |la partecipazione ala rete internazionale Internazionale “Health
Promoting Hospitals” promossadall’ OMS;

Target su cui sviluppare le azioni:

Livelli direttivi delle strutture sociali e sanitarie
Operatori sociosanitari

Opinion leader

Enti, scuole eistituzioni educative

Bambini, adolescenti, donne giovani

Chiese e oratori

Anziani

Ordini professionali

Farmacie
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101 - Sviluppo della funzione trasversale di educazione sanitaria e promozione della

salute
Area Strumento Azione chiave Indicatore
101.P1 Prevenzione | Linee guidadi educazione sanitaria | Costituzione di gruppi di | N. Adl che utilizzano
e schede di rilevazione progetti lavoro regionali gli strumenti
101.P2 Prevenzione | Programmaannuale del Comitato | Corsi di formazione degli | N. progetti realizzati
Tecnico Scientifico delle attivita di | operatori socio sanitari dagli operatori e
educazione alla salute Ad metodol ogicamente
corretti
101.P3 Prevenzione | Programmaannuae del Comitato | Costruzione di unarete n. dei centri di
Tecnico Scientifico delle attivita di | informativadei centri di | documentazione Adl
educazione alla salute documentazione collegati traloro e
con altre banche dati
101.P4 Prevenzione | Piano annuale di comunicazione Elaborazione di n. eventi en.
sociosanitaria una strategia di questionari e indagini
educazione alla salute acampione diretti a
condivisa su corretta cogliereil modificarsi
alimentazione, alcool, dellacultura edelle
fumo, dtili di vita, opinioni della
corretto uso dei farmaci popolazione per il
monitoraggio del
risultato delle azioni
101.P5 Prevenzione | Piano annuale di comunicazione Campagnadi n.eventi e n.
sociosanitaria informazione/educazione | questionari e indagini
ala popolazione sul acampione diretti a
corretto uso dei servizi cogliere il modificarsi
offerti dal SSR ed in dellacultura edelle
particolare opinioni della
dell’emergenza-urgenza | popolazione per il
monitoraggio del
risultato delle azioni
101.P6 Prevenzione | Piano annuale di comunicazione Corsi di formazioneagli | % di aumento dei
sociosanitaria operatori sociosanitari per | trapianti in seguito a
implementazione di una | donazione
cultura sulla donazione
organi
101.P7 Prevenzione | Programmaannuale della Corsi di formazione dei % di progetti
Direzione Scientifica HPH coordinatori locali HPH e | realizzati dalle
responsabili di progetto strutture ospedaliere
101.P8 Prevenzione | Rete HPH I mplementazione della % strutture ospedaliere
rete hphin sito internet che hanno attivato una
per favorire home page hph e link
I'informazioneelo con sito regionale hph
scambio di esperienze
101.P9 Prevenzione | Rete HPH Supporto ale strutture % di progetti
ospedaliere per interaziendali avviati
incrementare o sviluppo
di progetti hph
interaziendali
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3. La qualita e I’accreditamento

Un aspetto importante che ha contraddistinto I’ applicazione della LR 31/97 € stata |’ attenzione posta
sulla qualita del servizio reso d cittadino, implementando alivello aziendale dei progetti sulla qualita,
resa e percepita, in grado di sensibilizzare e di formare gli operatori e di creare un impatto positivo nei
confronti dell’utenza. In atri termini la Regione s €& impegnata per migliorare la qudita
dell’ assistenza ponendo particolare attenzione sia al’ efficacia dei trattamenti, e quindi monitorandone
gli editi, sia ala soddisfazione dell’ utente, in tutti i suoi molteplici aspetti. Tutte queste tematiche la
Regione Lombardia le ha affrontate in maniera approfondita, delineando degli indirizzi e regolando, di
fatto, il sistema. Il processo di accreditamento é stato impostato secondo quanto definito dalla L.R.
31/97 ed e stato il punto di partenza per gli approfondimenti sul tema che si sono sviluppati in questi
anni. In passato, in Regione Lombardia, per ogni tipologia di struttura, dal ricovero e cura all’ attivita
ambulatoriale, erano diverse le leggi regionali che regolamentavano la materia, e solo con la legge
regionale n.15/99 e con la successiva pubblicazione della delibera 3312/01, che ne ha definito le
procedure attuative & stato possibile unificare e semplificare i percorsi che d'ora in avanti
riguarderanno nello stesso modo, con le stesse regole e le medesime previsioni, sia le strutture
sanitarie di diritto privato che quelle di diritto pubblico. La previsione normativa regionale riserva il
regime autorizzativo a quelle strutture per le quali effettivamente |’ autorizzazione all’esercizio
costituisce maggior tutela degli assititi, gli studi professionali rientrano invece in quella tipologia di
attivita sanitaria per la quale non € previsto il vincolo normativo dell’ autorizzazione all’ esercizio,
guando le prestazioni erogate non determinino procedure diagnostico terapeutiche di particolare
complessita o che comportino un rischio per la sicurezza del paziente. Per I’ attivita odontoiatrica €
stato previsto un regime autorizzativo, caratterizzato da requisiti propri quando le prestazioni erogate
siano riconducibili esclusivamente alla branca specialistica di odontoiatria. In tutti i casi sopra
menzionati, tranne quello dell’attivita odontoiatrica monospeciaistica, i requisiti che le strutture
dovranno possedere per poter essere autorizzati rimangono quelli definiti dal D.P.R. 14.1.97 per le
diverse tipologie di attivitd. Parimenti € in corso unarevisione delle procedure di autorizzazione al
funzionamento delle strutture socio-sanitarie: gli Istituti di Riabilitazione (1.D.R.), ex art. 26 della
legge 23 dicembre 1978, n. 833, verranno ricondotti allo stesso sistema autorizzativo previsto per la
riabilitazione intraospedaiera mentre per le Residenze sanitario-assistenziai (R.S.A.) é gia stato
emanato il provvedimento regionale (dgr del, n.) per I'adeguamento ai requisiti minimi previsti dal
d.p.r. 14 gennaio 1997. Nel giugno 2001 la Regione Lombardia ha introdotto per la prima volta nella
tipologia di offerta delle proprie strutture sanitarie, la proposta di strutture di ricovero e cura
esclusivamente a carattere diurno, modello assistenzial e gia molto diffuso nel sistema socio-sanitario e
socio-assistenziale; la scelta di collocare esternamente alla struttura di ricovero ospedaliero e di
rendere quindi autonome le strutture di ricovero a ciclo diurno deriva direttamente dall’ evoluzione
della pratica clinico diagnostica e dalla considerazione che, a parita di efficacia del’intervento
sanitario, il ricovero per il solo periodo diurno consente la diversificazione della funzione ospedaliera
permettendo una maggiore flessibilita ed un utilizzo piu razionale delle risorse.

Il percorso autorizzativo previsto per le nuove strutture di ricovero a ciclo diurno rimane quello
stabilito per le altre tipologie di strutture sanitarie, ed i requisiti che le strutture di ricovero diurno
dovranno possedere sono gli stessi previsti per la medesima attivita erogata in ambito ospedaliero.

L’ attivazione di queste nuove strutture di ricovero a ciclo diurno, esterne ala struttura ospedaliera é
subordinata ad un collegamento funzionale ed organizzativo con una struttura sede di DEA o EAS per
la gestione delle emergenze urgenze e che possa garantire il ricovero ordinario del paziente ogni
gualvolta questo s renda necessario. La delibera 38133 del 6 agosto 1998 oltre a recepire il D.P.R.
14.1.97 ha stabilito gli ulteriori requisiti per I'accreditamento delle strutture sanitarie, dando cosi
awio a processo di accreditamento in Regione Lombardia. Saranno inoltre definiti gli ulteriori
requisiti di accreditamento delle R.S.A., oltre a recepire quelli contenuti nel dpr 14/1/97, dando cosi
|’avvio a nuovo sistema di accreditamento del sistema socio-sanitario e socio-assistenziale, che
contemperera anche i requisiti per I'assistenza a ciclo diurno e domiciliare. | requisiti stabiliti nella
citata delibera non sono da considerare come “requisiti aggiuntivi” rispetto a quelli minimi stabiliti
dall’ atto di indirizzo nazionale, ma sono daintendere come elementi essenziali rispetto alla definizione
regionaedei livelli di assistenza.

Nel contesto del Sistema Sanitario Regionale |’ accreditamento si configura come una delle “regole
degli scambi” e stabilisce il livello di sicurezza e tutela del cittadino che si affida a soggetti
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interlocutori del Sistema Sanitario Regionale, mentre il sistema autorizzativo che fa riferimento ai
requisiti minimi del D.P.R. 14.1.97. rappresenta |la soglia di garanzia a di sotto della quale non &
concessafacolta di esercitare attivita sanitaria e socio-sanitaria

L’ accreditamento € quindi un processo attraverso il quale le strutture, sia di diritto pubblico che di
diritto privato, acquisiscono lo status di soggetto idoneo ad erogare prestazioni per conto del Sistema
Sanitario Regionale. L’accreditamento delle strutture sanitarie, che ha permesso di iscrivere né
registro regionale circa 700 strutture, costituisce solo un segmento, fondamentale ed imprescindibile,
al’interno del percorso che conduce al’instaurazione di un rapporto tra il soggetto che offre una
prestazione sanitaria ed il Sistema Sanitario Regionale che | acquista per conto del paziente; si tratta
quindi di un processo che cambia lo stato dd richiedente da soggetto autorizzato ad esercitare attivita
sanitarie aquello di idoneo a prestare tali attivita per conto del Sistema Sanitario Regionale e pertanto
potenziale erogatore; solo in seguito il soggetto & infine abilitato, attraverso lastipuladi precisi accordi
contrattuali, afornire prestazioni sanitarie a carico del Sistema Sanitario Regionale.

La L.R. 31/97, che ha permesso di procedere verso il processo dell’ accreditamento delle strutture
sanitarie, pubbliche e private, ha sancito anche I'introduzione nelle stesse di sistemi di verifica e di
controllo della qualita delle prestazioni e dell’ efficienza delle risorse finanziarie. La norma ha previsto
inoltre che le aziende sanitarie devono assicurare lo svolgimento di tutte le attivita necessarie per la
produzione, |’ erogazione e il controllo di prestazioni e di servizi secondo le norme 1SO 9000. Per
realizzare questo progetto la Direzione Generale Sanita ha provveduto ad istituire |’ Osservatorio
Regionale sulla Qualita dei Servizi Sanitari, in modo da organizzare e coordinare la promozione,
I’introduzione e la valutazione di sistemi qualita nelle strutture sanitarie.

L’ Osservatorio Regionale é costituito da:

- Regione Lombardia— Direzione Generale Sanita, Ente promovente;

- Universitadegli Studi di Milano tramiteil Centro di Ricerca Interuniversitario sui Servizi di pubblica
utilita ala Persona (CRISP), centro nato in base al’art.91 del D.P.R. 382/80 attraverso la
convenzione tra Universitadegli Studi di Milano, Universita Cattolicadel Sacro Cuore di Milano,
Universita Commerciae L. Bocconi di Milano e Universita degli Studi di Bologna, con sede preso
I”Universita degli Studi di Milano-sede della Bicocca;

- UNI, Ente naziondeitaliano di unificazione.

L'Osservatorio regionale ha supportato la Direzione Generde Sanita nell’daborazione e
nell’ attuazione della DGR 46582 del 26/11/99 “Individuazione delle aree e dei primi indicatori per
I’ attuazione del sistema qualita nelle strutture sanitarie lombarde (L.R. 31/97, art.13); approvazione
della procedura di riparto dei finanziamenti alle aziende sanitarie pubbliche per I'introduzione e lo
sviluppo di sistemi di qualita aziendali” che ha individuato le aree di sviluppo del sistema qualitain
Regione Lombardia, ed i relativi contributi economici per le Strutture Sanitarie pubbliche che s sono
impegnate in progetti di miglioramento della qualita nelle aree d'intervento individuate come
riferimento dalla Regione Lombardia ed elencate di seguito:

e Indicatori di struttura: il riferimento & cogtituito dai requisiti strutturali previsti dalla DGR
38133/98 sull’ accreditamento;

¢ |Indicatori di processo: € indicata la certificazione, secondo le norme 1SO 9000, come la strada da
percorrere, secondo quanto sancito dalla L.R.31/97 all’art.13, sono definite le aree prioritarie
d’intervento verso le quali le Strutture Sanitarie sono state chiamate ad impegnarsi;

e Indicatori di attivita e di risultato: sono stati definiti una serie di indicatori generali per I’ attivita
dello stabilimento ospedaliero, specifici per I'attivita di alcune unita operative e di risultato per la
Strutturg;

¢ Rilevazione della soddisfazione all’ utenza: sono definite le linee guida per |I'approccio da parte
delle Strutture Sanitarie alla problematica ed, inoltre, é stato indicato un questionario tipo con le
informazioni minime che le Strutture rilevano per descrivere il grado di soddisfazione dell’ utenza.

La DGR 46582/99 ha permesso inoltre di finanziare dei progetti che le strutture pubbliche hanno
presentato per implementare il sistema qualita aziendale, della durata di circa 18 mesi, per un
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ammontare di circa 40 miliardi del quale il 50% e stato cofinanziato dalle aziende sanitarie. La DGR
3141 del 19/1/2001 ha ridefinito le strategie della Regione Lombardia per quanto riguarda il sistema
qualita. Infatti il processo di accreditamento istituzionale delle Strutture Sanitarie, oggetto di continuo
aggiornamento e monitoraggio, costituisce il primo passo di questo approccio ed € parte integrante di
guesto sistema. Sono, infatti, presenti ulteriori aspetti che caratterizzano il tema qualita nelle strutture
sanitarie verso i quali & necessario rivolgers con attenzione per assicurare il corretto e tempestivo
sviluppo dei provvedimenti da attuare. L’esigenza attuale & quella di cercare di coniugare tutti gli
aspetti sopra riportati, traendone dati che possono essere in grado di costituire informazioni per
supportare le scelte a fini programmatori e valutativi. L’ Azienda sanitaria rappresentail luogo dove si
sviluppa il sstema di qualitd, con un proprio rappresentante interno e con la diretta
responsabilizzazione della direzione strategica che deve promuovere iniziative e supportare quelle
esistenti. Attraverso |’ applicazione del sistema di gestione per la qualita vanno ricercati i contenuti di
gualita di tutte le attivita che si svolgono al’interno e verso I’ esterno come elementi quaificanti e
differenzianti la propria organizzazione: in questo modo €& possibile colmare le lacune, correggere gli
errori ed arrivare ala condivisione degli obiettivi di risultato. L’ applicazione del principi del sistema
di gestione non solo provvede a benefici diretti sul raggiungimento degli obiettivi di mantenimento e
miglioramento delle capacita e delle prestazioni, ma fornisce anche un consistente contributo a
controllo dei costi ed alariduzione dei rischi.

102 - Sviluppare ’accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie

Area Strumento Azione chiave Indicatore

102.Q1 Qualita Standard Sviluppo criteri Produzione provvedimento

Lo sviluppo del sistema di accreditamento istituzionale & inteso come la base per modificare e
sviluppare alcuni standard che descrivano meglio la cura svolta nei confronti del paziente e
I’organizzazione esistente. S tratta di individuare alcuni standard maggiormente specifici per
rappresentare la realta sanitarie che non vanno ad interferire con la possibilita di erogare attivita per il
SSR ma permettono |’identificazione di strutture che presentano performance migliori dal punto vista
gualitativo, ipotizzando un innalzamento progressivo degli standard di accreditamento. Una tematica
da approfondire € la possibilita di affiancare agli attuali requisiti “oggettivi” di conformita richiesti
per le strutture alcuni parametri “soggettivi” che meglio identifichino il soggetto giuridico della
struttura che vuole svolgere attivita a carico del SSR, in modo da avere maggiori garanzie. Inoltre sara
da valutare la possibilita di superare la coincidenza della titolarita dell’autorizzazione e
dell’ accreditamento, in modo da favorire gli ambiti di collaborazione tra diversi soggetti giuridici e di
snellire le procedure amministrative.

103 - Sperimentare I’accreditamento professionale

Area Strumento | Azione chiave Indicatore

103.Q1 Qualita Progetto Sviluppo indicatori Utilizzo indicatori ai fini valutativi

L’ accreditamento rivolto ai professionisti € uno degli argomenti sul quale fervono ampie discussioni
supportate anche dalle societa scientifiche che giocano un ruolo fondamentale nello sviluppo di tale
tematica, che comporta il superamento dei criteri di accreditamento istituzionale classico e che
indirizza verso il miglioramento continuo della qualita delle capacita e delle conoscenze dei
professionisti. Naturalmente tale processo ha una natura completamente diversa dall’ accreditamento
istituzionale, per finalita e per gli aspetti volontaristici che lo contraddistinguono. Su questo tema
sono in corso degli approfondimenti, cercando di promuovere iniziative che permettano un approccio
sistematico alla problematica, evitando sviluppi personalistici delle varie professioni interessate. Si
tratta di sperimentare progetti per valutare la rilevanza di un sistema di accreditamento professionale
degli operatori sanitari, in modo da poter introdurre, per ambiti selezionati, criteri per analizzare la
risorsaumanaeil suo efficiente utilizzo.

104 - Attuare ’accreditamento all’eccellenza

] | Area | Strumento | Azionechiave | Indicatore
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104.Q1 Qualita Standard e indicatori per Sviluppo requisiti Individuazione standard ed
valutazione aree di eccellenza indicatori

Un altro tema da approfondire & costituito dai termini “accreditamento al’ eccellenza’ delle Strutture
Sanitarie, ovvero raggiungere i massimi risultati potenzialmente ottenibili dala Struttura in
accreditamento. L’ esperienza pit’' consolidata in questo campo € rappresentata da quella americana
attuata dala Joint Commission on Accreditation of Heath Care Organizations (JCAHO) che
attualmente accredital’ 80% delle strutture di ricovero e curain USA. L’ esperienza di “accreditamento
per |’ eccellenza’ sviluppata negli Stati Uniti si incentra essenzialmente su un sistemache si propone di
attribuire agli ospedali dei giudizi di valore che consentano di valutare | efficacia sanitaria delle
performance ospedaliere, con particolare attenzione al’ esito delle prestazioni sanitarie erogate. Si sta
sperimentando questa esperienza in acune strutture sanitarie della Regione Lombardia, in
collaborazione con la Joint Commission International Accreditation, che € I’ organismo della JCAHO
che cerca di approfondire tale argomento a livello internazionale. La finaita € quella di valutare
I"'impatto nelle strutture sanitarie di una metodica diversa di approccio alla qualita rispetto a quelle
fino ad ora utilizzate, a fine di diffondere cultura a livello aziendale, di poter assumere informazioni
utili per lo sviluppo del processo di accreditamento e di ottenere elementi per la valutazione delle
aziende. L’ obiettivo della collaborazione con la JCI € anche quello di assistere le strutture sanitarie nel
processo di identificazione e sviluppo degli indicatori di performance nonché nello sviluppo di un
progetto di miglioramento delle performance aziendali, fornendo un progetto di formazione,
valutazione e assistenza tecnica rivolto ala azienda a fine di definire un sistema di miglioramento
delle performance coerente e sostenibil e basato sugli standard internazionali della Joint Commission.

105 - Attivare I’accreditamento istituzionale delle strutture socio-sanitarie

Area Strumento Azione chiave Indicatore

105.Q1 | Qualita Standard Sviluppo criteri Produzione provvedimento

Per quanto riguarda le strutture socio-sanitarie, I'introduzione di requisiti di qualita di struttura,
processo ed esito, obbligatori per I’ accreditamento delle R.S.A., é recentissima. Fino all’anno 2000 i
requisiti per I’ accreditamento delle R.S.A e per poche altre strutture socio-assistenziali si limitavano a
degli standard gestionali, controllati dalle AA.SS.LL.. La Regione ha sempre monitorato alcuni aspetti
qualitativi dell’ assistenza, contenuti nelle schede di  rendicontazione annuale, che non hanno mai
costituito requisito obbligatorio, né mai sono stati sottoposti a controllo. Il nuovo processo di
accreditamento che verra completato nel triennio, ripercorre la via intrapresa per le strutture sanitarie,
con una particolare attenzione alla rilevazione del bisogno assistenziale dell’ ospite ed a debito
informativo connesso.

106 - Certificare le strutture sanitarie

Area Strumento Azione chiave Indicatore
106.Q1 | Qualita Norme Vision 2000 | Attuazione sistemaqualitd| Numero delle U.O. certificate | SO
sec. Norme SO 9000

Un importante aspetto dell’ esperienza lombarda sulla qualita é rivestita dalla certificazione secondo le
norme |SO; infatti, a partire dalla I.r. 31/97 fino all’ attuazione dei progetti qualita finanziati in parte
dalla Regione, la certificazione ha rappresentato e rappresenta un punto fondamentale per 1o sviluppo
del sistema di qualita aziendale. Le norma UNI EN SO 9001:2000 permette, senza rigidi schemi di
comportamento, 1o sviluppo e I'attuazione di un Sistema di Gestione per la qualita di cui ogni
organizzazione intende dotars iniziando dalla definizione del livelli di qudita delle specifiche del
prodotto (prestazione sanitaria) e del servizio (processo di erogazione), le modalita attraverso le quali
raggiungere i livelli attesi e le modalita per la verifica della soddisfazione dei clienti utilizzatori del
prodotto e fruitori del servizio, le misurazioni e I'analisi dei dati. Secondo la nuova versione della
norma Vision 2000 i requisiti del sistema di gestione per la qualita non s limitano a considerare
sufficiente la qualita del prodotto e/o servizio come risultato dell’attivita dell’ organizzazione ma
focaizzano I’ attenzione a raggiungimento della soddisfazione del cliente e delle parti interessate.
Inoltre essa costituisce una profonda revisione dei contenuti della precedenti norme verso nuovi
principi per la gestione della qualita nelle organizzazioni adattandola alla evoluzione delle strutture
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organizzative nel contesto economico competitivo nel quale operano. Le fondamentali innovazioni
introdotte nelle norme della serie 9000:2000, derivate dalla esperienze applicative nei divers settori
delle attivita umane, offrono importanti prospettive di applicazione nelle organizzazioni orientate a
servizio con la focalizzazione delle attivita personalizzate a singolo cliente nella logica del
miglioramento continuativo. Si raggiunge una maggiore razionalizzazione dei contenuti, che sono
raggruppati in cinque capitoli generali, dedicando il primo ai requisiti fondamentai del sistema di
gestione per la qualita ed i successivi a quattro momenti fondamentali della gestione. La coerenza
applicativa per il raggiungimento della conformita ai requisiti della norma deriva dall’ approccio per
processi, che deve essere ala base della messa a punto del sistema di gestione. Il principio
fondamentale dell’ approccio per process € una caratteristica delle norme che permette un coerente e
profittevole utilizzo delle stesse al’interno di una struttura sanitaria.

107 - Valorizzare la qualita percepita

Area Strumento Azione chiave Indicatore
107.Q1 | Quadlita Indagini sullaqualitd | Rilevazione customer Disponibilitadi dati sullaC.S.
percepita satisfaction

Un altro tema trattato con particolare attenzione della Regione Lombardia € quello della customer
satisfaction che s concretizza, in sintesi, con due modalita applicative: la valutazione di questionari di
gradimento dei servizi sanitari e ’analisi dei reclami. Siail primo che il secondo sono sviluppati siaa
livello delle singole strutture sia a livello Regionale. In tale ambito la collaborazione con il CRISP ha
permesso di attuare indagini ad hoc sul tema. Di particolare interesse sono stati i risultati ottenuti dal
guestionario somministrato a cura del CRISP a pitl di 5.000 persone che erano state ricoverate presso
strutture lombarde in una prima fase e a 10.000 in una seconda. L'uso dell’ SF-12 come base del
guestionario ha consentito di valutare lo stato di salute dei pazienti dopo la dimissione riferita
all’ ultimo ricovero presso quella struttura nell’anno solare in studio. Oltre a permettere la messa a
punto dello strumento, che € stato proposto a tutte le A.O. lombarde, le interviste hanno fornito
un’importante indicazione sul grado di soddisfazione dei fruitori dell’assistenza ospedaliera. Per
guanto riguarda i reclami & da evidenziare come a Regione Lombardia sia una delle poche realta che
da qualche anno effettua un'analis regionale di tali informazioni. L’obiettivo &€ quello di
standardizzare una metodologia di rilevazione della qualita percepita, sia per | attivita di ricovero che
per quella ambulatoriale, tenendo conto anche dello stato di salute dei pazienti, in modo da poter avere
dei dati di tendenza su questo tema.

Sempre mediante la collaborazione del CRISP é stato realizzato il monitoraggio della sperimentazione
del buono socio-sanitario per gli anziani non autosufficienti assititi in famiglia.

108 - Accreditare e quaificare il sistemadi prevenzione

Area Strumento Azione chiave Indicatore
108.Q1 | Qualita | Progetto Individuazione di standard per la Accreditamento del sistema di
prevenzione prevenzione

La Regione Lombardia ha ritenuto opportuno innescare un processo di miglioramento della qualita
al’interno del sistema di prevenzione, prevedendo un percorso per accreditare le strutture che operano
all’interno del sistema di prevenzione, sulla base della conformita a standard qualitativi riconosciuti e
condivisi, anche con un ordinamento delle stesse. A ta fine & stato attivato un progetto per
I'accreditamento di eccellenza, che s redlizza attraverso procedure per la verifica di qualita, la
definizione di requisiti specifici per livello di responsabilita e per linee di attivita. Per attuare quanto
sopra espresso s sta definendo, in maniera operativa, e sperimentando un sistema di accreditamento
che sia immediatamente applicabile su tutta I’ area della Prevenzione a partire dalla conclusione del
progetto, con laredazione del piano di sistema informativo regionale specifico. Il progetto si sviluppa
con una individuazione degli standard, una sperimentazione sul campo e un processo di formazione
degli operatori. Cosi facendo s ritiene si possa qualificare un ambito complesso come quello della
prevenzione, codificando i requisiti relativi e stimolando gli operatori ad intraprendere azioni di
miglioramento.
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109 - Tempi di attesa adeguati alle esigenze del singolo cittadino

Area Strumento Azione chiave Indicatore
109.Q1 | Qualita | Schedaperindividuazione | Prioritadi attesain base N. di prestazioni ambulatoriali
priorita alle condizioni cliniche conindicedi priorita

Un altro aspetto relativo alla qualita assistenziale riguarda i tempi di attesa per |’ effettuazione delle
prestazioni sanitarie. Infatti, in base ai provvedimenti regionali, le strutture accreditate pubbliche e
private, previa contrattazione con le ASL, hanno stabilito i tempi massimi di attesa per |’ esecuzione
delle prestazioni ambulatoriali tenendo come riferimento i tempi di attesa massimi stabiliti dala
Regione per tutte le prestazioni specialistiche. Tali tempi rappresentano il tempo massimo di attesa per
I effettuazione delle prestazioni in regime ambulatoriale. Questo € uno dei principi della riforma
lombarda, garantire |la libera scelta della struttura erogatrice e nel contempo assicurare a cittadino il
rispetto dei tempi stabiliti. | risultati raggiunti dal progetto su questo tema dalla Regione Lombardia
sono tangibili e riconosciuti alivello nazionale. A tre anni dal primo provvedimento I'impegno attuale
e quello di mantenere le attuali performance, avendo una particolare attenzione a tutti gli aspetti
connessi ala razionalizzazione della domanda e a monitoraggio del sistema e focalizzando
I’ attenzione anche sui tempi di attesa per le prestazioni di ricovero.

Poche sono le esperienze sulle prestazioni specialistiche ambulatoriali ma il metodo utilizzato per
analizzare il ricovero ospedaiero pud essere tenuto come riferimento per impostare una
sperimentazione che preveda |’ applicazione, su alcune selezionate e salienti prestazioni, di un sistema
per individuare la priorita di accesso in base dla rilevanza clinica presentata da ogni paziente. La
complessita di tale tematica € considerevole e pertanto la Regione Lombardia ha promosso una
sperimentazione che vede coinvolte la Direzione Generale Sanita, le strutture erogatrici, le ASL, i
medici di medicinagenerale ei pediatri di libera scelta, e associazioni scientifiche e gli organismi per
latutela del consumatore e del paziente. Lo sviluppo di tale approccio é |’ estensione in tutte le ASL di
modalita di individuazione di tempi di attesa differenziati secondo le priorita cliniche del soggetto,
determinando class di priorita e di attesa relative. Questo percorso € da prevedere per le principali
prestazioni maggiormente richieste dalla popolazione, selezionando |’ opportunita e la convenienza

relativa
110 - Miglior monitoraggio dei tempi di attesa
Area Strumento Azione chiave Indicatore
110.Q1 | Qualita | Rilevazione Monitoraggio tempi di attesa | N. di prestazioni che presentano
automatica dati valori oltre standard

Il sistema di monitoraggio dei tempi di attesa € stato uno degli aspetti fondamentali che ha
caratterizzato il progetto della Regione Lombardia sui tempi di attesa. La Direzione Generale Sanita,
in collaborazione con le ASL e le strutture erogatrici, ha effettuato molteplici indagini di prevalenza,
tenendo come riferimento un giorno indice per larilevazione dei dati. Molte ASL hanno strutturato
una modalita di rilevazione mensile matale prass non & ancora radicata a livello aziendae. Visto che
il monitoraggio dei tempi di attesa risulta fondamentale per la gestione del sistema si prevede di
focalizzare I’ attenzione su un numero piu ampio di dati, per mettere nelle condizioni la Regione e
I’ASL di comprendere meglio le dinamiche presenti. Le informazioni minime da rilevare, per le
prestazioni ambulatoriali, saranno le seguenti:

1. tempo di attesa massimo, espresso in giorni

2. numero di utenti inlistadi attesa

3. numero di prestazioni offerte (disponibili, prenotabili) nell’ unita di tempo

4. numero di prestazioni effettuate nell’ unita di tempo con I attivitaistituzionale

5. numero di prestazioni effettuate in regime di libera professione intramoenia nell’ unita di tempo

6. numero di prestazioni effettuate in regime di libera professione ma in area a pagamento nell’ unita
di tempo

Le ASL effettueranno un monitoraggio piu ravvicinato, in base ale singole necessita, mentre la
Regione utilizzera sia i dati provenienti dale analiss ASL sia quelle rilevati autonomamente,
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utilizzando maggiormente le informazioni desunte dal flusso informativo secondo la circolare 28/SAN
e successive. Tenendo conto che leindagini di prevalenzarisentono chiaramente del possibile errore di
indicare un tempo di attesa non completamente corrispondente al reale ma determinato dalla creazione
di una disponibilita estemporanea nel giorno della rilevazione s ritiene che venga strutturata la
possibilita, a livello aziendale, di utilizzare agoritmi matematici piu sofisticati, con la finaita di
individuare il cosiddetto “tempo di attesa prospettico” che s avvicina maggiormente alla situazione
che un paziente tipo puo trovare nel momento della prenotazione di una prestazione specialistica.

E’ inoltre da prevedere un monitoraggio sistemico de tempi di attesa dell’ attivita dei ricovero, visto
che é possibile desumere dalle informazioni della SDO tae dato. Infatti poca attenzione viene posta
generalmente su questo argomento che invece € molte sentito dai cittadini che molte volte non
conoscono i meccanismi  utilizzati dalle aziende per la gestione di queste liste di attesa. Una
conoscenza piu puntuale di tae argomento permettera la Regione e le ASL di anadlizzare la
problematica e di evidenziare eventuali anomalie presenti. Pertanto anche su tale aspetto dovra essere
previsto un'analisi periodica e lardativa diffusione dei dati.

La presenza di tutti questi stimoli comporta una riflessione da parte della Regione Lombardia, per
individuare un progetto compiuto ed organico che permetta di implementare il presente con le
trasformazioni di innovazione tecnologica e culturale necessarie. L’obiettivo prioritario € non
disperdere le risorse e incidere puntualmente sull’assistenza, in termini di miglioramento degli
outcomes e di rapporto con I’ utenza. L’ accreditamento e I’ utilizzazione di standard di qualita sono,
fondamentalmente, strumenti idonel a ridurre il rischio corrdato al sistema sanitario: se I’uso degli
standard € utile per individuare i confini dei possibili danni causati dal sistema, |I’uso degli outcomes
serve per migliorare laqualita dello stesso.

111 -Integrazione dei progetti per lo sviluppo della gualita

Area Strumento Azione chiave Indicatore
111.Q1 | Quadlita Progetto Integrazione delle tematiche |  Definizione provvedimento
relative alla qualita

La presenza degli stimoli sopra evidenziati comporta una riflessione da parte della Regione
Lombardia, per individuare un progetto compiuto ed organico che permetta di implementare il
presente con le trasformazioni di innovazione tecnologica e culturale necessarie. L’ obiettivo prioritario
€ non disperdere le risorse e incidere puntuamente sull’ assistenza, in termini di miglioramento degli
outcomes e di rapporto con I’ utenza. L’ accreditamento e I’ utilizzazione di standard di qualita sono,
fondamentalmente, strumenti idonel a ridurre il rischio correlato al sistema sanitario: se I’uso degli
standard € utile per individuare i confini dei possibili danni causati dal sistema, |’ uso degli outcomes
serve per migliorare la qualitd dello stesso. Si tratta quindi di fornire una visione unica della
progettualita che si € sviluppata attorno a tema della qualita, definendo parametri valutativi e di
sistema che tengano conto degli spunti emersi e che permettano di concentrare le risorse messe a
disposizione dalle aziende su questo tema

Quanto sopra sembra essere un’ opportunita per poter superare il concetto di oggetto da accreditare
inteso come struttura per estenderlo alle funzioni assistenziali in grado, quindi , di dare pieno e reale
significato all’istituto dell’ accreditamento, ovvero “attribuzione di credibilita”.
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4. L’osservatorio epidemiologico

Il governo degli interventi sanitari, sociosanitari e socioassistenziali di un territorio, se vuole
raggiungere in modo equo obiettivi sia di efficacia che di efficienza dell’intero sistema, s deve
fondare su informazioni valide, precise, ampie (in quanto a copertura dei problemi trattati), dettagliate,
ed ovviamente aggiornate, informazioni per la cui raccolta, archiviazione, gestione, ed interpretazione
diventaindispensabile dotarsi degli strumenti opportuni.

Le aree tematiche di interesse prevalente possono risultare almeno le seguenti: I’ area della domanda
(di salute, di prestazioni sanitarie, sociosanitarie e socioassistenziali, di conoscenza dei fattori correlati
ala salute ed ale prestazioni); I’area della offerta (le prestazioni erogate, le caratteristiche degli
erogatori); I’area del controllo e della qualita (la valutazione delle prestazioni); I’ area della mobilita
territoriale (i flussi sanitari attivi e passivi, |’ organizzazione territoriae); |’ area della formazione degli
operatori e dellainformazione ai cittadini.

In questo contesto I’ obiettivo da raggiungere € ameno duplice: da una parte occorre poter monitorare i
singoli territori ( attraverso la raccolta costante di dati di dettaglio sugli utenti, sulle prestazioni,
sull’ andamento delle patologie e dei fenomeni socidi, sull’ andamento della spesa) al fine di garantire
la specificita dell’intervento; dall’ altra occorre ricomporre alivello centrale un quadro coordinato ( che
consenta la valutazione di scenari alternativi, il riposizionamento di tariffe e finanziamenti, la
rimodulazione degli interventi attuati) al fine di garantire che I'intero sistema s muova in una
direzione predefinita.

In termini operativi una organizzazione utile dovra quindi prevedere la istituzione di Osservatori
Epidemiologici aimeno a livello di ASL, nonché di un Osservatorio Epidemiologico Regionale a
livello della Direzione Generale Sanita e della Direzione Famiglia e Solidarieta Sociale, collegati in
maniera funzionale tra di loro ai fini di una comunicazione che possa risultare multidirezionale.
L’integrazione dovra essere preservata anche in ambito sociale, con gli osservatori che prendono in
esame tipicamente fenomeni quali I'immigrazione e le altre aree di disagio.

Gli osservatori epidemiologici dovranno essere opportunamente collocati nella struttura organizzativa
territoriale (ad esempio alivello delle Direzioni Generali di ASL, cosi che siai fenomeni sanitari che
quelli saciali che quelli piu strettamente legati alla val orizzazione economica delle prestazioni possano
trovare adeguata attenzione), e dotati degli strumenti opportuni per la osservazione (strumenti
conoscitivi, tecnici, organizzativi). A completamento di questa rete epidemiologica e necessario che
anche le A.O.,, allo stesso modo delle ASL, organizzino a proprio interno aree di osservazione
epidemiologica, aree che pongano a tema soprattutto la valutazione epidemiologica delle prestazioni
erogate e che si possano poi collegare in modo funzionale allarete di osservazioneterritoriae.

E’, inoltre, opportuno considerare il contributo di quelli che potrebbero essere definiti “centri di
riferimento epidemiologico” e che gia svolgono per conto della regione attivita specifiche in campo
oncologico, cardiologico, e ambienta e-occupazionale nonché della formazione. Tali strutture, seppur
con compiti piu definiti e meno generali, devono fare parte a tutti gli effetti della rete di osservazione
epidemiologicaregionale.

Infine, & necessario che I’ Osservatorio Epidemiologico Regionale attivi collegamenti funzionali con
gli osservatori epidemiologici istituiti dalle atre regioni, con la Agenzia per i Servizi Sanitari
Regionali, con il Laboratorio di Epidemiologia ddl’ISS, nonché con le strutture epidemiologiche e gli
osservatori igtituiti a livello nazionale anche in ambito sociale, quali I’ Osservatorio Nazionale per
I"Infanzia e I’ Adolescenza.

Molte caratteristiche dell’ Osservatorio qui delineate erano gia presenti, seppur con la sinteticita
richiesta dallo strumento, nellaL.R.31 ai commi 9 e 10 dell’ art. 14 (Il sistema informativo e contabile;
L’attivita contrattuale delle Aziende Sanitarie): qui ne é stata meglio delineata la strutturazione
territoriale.Per il raggiungimento degli obiettivi proposti sara indispensabile prevedere, oltre agli
elementi organizzativi, un robusto piano di formazione degli operatori che a tali attivita di
osservazione si dovranno dedicare, nonché un collegamento esplicito con i pit importanti centri di
ricerca e formazione epidemiologica a livello internazionale soprattutto con I’ obiettivo di mantenere
costantemente aggiornata la capacita tecnica di osservazione degli operatori lombardi.

112 - Potenziamento della rete di osservazione

Area Strumento Azione chiave Indicatore
112.E1 Epidemiologia Potenziamento dellarete | Istituzione di unarete di . osservatori itituiti
di osservazione osservazione epidemiologica
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5. La riabilitazione

Le attivita di riabilitazione sono finalizzate a consentire il massimo recupero possibile delle funzioni
lese in seguito ad eventi patogeni, prevenendo le menomazioni secondarie e curando le disabilita a
fine di contenere ed evitare I’ handicap e consentire alla persona disabile lamigliore qualita dellavita e
I’inserimento psico-sociale.

| due aspetti critici di tali attivita sono rappresentati da:

- necessita che le attivita riabilitative intervengano nella prima fase della malattia a rischio di
disabilita, quando maggiore éil potenziale di recupero;

- graduazione degli interventi riabilitativi che s determina siain relazione al tipo di menomazione/
disabilita evidenziata e alla fase di malattiain cui si interviene, sia conseguentemente rispetto alla
tipologia delle attivita erogate e agli esiti che ci si aspetta dall’ intervento. Tale graduazione s
riflette poi sull’insieme delle strutture che erogano riabilitazione e che devono operare in maniera
integrata e sinergica.

L’ Obiettivo che la Regione Lombardia deve perseguire € quello di creare un modello di percorso
integrato e continuo sanitario, sociosanitario e socio assistenziale. Tale percorso implica la dretta
connessione dei programmi di intervento sanitario, finalizzati a sollecitare tutte le risorse potenziali
dell’individuo, con gli interventi sociali orientati a sviluppare e rendere disponibili le risorse e le
potenzialita ambientali, cosi da consentire I’inserimento o il reinserimento del disabile nei diversi cicli
dell’ esistenza e il miglioramento della sua qualita della vita.

La evoluzione ddla struttura della popolazione richiede una evoluzione della offerta riabilitativa che

deve garantire;

- un intervento tempestivo e precoce, vale a dire in quella fase della malattia in cui & maggiore il
potenziae di ripristino totale della autonomia;

- un modello riabilitativo che dia continuita ale diverse fas del recupero e mantenimento della
funzione (riabilitazione intensiva ed estensiva) e che possa, dtresi, affrontare la riacutizzazione
della patol ogia che ha determinato la perdita di autonomia;

- un modello di accoglienza adeguato a mantenimento delle abilita residue, sia fisiche che
psichiche, per un ricovero breve “di sollievo” dellafamiglia o di chi s prende abitualmente cura
del soggetto debole.

113 - Creazione della rete della riabilitazione

Area Strumento Azione chiave Indicatore
113.AP1 | Assistenza/progra| Progetto Integrazione strutture che trattano | Ridefinizione criteri
mmazione specifico pazienti che necessitano di autorizzativi e di

riabilitazione e/o lungodegenza accreditamento e
competenze assistenziali

Per |a strategia dell’ intervento riabilitativo si danno per recepite le indicazioni contenute nelle Linee
guida sulla riahilitazione emanate a livello nazionale pubblicate sulla G.U. del 30.5.1998 n°124 con
particolare riferimento a

- progetto riabilitativo di struttura, che richiede un’organizzazione specifica di spazi, lavoro e
modalita operative di una struttura allo scopo di garantire un’idonea funzione di supporto
finalizzata alla protezione ed ala stimolazione delle capacita funzionadi e relazionali di tutti i
soggetti assigtiti;

- progetto riabilitativo individuale, quale insieme di proposizioni, elaborate dall’ équipe riabilitativa
per un determinato paziente, che tiene conto in maniera globale dei bisogni, delle preferenze del
paziente, delle sue menomazioni, disabilita ed abilita residue e recuperabili; definisce quali siano
gli esiti desiderati; definisce nelle linee generai i tempi previgti, le azioni e le condizioni
necessarie al raggiungimento dei risultati; costituisce il riferimento obbligato per ogni intervento
svolto dall’ équipe riabilitativa;
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- programma riabilitativo che definisce specificamente, in attuazione del progetto riabilitativo, le
aree di intervento specifiche, gli obiettivi immediati e a breve termine, i tempi e le modalita di
erogazione degli interventi, gli operatori coinvolti e laverifica degli interventi.

Le attivita di riabilitazione vengono di norma classificate sistematicamente in base alle seguenti fasi
riabilitative, con |’ avvertenza che |’ approccio tiene conto della classificazione internazionae delle
menomazioni, disabilita ed handicap riconosciuta dall’OMS (ICDH 1980) ed utilizzata a livello
nazionale dal sistema di tariffazione adottato con i decreti di riordino:

1. fase della riabilitazione intensiva nello stato di acuzie, ai fini della prevenzione del danno
secondario e delle conseguenti menomazioni;

2. fase dellariabilitazione intensiva nell’immediata post-acuzi€;

3. fase della riabilitazione estensiva o intermedia, di completamento del processo di recupero e del
progetto di riabilitazione;

4. fase di mantenimento €/o di prevenzione della progressione della disabilita

E’ in oltre da rammentare che in tutti i Paesi industrializzati I’aumento dell’ aspettativa di vita ed il
decremento della natalita portano ad un progressivo invecchiamento della popolazione destinato,
ameno nel medio termine, ad aumentare la domanda di assistenza sanitaria per le patologie cronico-
degenerative. L’ incidenza della popolazione anziana, oltre 65 anni, sulla popolazione lavorativa, tra 15
€64 anni, éin grande crescitain tutti i paesi europei, malo & molto di pitin Italia. Tali valori passano
dal 27% dell’ anno 2000 al 42% circa dell’ anno 2030.

Pertanto la rivalutazione del dimensionamento dell’offerta di posti letto, ospedalieri ed extra
ospedalieri, deve essere affrontata in un’ottica che consideri in modo integrato e sinergico tutti i
servizi di tipo sanitario e socio sanitario che gia oggi spesso erogano prestazioni di tipo quasi
equivalente nella sostanza, ma decisamente differenti in termini di costi di erogazione. In questi ultimi
anni si evisto un forte incremento del carico assistenziae nelle RSA afronte di una sempre maggiore
difficolta degli ospedali atrattenere patologie croniche stabilizzate. Esiste quindi 1a necessita di creare
una rete intermedia tra ospedale e RSA che permetta a cas di anziani con carichi assistenziali medio-
pesanti una risposta piu adeguata alle loro necessita di assistenza senza gravare sull’ organizzazione e
la gestione delle altre strutture di assistenza.

Si tratta di mettere in atto un progetto che individui correttamente la domanda di prestazioni
riabilitative e lungodegenziali e che configuri una rete di offerta specializzata, dove necessita, e con
contenuti maggiormente assistenziali nel casi ad elevata cronicita. Questo comporta di fatto I’ esigenza
di ridefinire i criteri del regime autorizzativo e di accreditamento del settore della media assistenza,
riclassificando le attivita ospedaliere ed extraospedaliera in riabilitazione intensiva ed estensiva. Tutte
le attivita di riabilitazione, comprese quelle attualmente erogate dagli IDR ex-art.26, dovranno essere
ricondotte alle due tipologie — intensiva ed estensiva — definite dalle linee guida nazionali sulla
riabilitazione.

Le varie fas del’intervento riabilitativo saranno svolte da tutte le strutture ospedaliere ed
extraospedaliere che s interessano di tale ambito, integrandosi tra di loro e garantendo la continuita
del percorso terapeutico del paziente.
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6. Iniziative a sostegno della famiglia: il buono sociosanitario

La l.r. 23 dicembre 1999, n.23, “Politiche regionali per la famiglia’, promuove e finanzia divers
interventi, quali il buono sociosanitario per gli anziani non autosufficienti, al quale segueil buono per
i disabili.

Nel triennio s prevede di inserire nellarete dei servizi sociosanitari delle azioni

e per favorire, con un contributo economico, la permanenza dell’individuo fragile nella sua casa
tramite I'impegno diretto della sua famiglia o indiretto (organizzazioni accreditate con le quali essa
instaura unarelazione di aiuto);

e per sperimentare un nuovo sistema di accreditamento fondato sulla sottoscrizione del Patto per
|'assistenza fra ASL e soggetti pubblici/privati.

L’ intervento sperimentale del 2001 dedicato agli anziani, per quanto realizzato su un‘ampia scala e con
un notevole impegno economico (50 miliardi di lire), non intendeva affrontare l'intero bisogno
sociosanitario della famiglia, ma testare la fattibilita, I'impatto sui servizi esistenti e la penetrazione
dell’iniziativa nelle famiglie lombarde. La rapida realizzazione della sperimentazione ha imposto
requisiti d accesso oggettivi e facilmente documentabili: lombardi che hanno compiuto 75 anni,
titolari del diritto a percepire |'assegno di accompagnamento, con reddito del nucleo familiare non
superiore a limiti predefiniti. L’impegno economico ha consentito di soddisfare la domanda di 7000
nuclei familiari che potranno godere del contributo mensile di 800.000 lire da aprile a dicembre 2001.
Il monitoraggio di questa sperimentazione é propedeutico a suo consolidamento e alla successiva fase
di valutazione dd rapporto fra costo e beneficio: in primo luogo quello fra la differenza di risorse
impegnate per la permanenza “acasa’ ed il ricovero “in istituzione”, rispetto alla differenza di qualita
di vita dei non autosufficienti e delle loro famiglie nei due divers ambienti di assstenza
Contemporaneamente viene programmata una analoga sperimentazione per i disabili e viene
consolidata nonché monitorata |’ esperienza dei nidi familiari.

Lo sviluppo del progetto prevede una pit puntuale definizione del livello di fragilita economica delle
famiglie a cui s intende prioritariamente offrire il sostegno e delle risorse economiche necessarie a
garantirlo.

A questo proposito, € da sottolineare che la capienza della rete del servizi residenziali, come descritta
nelle schede relative dla rete delle RSA e delle RSH ed alla rete delle strutture riabilitative, sara
comunque inferiore alla domanda, oggi e nel breve periodo, nonostante gli importanti investimenti
economici ed organizzativi posti in essere e programmati, ivi compresa la sperimentazione dei buoni
sociosanitari. La viatracciata, per essere validata quale redistica alternativa ala istituzionalizzazione,
deve essere percorsa da un numero consistente di famiglie. Per continuare la sperimentazione nel
breve periodo, gradualmente estendendola ad un numero maggiore di nuclei familiari e di categorie di
soggetti fragili occorre prevedere investimenti che non possono coincidere con quelli programmati per
la rete degli attuali servizi residenziali e territoriai (ADI,CDI, etc) che, comunque, deve essere
ampliata e riqualificata rispetto all’ offerta attuale.

Il punto di forza del progetto e la famiglia Le dtre iniziative che la legge regionale prevede
concorrono arafforzarne il ruolo. Tuttavia la sua progressiva nuclearizzazione per i consolidati trend
demografici e latendenza nei paesi europel all’ allontanamento (anche geografico) dei familiari dala
vita degli anziani, inducono ad una ricerca attenta di atre possibili reti di sostegno, non
necessariamente istituzionali, valorizzando le alleanze nuove che s stanno configurando nelle
relazioni degli individui fragili (il vicinato, il volontariato, le cooperative socidl, €tc.).

Il progetto gia indica un percorso: quando la famiglia non € in grado di assistere da sola I’ anziano,
viene prospettato un aiuto di buona qualita ad un prezzo contenuto mediante unalogica di mercato che
prevede lo sviluppo di una pluralita di offerte fra cui operare una libera scelta che liberamente puo
essere revocata. In considerazione del particolare rapporto che s viene ad instaurare fra i caregiver
esterni allafamiglia e I’anziano, I’ organizzazione che si offre deve essere accreditata dalla ASL, sulla
base di un Peatto che definisca i contenuti dellarelazione di aiuto, e dalla ASL controllata, mediante la
valutazione dd sistema di auditing della qualita percepita dall’ assistito e dalla sua famiglia, posto in
essere dall’ organizzazione accreditata. L' utilizzo attento degli osservatori del progetto (call-center,
auditing,) e lo stretto monitoraggio della sua realizzazione deve dare utili contributi per programmare
le azioni successive.
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E ipotizzabile che il sistema del buono possa ulteriormente sviluppars a fine di garantire la
realizzazione di un nuovo modello per le cure continuative domiciliari.Tale modello richiede la
definizione puntuale delle forme di sostegno finanziario al’autosoddisfacimento che sono cosi
definite:

1) BUONO: provvidenza economica a favore dell’ utente nel caso in cui |I'assistenza possa essere
prestata da un care giver sia familiare che appartenente ale reti di solidarieta (vicinato-
associazioni)

2) VOUCHER: provvidenza economica a favore dell’ utente, utilizzabile solo in caso di prestazioni
erogate da care giver professionali.

Ambedue le modalita prevedono il perseguimento dei seguenti obiettivi:

OBIETTIVO PRIMARIO:

favorire la vita autonoma e la permanenza a domicilio dell’utente che necessita di prestazioni di
lungoassistenza, consentendogli di soddisfare i propri bisogni attraverso la libera scelta delle modalita
di assistenza e degli erogatori di prestazione

OBIETTIVI SECONDARI :
1) assicurare tutte le prestazioni di assistenza domiciliare sia domestica che integrata
2) sostenere |o sviluppo di erogatori pubblici e privati nell’ area dell’ assistenza domiciliare
3) favorire tra gli erogatori pubblici e privati accreditati una competizione regolata esclusivamente
dall’ utente
4) ridefinireil ruolo dell” Adl assegnandole progressivamente unicamente funzioni:
- di autorizzazione e di accreditamento degli erogatori
- di distribuzione dei buoni dei voucher
di controllo delle prestazioni
5) associare i comuni nella distribuzione del buono
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7. Processi di aziendalizzazione nei settori sociosanitario e sociale ( ex D.lgs. 207/2001)

Le Istituzioni Pubbliche di Assistenza e Beneficenza (IPAB) costituiscono una realta storicamente
diffusa e radicata nel tessuto socio-culturale della regione e, nello stesso tempo, un fondamentale
snodo dellarete d unita d’ offerta nella quale attualmente s articolail sistema di welfare regionale.
Sorte nel corso dei secoli dall’esercizio di svariate forme d autonomia negoziale (donazioni,
testamenti, atti associativi e/o fondativi) i soggetti in questioni subirono un processo di
“pubblicizzazione” forzata con lalegge Crispi (1890) che, creando appunto le IPAB, assegnava da un
lato personalita giuridica di diritto pubblico alle istituzioni private che agivano in materia di
assistenza, preservando, dall’ altro, I’ autonomia statutaria degli enti in questione.

Elemento peculiare di questi ultimi & rimasto, percio, sotto il profilo organizzativo la coesistenza di
elementi di natura pubblica ed elementi di natura privata.

Lelpab in Lombardia

L'analisi dei dati consente di affermare che larete delle IPAB nel 2001 é composta da circa 800 unita.
Inoltre pare significativo segnalare che di queste, n° 501 svolgono attivita socio sanitarie e socio
assistenziali nei divers ambiti di intervento della Direzione Generale.

IPAB — Consistenza e distribuzione della rete per ambiti ASL
AMBITI ASL
BG BS |[CO |CR |[LC |LO |[MN [MI [MI |[MI |[MI |PV |SO|VA
citta | 1 2 3
63 121 |30 56 |13 |15 (42 |20 |6 4 15 |44 |13 |59
TOTALE 501

Il riordino del sistemaintrodotto dallalegge 328/2000

In uno scenario caratterizzato dalla sostanziale staticita del sistema IPAB, se si eccettua il processo di
depubblicizzazione derivato dalla sentenza della Corte Costituzionale n° 396 del 1988 da dpcm 16
febbraio 1990 e dallalegge regionae 21/1990, s'inquadra il processo di radicale trasformazione cui la
regione dovra far fronte in forza del decreto legislativo 207/2001 scaturito dalla delega legislativa a
Governo contenuta nell’ art. 10 dellalegge 328/2000.

Nell’arco di un periodo transitorio di due anni (art.22) le IPAB dopvranno trasformarsi, a seconda
della specificita della loro natura o attivita, sia in Aziende di servizi (cap.ll artt. Da 5 a 15) siain
persone giuridiche di diritto privato(Associazioni o Fondazioni) (cap. Il artt. Da 16 a 19).

L’intervento legislativo regionale

Quello da redlizzare €, dungque, un radicale processo di aziendalizzazione in forza del quale molti
degli enti attualmente coinvolti nella gestione delle diverse unita d’ offerta assumeranno la nuova veste
di Aziendapubblicadi servizi alapersona.

In termini residudi s porrd, invece, la possibilita della depubblicizzazione, operabile esclusivamente
per gli enti rientranti nei criteri previsti dalla preesistente normativa (dpcm 16 febbraio 1990 e |.r
21/1990), per enti non funzionanti e per enti la cui dimensione non sia compatibile con I’
aziendalizzazione.

Alla Regione tocchera, pertanto, definire attraverso un’organica iniziativa legisativa, cui il decreto
legislativo 207/2001 rimanda, i profili funzionali piu significativi delle nuove aziende pubbliche ed
insieme ad esse il loro ruolo nel sistema integrato degli interventi e dei servizi sociali daredizzare in
forza dellalegge 328/2000.

Ulteriore ambito nel quale dovra essere spesa la competenza legidativa regionale e quello della
definizione di ulteriori fattispecie di operativita della depubblicizzazione con particolare riguardo
al’individuazione degli ambiti dimensionali in presenza dei quali le IPAB dovranno rimanere sottratte
al’ obbligo di aziendalizzazione.

Cio che appare, in ogni caso, evidente € che tanto nell’ipotesi dell’ aziendalizzazione che della
depubblicizzazione sara possibile conseguire a cuni effetti significativi per I’intero sistema:
conseguimento di maggiore dasticita gestionale dei patrimoni e del personale delle trasformande
IPAB,;

adeguata funzionalizzazione dei patrimoni a perseguimento delle finalita sociali di riferimento;
carattere manageriale della gestione e dei controlli per un’ autentica cultura del risultato.
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In questa direzione occorrera, attivare non solo le opzioni normative di pili ampio scenario,
ampiamente modificative di leggi regionali gia vigenti, ma anche di ulteriori norme ed interventi di
carattere amministrativo di natura per cosi dire complementari, delle quali quelle qui di seguito
esplicitate sembrano essere le pit significative:

Inserimento nella programmazione e nella gestione del sistema integrato dei servizi;

Costituzione del Fondo di incentivazione e procedure semplificate di fusione delle IPAB (tramite
integrazionel.r. /2000 o legge ad hoc);

Definizione di modalita e procedure di approvazione degli adempimenti statutari e dei regolamenti di
organizzazione delle Aziende di servizi (tramite integrazione LR 1/2000);

Adozione di un'apposita normativa (ad integrazione LR 1/2000) per la liquidazione di aziende di
servizi in grave dissesto;

Emendamenti di varia natura alle attuali disposizioni della LR 1/2000 per le IPAB soggette a riordino;

NUOVI MODELLI PER LA GESTIONE DEI SERVIZ] ALLA PERSONA

Al fine della piena realizzazione del modello previsto dallal.r 31/97, accanto a processo di riordino
delle 1.P.A.B. risulta necessario giungere ala piena separazione, anche nell’ambito socio sanitario e
sociale, tralafunzione di programmazione acquisto controllo (PAC) e la gestione degli interventi e dei
servizi da parte delle Ad . Se in tale ottica le Adl acquistano sempre pit un ruolo di governo della
domanda/offerta & necessario realizzare nuove forme di gestione dei servizi sociosanitari e sociali,
laddove il management strategico individui |’ opportunita di porsi sul mercato in prima persona, anche
attraverso la costituzione di “ agenzie di servizi alla persona’ in competizione con gli atri attori del
sistema di welfare.
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8. Sostegno alle iniziative per far fronte al disagio e all’emarginazione: I’immigrazione,
I’ambito carcerario e le nuove poverta

Immigrazione

Le palitiche di integrazione della popolazione straniera sono un completamento fondamentale alle
politiche per la sicurezza e per il lavoro. Sostenere il progetto di vita degli immigrati significa offrire
delle prospettive di miglioramento per la societa nel suo complesso e favorire la coesione e la stabilita
sociae. L' azione regionale sara pertanto orientata a costruire relazioni positive tra cittadini italiani ed
immigrati, garantire pari opportunita di accesso ai servizi e a tutelare le differenze, assicurare la
presenza legale e contrastare I'illegalita, conoscere la consistenza e I'evoluzione del fenomeno
migratorio nel suoi diversi aspetti socio economici e culturali

Individuazione del Target Group per le misure di integrazione
Politiche | Target group Ambiti di attivita
sociali

Lavoratori stranieri | Servizi di orientamento a lavoro e formazione mirata

Sostegno al’imprenditoria immigrata e controlli diretti sulle situazioni di
sfruttamento

Donne Realizzazione di aloggi per madri sole con bambini minori

Consulenza legale per vittime di sfruttamento e diritto di famiglia
Mediatori nei consultori familiari e pediatrici

Bambini e giovani Rafforzamento dei canali di comunicazione tra scuola e genitori degli
stranieri alunni stranieri

Maggior orientamento nei percorsi scolastici e lavorativi
Facilitazione all’ accesso agli asili nido

Soggetti svantaggiati | Misure di protezione per le vittime della tratta e dello sfruttamento
sessuale

Tutti gli stranieri Programmi per I’ apprendimento linguistico e razionalizzazione della rete
di corsi per il rilascio dei titoli di studio

Tuteladellaculturadi origine

Istituzione di sportelli informativi

Consulenza e formazione sulla normativa

Servizi pubblici Formazione specifica degli operatori che s trovano a contatto con
I’ utenzaimmigrata

Definizione del ruolo e dell’ ambito di intervento dei mediatori culturali
Amministrazioni e | Semplificazione delle pratiche amministrative

operatori pubblici Sostegno ale rappresentanze delle comunita

Le azioni prioritarie

Da quanto sovraesposto emerge che gli interventi concernenti I’immigrazione dovranno, nel prossimo
triennio, mantenersi coerenti e rispettos delle specificita dell’immigrazione in Lombardia, ai bisogni
locdli, ale peculiarita e ale capacita di accoglienza di quella che & una delle regioni motori d' Europa.
A partire da questi presupposti le linee di azione del Piano socio sanitario dovranno garantire unaforte
continuita con I'impostazione programmatica realizzata con il precedente programma pluriennale
1999/2000 e assicurare una forte capacita di superare i nodi critici derivanti dall’ evoluzione del
fenomeno immigrazione che si configura sempre pit composito per multifattorialita e problematicita.
Coerentemente con quanto esposto in premessa si individuano, per il prossimo triennio, le seguenti
azioni prioritarie:

114 - Consolidamento degli interventi esistenti e definizione del programma regionale per

I’immigrazione
Area Strumento Azione principale Indicatore
114.D1 | Immigrazione | Normativanazionalein | Definizione del piano Nn. soggetti coinvolti
materiadi immigrazione | regionale degli interventi
Legge 40/98 e Nn. progetti
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SUCCESSIVi
provvedimenti attuativi
T.U.286/98

Documento
programmatico per il
triennio 2001/2003 DPR
30 marzo 2001

Realizzazione del piano degli
interventi

Definizione organismi di
supporto e di consultazione

Revisione della legislazione
in materiadi immigrazione

finanziati/realizzati

Stabilizzazione Consigli
territoriali provinciali
Istituzione Consultaregionae
sull’immigrazione

Messain atto di quanto
previsto nella normativa
nazionale

Ladefinizione del programma annuale degli interventi concernenti I’immigrazione seguiral’ approccio
della programmazione territoriale in un ottica di massimizzazione delle risorse, delle competenze e
delle funzioni dei diversi soggetti locdli, attraverso la realizzazione di progetti operativi integrati, in
particolare nel settori maggiormente sollecitati dalla domanda di accoglienza e di integrazione e nelle
aree non sufficientemente indagate e praticate. Sara compito della Regione definire, annuamente, le
priorita di intervento, che verranno attuate secondo le necessita locali e che, in ogni caso,
riguarderanno in particolare la tutdla della salute; I'inserimento lavorativo; la formazione e
I’ orientamento professionale; la formazione linguistica e la mediazione culturale; |"'informazione agli
operatori e agli immigrati; le risposte alle domande di accoglienzae di aloggio.

Andra completato il processo di revisione della legislazione regionale in materia di immigrazione al
fine di renderlo piu coerente con gli obiettivi programmatori.

115 - Garantire pari opportunita di accesso ai servizi e tutelare le differenze

Area Strumento Azioni Indicatore
115.01 | Immigrazione | Normativanazionalein | Diffusione e conoscenzadella| n. progetti presentati
merito all’ attuazione lingua e della culturaitaliana | n. soggetti coinvolti
dellalegge 40/98: e conservazione dellalingua
Documento di origine
programmatico per il Nn. progetti presentati
triennio 2001/2003 Mediatori/trici nei servizi Nn. soggetti coinvolti
relativo alapolitica
immigrazione
115.D2 Normativa nazionale Qualificazione dei servizi Nn. progetti
DPR 30 marzo 2001 n. Soggetti

116 - Sviluppare le cond

izioni di sicurezza e stabilita sociale

provvedimenti di attuazione
regionali del DPR 394/99 e

DCR VII / 2526 dicembre 2000

zione del fenomeno
immigrazione

osservazione e studio sull’ evolu-

Piano integrato attivita di ricerca

Area Strumento Azioni Indicatore
116.D1 | Immigrazione | Normativa nazionale Servizi informativi e di orientamento per n. progetti
DPR 30 marzo 2001 I’inserimento nella vita sociale e lavorativa Nn. soggetti
116.D2 DPR 30 marzo 2001 Promozione di agenzie/servizi intermediazione | n. progetti
per I’ accesso a mercato del lavoro e Nn. soggetti
dell’ abitazione
116.D3 DPR 30 marzo 2001 Promozione (sportello unico per gli immigrati | n. progetti
a livello locale) Nn. soggetti
116.D4 DPR 30 marzo 2001 Sostegno alle rappresentanze delle comunita n. progetti
117 - Conoscenza dellaredtaterritoriale e dell’ evoluzione del fenomeno
Area strumento azioni indicatore
117.R1 Ricerca | Normativa nazionale e Sviluppo del sistemadi n. Progetti di studio

e ricerche elaborati
Report annuale

L’ attivita dell“ Osservatorio regionale per [’integrazione e la multietnicita”, dovra provvedere a
fornire un quadro informativo integrato, sufficientemente ampio e attendibile, sulla popolazione
immigrata e sul grado di interrelazione con la societa di accoglienza. La raccolta sistematica degli

DG Sanita’ — DG Famiglia e solidarieta sociale

175

13 SETTEMBRE 2001




elementi di conoscenza sulla popolazione immigrata, sui fenomeni e sugli interventi costituira il
supporto ala programmazione regionale dei flussi e alla gestione del processo migratorio in funzione
con una gestione compatibile con le esigenze territoriali.

Emigrazione e frontalierato

La programmazione del prossimo triennio dovra tenere presente due nuove aree di intervento:
I’emigrazione el frontalierato che, il nuovo assetto organizzativo recentemente adottato dalla Giunta
regionae per la corrente legislatura, assegna alla Direzione Generale Famiglia e solidarieta socide. Le
competenze acquisite interrompono la precedente frammentazione di interventi in materia di
migrazioni e riconducono ad un unico riferimento le ipotes progettuali e programmatorie.

Area emigrazione

La Regione Lombardia promuove forme di partecipazione, di solidarieta e di tutela dei lavoratori
emigranti e delle loro famiglie che s realizzano attraverso iniziative di promozione culturale volte a
rafforzare I'identita originaria e di interventi rivolti ai rimpatriati a fine di tutelare gli interess
economici e favorire il reinserimento sociale anche attraverso |’ uso dei servizi rivolti alla generdita
dei cittadini. Tale principio € sancito nella legge regionale n. 1 adottata dal Consiglio regionae il 4
gennaio 1985.

In quest’ ottica appare prioritario I’avvio del trasferimento di competenze a fine di assicurare

|’ attuazione della normativa,

evitare discontinuita e dispersione di risorse,

giungere ad una riorganizzazione programmatoria predefinita.

A tal fine appare prioritario assicurare, da una parte, una ricognizione puntuale e articolata in ordine
agli interventi definiti dai precedenti programmi e in fase di attuazione, dall’ altra predisporre nuove
linee guida in materia di emigrazione lombarda anche ala luce del rinnovato dibattito posto su questo
tema in ordine a principio di equita anche per i cittadini che vivono fuori dagli stati dell’ unione
europea.

A fronte di quanto sovraesposto si individuano i seguenti obiettivi:

Dare maggiore sviluppo e organicita al sistema delle iniziative rivolte agli emigrati lombardi per
riaffermare i valori democratici, di solidarieta e di appartenenza e operare concretamente le pari
opportunitanell’ esercizio dei diritti di cittadinanza, inlineaconi principi di integrazione sociae.

Rispondere al bisogno degli emigranti lombardi di mantenere i rapporti con la societa di origine d
fine di riannodare identita e legami. In particolare riavvicinare le nuove generazioni nate fuori
dal’ltalia ala propria cultura, ridurre il distacco migratorio anche attraverso una maggiore
cooperazione con i paes di soggiorno. E' possibile arrivare a definire forme di comunicazione agili e
tempestive tra emigrati e strutture pubbliche e reti associative valorizzando |’ associazionismo dei
migranti attraverso la creazione di unarete di supporto informatizzata.

118 - Emigrazione

Area strumento Azione principale Indicatore
118.S1 Sociale Normativa Piano degli interventi n. interventi realizzati
regionden.l | Costituzione organismi di rappresentanza n. organismi attivati
/85 Costituzione sistema informativo relazionale | n. soggetti coinvolti

Area frontalierato

In tema di frontdierato la Legge 386/75 definisce le modalita di esecuzione dell’ accordo tra Italia e
Svizzera relativamente ala compensazione finanziaria dell’imposizione del lavoratori frontalieri.
Obiettivo specifico dell’accordo Italo-Svizzero € quello di agevolare i lavoratori frontalieri nel
raggiungimento della sede di lavoro e migliorarne complessivamente la quaita della vita

Per gli ambiti di territorio lombardo ricompresi nelle zone di frontalierato si dovra usufruire appieno
delle opportunita derivanti dal fondo di compensazione finanziaria e sviluppare uno schema di
programmazione in modo da realizzare una forte integrazione delle aree appartenenti al frontalierato.
Diventa quindi prioritario assicurare una maggior organicita alle attivita previste dal trattato e
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sostenere maggiormente le attivita di carattere assistenziale nonché gli interventi progettuali di
carattere socioassistenziale, educativo, formativo e culturale, poco sviluppati. | fondi disponibili
saranno quindi destinati per il 90% ad opere pubbliche di viabilita e trasporto e di edilizia abitativa, il
10% ai servizi effettivamente res efruiti dai beneficiari.

A tal fine si prevedeil seguente prioritario obiettivo:

119 - programmazione, coordinamento degli interventi derivanti dallalegge 368/75

Area strumento Azione principale indicatore
119.81 | Sociale Normativa nazionale e regionale legge| Schema linee guida per| n. progetti
386/75 e DGR n. 5848 del 2 agosto 2001 la progettazione

Nomadi

La programmazione del prossimo triennio dovra tenere presente di questa nuova aree di intervento che
il nuovo assetto organizzativo recentemente adottato dalla Giunta regionale per la corrente legislatura,
assegna alla Direzione Generale Famiglia e solidarieta sociale. Le competenze acquisite interrompono
la precedente frammentazione di interventi in materia di migrazioni e riconducono ad un unico
riferimento le ipotesi progettuali e programmatorie in materia di immigrazione, emigrazione, nomadi,
rifugiati e richiedenti asilo.

Contesto

Da sempre le popolazioni nhomadi e seminomadi sono state esposte a situazioni di precarieta. di
discriminazione e di emarginazione sociale. Stime approssimative fanno ammontare la presenza di
Rom e Sinti nel territorio regionae a c.ca 8/10.000 presenze, dato complessivamente inferiore all’1
per mille dell’intera popolazione lombarda residente. Due terzi di tale popolazione sono cittadini
italiani di religione cattolica o evangelista. Se piu nota € la presenza di zingari nei principali centri
urbani, vi e per contro una dispersione diffusa nelle singole province, non monitorata né conosciuta
dalle stesse amministrazioni locali e dai servizi di base.

| soggetti che devono garantire alle popolazioni nomadi il pieno godimento del diritti fondamentali
sono le comunita locali, intese come luogo in cui concretamente si manifestano e si realizzano i
fondamentali diritti degli individui. Alla Regione spetta |’ erogazione dei finanziamenti in un quadro
programmatorio su conoscenze certe e rispettoso della specificita culturale della minoranza nomade.

Obiettivo
Definizione di un quadro programmatorio su conoscenze certe e rispettoso della specificita culturale
della minoranza nomade.

120 - Nomadi
Area Strumento Azione principale indicatore
120.S1 Sociale Normativa Ricerca per la conoscenza del contesto e per il | Report
regionale l.r. 77 del | monitoraggio degli interventi
12/12/89 Definizione di un programma di interventi n. interventi

L'area penale

azioni prioritarie

A fronte di quanto esposto nella prima parte del presente documento, le aree di intervento, mutuate
dal protocollo d'Intesa tra Ministero di Giustizia e Regione Lombardia, vedranno redizzars le
seguenti azioni prioritarie, in relazione agli obiettivi dichiarati per |'area adulti:

121 - potenziamento della rete di intervento a favore di detenuti nella fase intramuraria
con particolare attenzione all'assistenza ai detenuti tossicodipendenti e alcoldipendenti
siano essi adulti e minori che ai minori piu' in generale

Area Strumento Azione Chiave Indicatore
121.81 | Sociae Normativa nazionale Stabilizzazione organizzativa Resalizzazione dell’accordo
(progetto obiettivo quadro tragli organi periferici
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carcere)

Protocollo di intesatra
Regione e Ministero di
Giustizia

Deliberadi Giunta

Awvio ddl trasferimento delle
competenze svolte
dall’Amministrazione
Penitenziaria con riferimento ai
soli settori dellaprevenzione e
assistenza ai detenuti e agli
internati tossicodipendenti

Concorso di contribuzione a
progettualita mirate finalizzate
a miglioramento
dell'accoglienza di soggetti
sottoposti a procedimenti penali
e garanziadi continuita
assistenziale

Predisposizione della carta dei
servizi per gli istituti
penitenziari

Definizione di protocolli
operativi (metadone, salute
mentale, ricoveri ospedalieri)

Rafforzamento delle équipe
carcere e vaida-zione del piani
ASL di intervento intramurario

del Ministero di Giugtizia, le
ASL egli enti Locali

Awvio di coordinamenti stabili
per laprogrammazione a
livello locale ( n. soggetti
coinvolti)

Messain atto degli obiettivi e
funzioni gia contenute nelle
direttive ministeriali

Presenza di accordi di
collaborazione €, dove
possibile, di protocolli
formalizzati tra enti del settore
pubblico e del privato

Documentazione

Numero Progetti integrati
avviati

Numero soggetti in carico

122 - Incremento e sviluppo degli interventi di sostegno a favore dei soggetti sottoposti
a misure alternative alla detenzione in raccordo con l'autorita' giudiziaria competente,
i servizi del territorio, gli ee.ll, le forze del volontariato e del privato sociale

sostegno a forme di reinserimento sociale post -pena

Area | Strumento Azione Chiave Indicatore
122.S1 Sociale | Protocollo di intesa | Reinserimento sociale e Documentazione dettagliata per progetti
Regione -Ministero | abitativo mirati e personalizzati
di Giustizia Consistenza numerica del fenome-
D.G.R. no/risorse impiegate,
Analis dettagliata del fenomeno e del
territorio, descrizione qualitativae
guantitativa
Strumenti di valutazione
122.82 | Sociale |D.G.R. Sostegno alaformazione di | Numero enti coinvolti, soggetti raggiunti,
cooperative e di imprese interventi realizzati
sociali
122.83 | Socide |D.G.R. Promozione e sviluppo di Nn. incontri, associazioni coinvolte,
percorsi informativi soggetti raggiunti
122.84 | Socide |D.G.R. Interventi di aggiornamento | n. iniziative congiunte
pubblico e privato Nn. soggetti coinvolti

Per I'area minori le azioni prioritarie identificate sono le seguenti:

123- Consolidamento del coordinamento tra i Servizi della Giustizia Minorile ed i Servizi
sociali territoriali, e sostegno al reperimento di ulteriori offerte residenziali a
prevalente valenza terapeutica
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coinvolto nelle diverseistituzioni volte a
raggiungimento di una professionalita pit
specificaper lapresain carico delle famiglie, dei
minori sottoposti a procedimento penale e che
presentano sintomi di sofferenza psichica

Area Strumento | Azione Chiave Indicatore
123.81 | Sociae Normativa | Sostegno per I'avvio del Progetto del Comune di | Flusso ingressi/flusso
vigente Milano " Casadi Transito per minori sottoposti a | dimessi Vautazione
procedimenti penali” sperimentazione
123.82 | Sociale Sostegno ainiziative formative per il personale | N. operatori formati/n.

operatori totali

124 - Sostegno allo sviluppo di progetti sperimentali

Area | Strumento | Azione Chiave Indicatore
124.S1 Sociale | Normativa | Sviluppo di progetti sperimentali attraverso la messain rete Valutazione
vigente delle esperienze gia avviate sulla mediazione penale e avvio di | sperimentazion
ulteriori protocolli trail CGM, I'entelocale e 'ASL con delega. | e

125 - Miglioramento dei processi conoscenza del fenomeno e della sua evoluzione,

fenomeno penale minorile, anche attraverso
I'inserimento di indicatori utilizzabili per il
follow up dell'esito delle misure ( prescrittive
e cautelari) disposte dall'autorita giudiziaria

Area | Strumento | Azione Chiave Indicatore
125.81 | Sociale | Normativa | Elaborazione di unaschedadi rileva-zione Totale dei soggetti presi in
vigente che rappresenti |e caratteristiche del carico/totale dei soggetti

segnal ati

Totalerecidive precedente
triennio (1998/2000)/ recidive
triennio 2001/2003

Le poverta’

le azioni prioritarie
Il fenomeno della poverta assume, anche sul nostro territorio, forme diversificate e complesse che
richiedono strategie di intervento integrate da parte di tutti coloro che operano nel settore. Tale
impegno dovra svilupparsi su pitl fronti, garantendo la circolarita delle informazioni, il lavoro di rete e
la crescita comune, ferme restando |e autonomie operative di ciascun singolo attore sociale territoriae.
Occorre, quindi, rafforzare il partenariato nella preparazione, sorveglianza, valutazione degli
interventi, individuando le parti pit rappresentative a livello locale e tenendo conto dell'esigenza di
promuovere concrete possibilita di integrazione delle diverse prestazioni, tenuto conto degli interventi
e dei progetti giain corso, assicurando nel contempo che tutte le parti appropriate, in ciascun ambito
territoriale, vengano coinvolte nellevariefasi della programmazione.

Richiamate le argomentazioni gia esplicitate nella parte prima del presente documento, si conferma
I'esigenza di individuare alcune azioni prioritarie in relazione agli obiettivi esplicitati:

126 - Promozione e sviluppo di una rete integrata dei servizi e degli interventi fortemente
collegata alle politiche sociali complessive

Area Strumento Azione Chiave Indicatore
126.S1 | Sociale Normativa vigente | Sviluppo del sistemae | Numero delle politiche implicate
nazionale larete dei servizi territorial mente( formative, occupazionali,
Deliberadi Giunta socio/sanitarie ecc.)
Regionale Presenza di accordi di collaborazione e, dove
possibile, di protocolli formalizzati
Numero servizi coinvolti
126.82 | Sociale Piano di Rafforzamento dell’area | Numero di attori coinvolti e progetti avviati
finanziamento del no profit Sviluppo di reti di partneriato
126.83 | Sociale Awvio di servizi inaree | Numero di attori, utenti e strumenti
territoriali ritenute
prioritarie o per acuni
settori e categorie di
destinatari
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127 - Sviluppo dell'autonomia delle persone e il contenimento delle recidive, attraverso
iniziative di reinserimento e reintegrazione sociale, abitativa, di formazione professionale e
lavorativa, tramite un supporto sociale personalizzato

Area | Strumento Azione Chiave | Indicatore
127.81 | Sociale | Normativa Centri di ascolto Documentazione per progetti mirati e personalizzati
nazionale polivaenti e
D.G.R. interventi di Consistenza numerica del fenomeno/risorse impiegate,
educativa di strada | analisi dettagliata del fenomeno e del territorio,
descrizione qualitativa e quantitativa
Dispositivi di valutazione
127.82 | Socide |D.G.R. Interventi Documentazione per progetti mirati e personalizzati
finalizzati a Consistenza numerica del fenomeno/risorse impiegate,
reinserimento analisi dettagliata del fenomeno e del territorio,
lavorativo e descrizione qualitativa e quantitativa
abitativo Dispositivi di valutazione

128 - Promozione di una rete di ac

coglienza in situazioni di emergenza

Garantire unarete di accoglienzain situazioni

di emergenza

Area | Strumento Azione Chiave Indicatore
128.S1 Sociale | Normativa Favorire I'accesso al’alloggio in particolarea | Azioni redlizzate e
Nazionale quelli aprotezione sociale, finalizzato al metodol ogie adottate
D.G.R. recupero Tass di partecipazione

del gruppo target
Dimensione territoriale

129 - Avvio di una ampia e corretta conoscenza dei fenomeni in atto

Area

Strumento

Azione Chiave

Indicatore

129.51

Sociale

Ricerche Mirate

Analis delle politiche territoriali

messe in campo

Analis del fenomeno alivello

territoriale

Analis dellarete coinvolta

Coerenzatra bisogni/intervento

Documentazione

Dispositivi di monitoraggio e
valutazione

Presenza di percorsi di formazione
degli operatori/volontari

Accordi e/o protocolli
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9. Invalidi civili

Accertamento Sanitario

| dati di gestione delle attivita accertative svolte dalle Aziende Sanitarie Locali, riferiti al’anno 2000,
dimostrano che sono attivate 128 commissioni (105 di accertamento dell’ invalidita, 23 commisioni
uniche per i ciechi eisordomuti) in 85 distretti socio sanitari.Le commisioni hanno che hanno
effettuato n.° 10.777 sedute convocando avisita di 167.449 persone convocate avisitaen.® 118.070
accertamenti.

A gualche anno dalla entratain vigore della L.R.31/97 “Norme per il riordino del servizio sanitario
regionale e suaintegrazione con le attivitadei servizi sociali” |'attivita accertativa al'interno della
generalita delle ASL ha potuto avvalersi di un contesto organizzativo complessivamente ben delineato
e ci0 anche a seguito dellaistituzione e 'messa aregime' del Servizio di MedicinaLegale, titolare della
attivita di accertamento.

Le commissioni sanitarie per I’invalidita civile hanno valenza medico-legale e sono composte dagli
specialisti medici espressamente previsti dalla normativa per numero (minimo tre) e professiondita
con conseguente necessitaper le ASL di avvalers di professionisti esterni.

Il bilancio delle attivita accertative verifica un significativo valore aggiunto derivante dal fatto che ad
un numero di commissioni e di sedute sostanzia mente analogo a quello degli anni precedenti,
corrisponda un maggior numero di accertamenti con una presenza di “valore aggiunto”. Anchei tempi
di attesa, fattore di qualitadel servizio, sono decisamente diminuiti rispetto a passato - punte di
eccellenza 69 giorni di attesa per la visita coesistono con singole realtaterritoriale, dove i tempi sono
ancora notevoli ) 4/5 mesi di attesa per lavisita -, main generalmente viene rispettato il tempo
prescritto per la conclusione del processo di accertamento (visita e trasmissione verbale al’ utenza)
individuato dall’ obiettivo regionale indicato ai Direttori Generali delle ASL di 150 giorni, comprensivi
dei 60 giorni previsti per laCommissione perifericadel Ministero del Tesoro.

Un aggravio di lavoro per le commissioni di accertamento derivadal fatto che, a seguito della
definitiva attuazione delle disposizioni sull’immigrazione, ora anche acune categorie di cittadini extra
comunitari possono accedere al sistema di accertamento con la conseguenza di un incremento

dell’ attivita con circa 400 accertamenti dedicati.

Laindividuazione dello status di invalido civile con diritto allaindennita di accompagnamento quale
requisito per I'accesso al buono socio sanitario' portera ulteriore incremento al’ attivita delle
commissioni accertative.

Ana ogamente |le nuove possibilitadi permessi, esenzioni, facilitazioni previste siadalla normativa
finanziaria (finanziaria2001, collegato allafinanziaria) che di settore (L. 53/2000 “Disposizioni per il
sostegno della maternita e della paternita, per il diritto alla cura e allaformazione e per il
coordinamento dei tempi delle citta”) tendono ad un aumento dellarichiestadi accertamenti della
condizione di handicap.

In fine & opportuno rilevare chela L. 68/99 “Norme per il diritto al lavoro per i disabili” sul
collocamento lavorativo mirato del disabili individuale commissioni per |’ accertamento di invalidita,
integrate da un operatore sociale, quali organi deputati per lavalutazione delle potenzialita lavorative
delle persone disabili secondo le modalitaindicate nel D.P.C.M. 13 gennaio 2000 “Atto di indirizzo e
coordinamento in materiadi collocamento obbligatorio dei disabili”.

In tal senso sono state approvate le Linee-guida per detta valutazione contenenti indicazioni in merito
alle modalita operative da adottars da parte delle commissioni mediche delle ASL

Azioni da intraprendere

Indicazioni di carattere organizzativo alle ASL per |a pianificazione delle visite.

Puntual e definizione con comunicazioni di indirizzo alle ASL in merito alle pit importanti
innovazioni.

Definizione di nuovi modelli di rilevazione della attivita delle commissioni per un piu puntuae
controllo di gestione con particolare riguardo ai tempi di attesa del processo (obiettivo dei direttori
generali fissato in 150 giorni).
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Sperimentazione e 'messa aregime’ su tutto il territorio regionale del processo di accertamento ai sens
dellaL.68.99

Ricadute positive sull’intero processo di invalidita civile con previsione di commissioni differenti per
classi d eta (minori, maggiorenni in eta lavorativa, anziani),

Unificazione dell'accertamento di invalidita civile e della capacita lavorativa, per persone in eta
lavorativa.

CONCESSIONE PROVVIDENZE ECONOMICHE

L'art.130 D.Igs. n.° 112.98 “Conferimento di funzioni e compiti amministrativi dello Stato alle
Regioni e agli Enti Locali, in attuazione al capo | dellaL. 15 marzo 1997 n.° 59" haconferito alle
regioni lafunzione di concessione dei trattamenti economici agli invalidi civili elaL.R. 1.2000
art.4,comma57 “Riordino del sistema delle autonomie in Lombardia. Attuazione del Decreto
legislativo 31 marzo 1998 n,° 112 Conferimento di funzioni e compiti amministrativi dello Stato alle
Regioni ed agli Enti Locali, in attuazione del capo | dellaL. 15 marzo 1997, n.° 59" ha disposto il
trasferimento dellafunzione alle ASL e, per il territorio dellacittadi Milano, a Comune.

Il D.P.C.M. “Trasferimento alla Regione Lombardia dei beni e dellerisorse finanziarie, umane,
strumentali ed organizzative per |’ esercizio delle funzioni conferite dal decreto legislativo 31 marzo
1998 n. 112", del 22 dicembre 2000, pubblicato il 21 febbraio 2001, ha sancito |a decorrenza

dell’ effettivo esercizio dellafunzione da parte degli enti concessori a partire dal 21.2.2001

Gli uffici concessori sono ora dislocati nelle 14 ASL e nel Comune di Milano, per un totale di 15
uffici, e sono tutti attivi.

Il carico di lavoro di questi uffici &, per ovvie ragioni, stimabile in base al fatto che hanno

potenzia mente diritto ale provvidenze economiche solo gli invalidi riconosciuti con una percentuale
di invalidita pari o superiore a 74%.

Per il 2000 il dato ammonta a 67.375 pratiche complessive a cui sono da aggiungere gli arretrati
provenienti dalla precedente gestione (Prefettura), che a Milano ammonta ancora a 40.000 pratiche
circa, nonostante | 'intervento regiona e ne abbia gia smaltite atre 68.000 pratiche).

Per quanto riguardai tempi del processo di concessione, € stato assegnato ai Direttori Generali delle
ASL come obiettivo |'espletamento delle pratiche entro 90 giorni dalla trasmissione del verbale di
accertamento.

Daun primo monitoraggio risulta che la maggior parte delle ASL riesce a rispettare questo obiettivo e,
in gualche caso, a superarlo (a Cremona 30/40 giorni) mentre maggiori difficoltas riscontrano a
Milano e provincia a causa degli arretrati ancora presenti.

Il modello lombardo di sostegno al’invaliditasi connota per le seguenti modalita innovative:
-ldentificazione di un unico punto di accesso per il cittadino presso le sedi distrettuali delle
commissioni sanitarie per I'accertamento dell'invalidita con la contestual e richiesta sia della
prestazione di natura sanitaria (accertamento medico-legale) che di natura economica (concessione dei
benefici economici), comprensiva dell'autocertificazione dei requisiti socio-economici che
confluiscono in un "modello unico” di domanda.

-ldentificazione del Dipartimento ASSI delle A.S.L. (con la sola eccezione del Comune per il territorio
cittadino di Milano), quale unita organizzativa responsabile dell'istruttoria della pratica e della
successiva emanazione del provvedimento di concessione dei benefici economici, la cui erogazione, ai
sensi di legge, continua arimanere di competenza dell'INPS.

-Razionalizzazione delle procedure esistenti secondo i principi di efficienza, efficacia ed economicita
della gestione ottenuta utilizzando un programma informatico dedicato che incidera fortemente nel
processo evitando inutili duplicazioni di informazioni in modo da garantire uno snello collegamento
tragli uffici distrettuali preposti alafase di accertamento e quello centrale preposto allafase di
concessione.

L'innovativita del modello lombardo si misurainfine anche dal fatto che ha anticipato le
prescrizioni dellalegge-quadro dell'assistenza di recente approvazione (L. 8 novembre 2000, n.° 328)
che prefigura"revisione e snellimento delle procedure relative all'accertamento dell'invaliditacivile e
alla concessione delle prestazioni spettanti, secondo il principio della unificazione delle competenze,
anche prevedendo l'istituzione di uno sportello unico".
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Azioni

Supporto formativo e di aggiornamento agli operatori degli uffici concessori.
Definizione di modelli di rilevazione per il controllo di gestione con particolare riguardo ai tempi di

attesa (90g0)

Partecipazione attiva a tavolo di confronto nazionale in merito al'attuazione dell'art.130 D.lgs. n.°
112/98 e alle problematiche connesse.
Supporto ale ASL per la'messa aregime' della procedurainformatica consegnata.

130 — Riduzione dei tempi di epletamento delle domande di invalidita civile

Area Strumento Azione Chiave Indicatore
130.S1 Sociale Rilevazione Formazione Tempo per
Informatizzata Supporto Organizzativo |'accertamento < 150 giorni
Rilevazione Formazione Tempo per la
informatizzata Supporto Organizzativo concessione < 90 giorni
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10. Le azioni a favore dei paesi in via di sviluppo

La qualita degli operatori e dei servizi sanitari offerti nella nostra Regione e la contemporanea
presenza di molte ONG con sede in Lombardia che operano in paesi in via di sviluppo hanno, negli
ultimi anni, moltiplicato le richieste di assistenza e di supporto a progetti tes a migliorare le
condizioni dei paes nei quali le organizzazioni operano.

Accanto, quindi, a progetti di cooperazione che interessano in prima istanza la struttura Relazioni
Esterne della Presidenza, la DG Sanita ha voluto prevedere, con ladeliberan: VI1/4648 del 18 maggio
2001, lo stanziamento di una quota del fondo sanitario per interventi di assistenza sanitaria a favore di
cittadini stranieri.

Aldiladi interventi su singoli cas, I'idea che si vuole perseguire & quella di poter favorire il passaggio
di tecniche e di conoscenze tra gli operatori, mettendo quindi in grado i paesi beneficiari di poter
affrontare e gestire patologie che sono causa di morte per mancanza di mezzi e “know how”,
implementando una poalitica di crescita culturale e professionale che, lungi dall’ assistenzialismo fine a
Se stesso, promuova una valorizzazione delle risorse locali e’ autonomia dei singoli paesi.

Una conferma in questa direzione e la I.r. 10/2001 “Utilizzazione a fini umanitari del patrimonio
mobiliare dismesso delle Aziende sanitarie” con la quale s intende mettere a disposizione delle ONG
che ne faranno richiesta, nell’ambito di progetti di cooperazione in atto in paesi in via di sviluppo,
materiali e strumentazioni ancoravalidi ma che non sono pit adeguati agli strandard richiesti.

131 - Rispondere ai bisogni di salute di cittadini stranieri, Incrementando le capacita
professionali degli operatori e le dotazioni di materiali e strumenti dei paesi in via di
sviluppo.

Area Strumento Azione principale Indicatore
130.AC1 Assistenza/ D.G.R. annuale | Assistenzaacittadini stranieri N. cittadini
cura stranieri assititi
131.AC2 Assistenza/ Progetti di Incrementare le capacita professio-nali N. di interventi
cura cooperazione degli operatori dei paesi coinvolti nei di
internazionale progetti assistenzal/forma
zZione attuati
131.AC3 Assistenza/ l.r. 10/2001 Creareil link traaziende sanitariee ONG | Quantitadi
cura per I"acquisizione del patrimo-nio materiale e
dismesso dalle aziende strumenti
consegnati ale
ONG
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11. La politica del farmaco

La terapia farmacol ogica rappresenta una delle aree principali dell’ attivita sanitaria, oltre che uno dei
capitoli pit importanti di spesa.

L’ uso razionale dei farmaci costituisce di conseguenza un obiettivo prioritario, il cui raggiungimento
deve essere assicurato attraverso un insieme articolato di attivita orientate a garantire il massimo dei
benefici ai fini della profilass e della terapia, con il minimo dei rischi, a condizioni di costo
compatibile con le risorse disponibili e la spesa sanitaria complessiva.

Gli indirizzi fondamentali in materia di assistenza farmaceutica e di politica del farmaco sono in larga
misura prefissati dal livello centrale che tramite la Commissione unica del farmaco stabilisce la qualita
dell’ assistenza da erogare per assicurare livelli uniformi di assistenza farmaceutica.

LaRegione, nell’ambito dei compiti istituzionali di governo e programmazione e di coordinamento, ha
il potere di ddineare qualificanti momenti di intervento nella materia sia nell’individuazione degli
obiettivi daraggiungere e nella verifica dei risultati, sia nell’individuare eventuali livelli aggiuntivi di
assistenza da erogare.

Lapolitica regionale sul farmaco trova la sua definizione nello sviluppo di condizioni di conoscenza e
di uso del farmaco tai da trasformarlo sempre pitl in un bene di salute e percid sempre pit in uno
strumento caratterizzato da rapporto rischio/beneficio e costo/beneficio chiaramente favorevali.

Nella prospettiva di una progressiva crescita qualitativa della situazione del farmaco, I’ attivita della
Regione si deve porre non solo come luogo di applicazione di quanto previsto dalle leggi dello Stato,
ma come occasione di sviluppo e proposta di iniziative avanzate; per questo € necessario recepire il
processo di devolution in materia sanitaria che prevede il trasferimento a livello regionale delle
determinazioni in materia di assistenza e spesa farmaceutica.

L’area del farmaco deve essere un modello per interventi che integrino una gestione organizzativa ed
economica rigorosa e una politica culturale avanzata, innovativa, capace di coinvolgere operatori e
popolazione.

Si devono intendere in questa logica unitaria le varie linee di attivita che riproducono a livello
regionadle, di A.SL. e di ospedali, una dtretta continuita tra compiti e funzioni amministrative,
iniziative di qualificazione culturale e attivita di ricerca.

Un' assistenza farmaceutica capace di coniugare le risorse disponibili con le esigenze di buona salute
in una popolazione con aumento costante della vita media, non puod prescindere dalla valorizzazione
dei Servizi farmaceutici territoriali ed ospeddieri e dalla qualificazione del sistema della
dispensazione e distribuzione del farmaco e dalla riorganizzazione delle funzioni farmaceutiche
regionali.

Quanto premesso impegna la Regione ad operare sui seguenti obiettivi:

1. Attuazione delle misure contenute nell’ accordo Stato e Regioni dell’ 8 agosto 2001 che delega alle

Regioni importanti funzioni di governo della spesa farmaceutica quali:

a) ladefinizione dei tetti di spesae dei volumi erogativi di assistenza farmaceutica;

b) ladefinizione di forme di corresponsabilizzazione dei principali soggetti che concorrono ala
determinazione della spesa, in caso di superamento del tetto di spesa programmato;

¢) I'individuazione di forme di distribuzione dei farmaci che consentano maggiori risparmi per
il SSN,;

d) lasceltade farmaci nell’ambito del prontuario nazionale, da porre a totale o parziae carico
del SSN,;

€) lasceltade farmaci generici disponibili nella Regione, da assumere come riferimento per
quanto riguardail prezzo, per la concedibilitaa carico del S.S.N. di farmaci analoghi;

f) laregolamentazione delle attivita di informazione medico — scientifica da parte dell’ industria
farmaceutica;

g) la partecipazione a sperimentazioni ministeriali in materia di contenimento della spesa
farmaceutica.
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133 - Usorazionade de farmaci

Area Strumento Azione principale Indicatore
133.Gefl | Gestione Devolution Valorizzazione dei servizi Contenimento della spesa
risorse farmaceutici territoriali ed farmaceuticaterritoriale al
€conomico ospedalieri - qualificazione del | di sotto del valore medio
finanziarie sistemadelladistribuzione del | nazionale
farmaco
133.GE1 | Gestionale | Creazionedi un osserva- | monitoraggio dell’ utilizzo dei | Relazione annuale
torio regionale sul medicinali in Lombardia. sull’ utilizzo dei farmaci
farmaco
133.GE2 | Gestionale | Osservatorio regionale | Raccoltadelle segnalazioni e | Relazione annuae sulle
sul farmaco monitoraggio delle reazioni reazioni avverse ai
avverse ai farmaci farmaci
133.GE3 | Gestionale | Campagneinformative | Diffusionedelleinformazioni | n. campagne organizzate a
per lapopolazioneegli | sul buon uso del farmaco e livello provinciale
operatori sull’ uso dei farmaci generici

Azioni asupporto delle azioni principali:

1) Potenziamento della rete delle farmacie aperte a pubblico nel rispetto degli standard previsti e
adeguamento del sistemadistributivo agli standard europei;

2) Conferma dell’ attivita di monitoraggio e di controllo delle prescrizioni farmaceutiche territoriali e
definizione di procedure per evidenziare aree critiche di intervento da parte delle A.S.L. con lo
scopo di correggere fenomeni di iperconsumo e d’' uso improprio dei farmaci;

3) Rilevazione del dati di consumo dei farmaci utilizzati in ambiente ospedaiero con lo scopo di
correlare i consumi farmaceutici ospedalieri con quelli territoriali e di correlare la spesa
farmaceutica ospedaieraaindicatori di attivit&;

4) Razionalizzazione della spesa sostenuta per I’ assistenza integrativa di prodotti dietetici, protesici e
dispositivi per diabetici, con la definizione dei tetti prescrittivi e I'introduzione del fustello di
riconoscimento per il controllo dei prodotti dispensati:

134 - Consentire il rapido utilizzo dei nuovi farmaci al servizio dei pazienti

coinvolti nella gestione delleiniziative

di Sperimentazione

Area Strumento Azione principale Indicatore
134.GE1 | Gestionae Sperimentazione individuazione di un percorso attua- N. sperimentazioni
clinica ospedaliera tivo delle normative ministeriali che | avviate
renda tempestiva la valutazione dei
protocolli daparte dei comitati etici
134.GE2 | Gestionale Applicazione Decreto | Stesuraed applicazione del Regolamento
10 Maggio 2001 Regolamento per la sperimentazione | Indicatori di
clinicacontrollatain MMG e PLS monitoraggio
134.Grul | Gestione Accordi di program- | Indirizzo e partecipazione alla Numero MMG/PLS
risorse ma con Universita, formazione dei Medici formati
umane Saocieta scientifiche, Sperimentatori
Industria, ecc
134.Gru2 | Gestione Iniziativein sede Indirizzo e partecipazione alla Numero operatori
risorse IReF formazione dei Farmacisti e dei formati
umane Medici delle Aziende Sanitarie Locali | Indicatori di qualita

dellaformazione

135 - Tempestiva individuazione dei bisogni emergenti

Area

Strumento

Azione principale

Indicatore

135.GE1

Gestionde

Flussi

informativi
sullafarmaceutica

progetti di ricercadi farmaco-
epidemiologia, di farmaco-

economia e di farmacovigilanza

N. progetti attivati

Azioni a supporto dell’azione principale:
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Conferma delle linee guida regionali per I’ attuazione delle funzioni farmaceutiche a livello territoriale
e ospedaliero (DGR 64964 del 7 marzo 1999) e adeguamento al dettato della legge regionale 31/97 in
materiadi separazione di competenze fra A.S.L. e strutture sanitarie di ricovero e cura.
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12. Il sistema informativo

Nella programmazione regionale il sistema informativo & visto come leva strategica del governo
regionae e cio € particolarmente evidente nei settori sanitario, socio — sanitario e sociale.
L' obiettivo pit importante dello sviluppo del sistema informativo € quello di permettere la
condivisione e lo scambio delle informazioni essenziali relative al processo di diagnos, cura ed
assistenza che € assicurato da operatori diversi e non collegati tra loro in un'unica struttura
organizzativa.
Inoltre, la crescente complessita dell’ articolazione della rete degli operatori e dei servizi sanitari e
socio - sanitari, corrisponde ad un crescente fabbisogno informativo da parte dell’amministrazione
regionde, a fini di un’adeguata programmazione degli interventi sul territorio, e alla sempre piu
sentita necessita di superare i problemi storici di lentezza e inefficienza che da tempo hanno
caratterizzato |e pubbliche amministrazioni italiane nei confronti dei cittadini.
Un adeguato utilizzo delle tecnologie dell’informazione e della comunicazione & quindi riconosciuto
guale la chiave di volta per garantire sia un’ offerta di servizi migliori per cittadini e operatori, sia
I” efficiente intercomunicazione dei diversi soggetti sul territorio.
Il miglioramento dell’offerta del servizi, infatti, deve essere conseguito anche attraverso la
realizzazione di servizi infotelematici per i cittadini e operatori (punti informativi, servizi online, ecc.)
che consentano di semplificare I'accesso a sistema, migliorandone I'efficienza e la quaita
complessive.
Parallelamente, deve essere conseguito il potenziamento dell’interscambio informativo tra i divers
soggetti impegnati sul territorio, finalizzandolo al miglioramento dell’ appropriatezza del processo di
diagnosi, cura ed assistenza e a monitoraggio e controllo della spesa, dell’andamento dei fenomeni
epidemiologici e sociai piu significativi e dellaqualitadei servizi erogati acittadini ed operatori.
Ne sono presupposti fondamentali, la gestione automatizzata di processi complessi (quali
I” accertamento e la concessione dell’invalidita civile), la registrazione automatizzata in tempo reale
degli eventi piu significativi (eventi sanitari e socio - sanitari quali le prestazioni, ma anche eventi di
ambito socide quali leiscrizioni a registri del terzo settore, ecc.) e latrasmissione di opportuni flussi
di dati einformazioni, attuata in misura sempre crescente per via telematica e attraverso I'impiego di
strumenti WEB, tratutti i soggetti coinvolti:
e |la Direzione Generale Sanita della Regione e gli operatori dell’ambito sanitario (A.S.L., A.O.,
Poliambulatori, Case di cura, strutture diagnostiche, farmacie, MMG e PLS);
¢ |a Direzione Generale Famiglia e Solidarieta Sociale e gli operatori dell’ambito socio - sanitario
(Dipartimenti ASSlI delle ASL, Consultori, Residenze Sanitarie Assistenziali, Istituti di
Riabilitazione, Istituti Educativi per Handicap, ecc.), nonché gli operatori e gli enti dell’ambito
sociale (Province, Comuni, Organismi del terzo settore, Asili nido, Strutture di accoglienza per
minori e per immigrati, ecc.).

E opportuno ricordare che recentemente, in ambito sociale, un rinnovato accento sul sistema
informativo é stato posto anche alivello nazionale, in seno alla L. 328/2000 che, al’art.21, istituisce il
sisemainformativo degli interventi sociali prevedendo atal fine |’ azione coordinata dello Stato, delle
Regioni, delle Province e dei Comuni.

L’attuazione degli indirizzi sopra esposti s articola a divers livelli: dala realizzazione
dell’infrastruttura, allainteroperabilita dei sistemi applicativi, alo sviluppo, in ambito sanitario e socio
— sanitario, del progetto “Carta Regionale dei Servizi” attraverso la redizzazione del Sistema
Informativo Socio Sanitario (S.I.S.S), fino all’incentivazione economica dell’adeguamento
tecnologico dei Sistemi Informativi aziendali.

Gli ultimi due aspetti vengono pit ampiamente descritti nel seguito.

11 Sistema Informativo Socio Sanitario (S.I.S.S.)

Il S.I.S.S. s propone di utili le tecnologie dell’informazione e della comunicazione per trasmettere e
digtribuire in tempo redle le informazioni sanitarie e amministrative, migliorando sia la qualita
dell’ assistenza in ambito socio - sanitario sial’ efficienza complessiva del sistema.

Infatti, per ovvie ragioni di bilancio, il costo della gestione del S.I.S.S. deve, a regime, essere
compensato dai risparmi diretti e indiretti scaturiti da un notevole aumento dell’ efficienza gestionale,
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da una maggior capacita di controllo della spesa e dall’incremento della quantita e della quaita del

servizi sanitari offerti a cittadino.

Il Sistema Informativo Socio Sanitario & cogtituito, nel suo complesso, dall’inseme del sistemi

informativi delle Aziende Sanitarie ed Ospeddiere, connessi in rete fra loro, e con la Direzione

Generale Sanita della Regione, nonché dai sistemi informativi delle Strutture Socio Sanitarie, connessi

in retetraloro e con la Direzione Generale Famiglia e Solidarieta Sociale.

Il S.I.S.S. utilizza appieno I’ infrastruttura messa a disposizione dal progetto Lombardia Integrata ed é

grazie ai servizi messi adisposizione dal S.I.S.S. chei sistemi sanitari e socio — sanitari locali possono

operare in manieraintegrata nell’ ambito di un’ unicarete socio - sanitaria regionale, rendendo possibile
la cooperazione fra sistemi eterogenel, finalizzata allo scambio telematico di dati in tempo rede.

Si noti come Aziende e Strutture godano della massima autonomia e responsabilita nella

organizzazione del proprio sistemainformativo interno.

In particolare, I’ utilizzo del Network Virtuale dovra supportare tutte le comunicazioni trai differenti

operatori.

| punti salienti di tale progetto sono:

e utilizzo di una rete pubblica in modo privato, realizzando un “network virtuale’ usato come rete
privata senza averei costi di unarete privata reale ma garantendo il necessario livello di sicurezzae
riservatezza dei dati trasmessi, come previsto dallalegge;

e collegamento di tutti gli operatori sanitari (medici e farmacie) con tutte le strutture sanitarie
pubbliche e private (ASL, A.O., Poliambulatori, Case di cura, strutture diagnostiche);

e collegamento degli operatori e delle strutture sanitarie con I’ Assessorato Regionale alla Sanita;

e possibilitadi prenotare le prestazioni sanitarie direttamente presso il medico di base o in farmacia;

e collegamento delle strutture socio — sanitarie pubbliche e private (residenze sanitarie assistenziali per
anziani, istituti educativo — assistenziali per handicap, consultori ecc.) con I’ Assessorato Regionae
allaFamiglia e Solidarieta Sociae;

e identificazione di operatori e cittadini attraverso smartcard e strumenti di firma elettronica, anche a
valorelegale;

e registrazione in tempo reale di tutti gli eventi, siada punto di vista amministrativo che dal punto di
vista sanitario e socio - sanitario;

ein prospettiva, nel lungo periodo, capacita di sostituire completamente i documenti cartacei con
documenti elettronici avaliditalegalein tutte le fasi del processo di prescrizione, diagnosi e cura.

Principali vantaggi attesi dal S.I.S.S.:

Per i cittadini

— miglioramento dei servizi ricevuti da medici di base, farmacie, operatori ed Aziende Sanitarie,
operatori e strutture socio — sanitarie mediante una semplificazione nell’accesso a servizi e una
maggiore celeritanell’iter di prescrizioni ed erogazioni di farmaci e prestazioni.

Per gli operatori

— maggiori informazioni sugli assistiti ed accesso a nuove possibilita di comunicazione tra gli
operatori sanitari e socio - sanitari.

Per la Regione

— piu efficace governo della spesg;

— incremento qualitativo e quantitativo del dati clinici ed amministrativi;

— miglioramento dei servizi a pubblico, agli operatori ed ale Aziende Sanitarie e alle Strutture Socio
Sanitarie.

Quale indicatore per la realizzazione del piano, si pud individuare la diffusione del servizi previsti da
progetto S.I.S.S. sul territorio regionale, la cui estensione a tutta la Regione € pianificata, a seguito
della valutazione positiva della fase sperimentale in atto, a partire dal 2003.

136 - Diffusione del Sistema Informativo Socio Sanitario

Area Strumento Azione principale Indicatore

136.GE1 | Gestionale D.G.R. Appalto per ladiffusioneela Percentuale di
gestione del S.1.S.S. edellaC.R.S. prescrizioni fatte
atraversoil S.I.S.S.
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Sistemi informativi aziendali

| sistemi informativi aziendali sono sviluppati, come stabilisce la Legge Regionale n. 31, in
maniera autonoma ma compatibile con le scelte di indirizzo individuate dalla Regione che
tendono a porre il cittadino a centro dei servizi sanitari e socio - sanitari rendendo piu facile la
accessibilita ale informazioni dall’ esterno (MMG, cittadini, altre strutture sanitarie e socio - sanitarie).
| sistemi Informativi Aziendali delle Aziende Sanitarie e delle Case di Cura non sono ancora adeguati
a sfruttare gli strumenti ICT che consentono, sia nel campo amministrativo che in quello clinico, di
migliorare significativamente la qualita del servizio senza consumare risorse aggiuntive.

Si dovranno completare le infrastrutture di rete, s dovra diffondere I'utilizzo degli strumenti
informatici gia in uso e s dovranno introdurre nuovi strumenti informatici per la gestione delle
informazioni cliniche e amministrative e maggior attenzione dovra essere rivolta alla sicurezza delle
reti aziendali e a loro adeguamento alla normativa tecnica promulgata nell’ambito della difesa della
privacy.

L’ azienda sanitaria ha la responsabilita di tutelare i dati sensibili prodotti al suo interno e quindi il
sistema informativo aziendale deve garantire I'integrita e la sicurezza dei dati, impedire intrusioni ed
access non autorizzati.

Larete aziendale dovra essere collegata (in uno o pit punti) con I'infrastruttura di Lombardia Integrata
ed, eventua mente anche in modo autonomo, ad Internet, con il solo vincolo funzionale di soddisfare il
debito informativo nei riguardi della Regione e di consentire I’integrazione dei propri servizi con il
SI.SS.

L'accesso a dominio centrale regionale, che contiene tutti i dati di competenza della Direzione
Generale Sanita e della Direzione Generale Famiglia e Solidarieta Sociale e fornisce i servizi di
sicurezza e di controllo degli accessi richiesti dai servizi centralizzati del S.1.S.S., sara assicurato dalla
rete privata virtuale che utilizza I’ infrastruttura di Lombardia Integrata e potra essere assicurato anche
da un autonomo “canae sicuro” privato, utilizzando gli strumenti messi a disposizione dalle due
Direzioni Generali (database di competenza e collegamento con i sistemi interni delle Direzioni).

| Sistemi Informativi aziendali dovranno progressivamente estendersi a tutti processi gestionali, sia
amministrativi, sia sanitari, sia socio — sanitari, e dovranno permeare il pit possibile anche il processo
di diagnosi, cura e assistenza del paziente.

Punto qualificante dei Sistemi Informativi aziendali sara la capacita di integrare, impedendo
gualunque tipo di ridondanza nell’ inserimento e nella gestione dell’ informazione, i dati sanitari e socio
— sanitari con quelli amministrativi avendo, cosi, la possibilita di offrire strumenti per il controllo di
gestione e lamisuradel rapporto costo — qualita del servizi offerti al cittadino.

Dovranno prevedere strumenti di interfaccia con |'esterno, su specifiche standard e, comungue,
compatibili con quellerilasciate dal S.I.S.S.

Tali sistemi dovranno essere sviluppati utilizzando strumenti di sviluppo standard, su sistemi operativi
aperti e ponendo la massima attenzione al’ esistenza e al’evoluzione degli standard di mercato, a
protezione degli investimenti informatici effettuati.

Particolare attenzione dovra essere rivolta agli strumenti di tipo WEB per la gestione delle
informazioni e al’integrazione dei sottosistemi applicativi, attraverso strumenti basati sulla gestione
del workflow del “processo di cura’ e sulla visibilita dei “percors” del paziente attraverso i divers
livelli dell’ organizzazione sanitaria e socio - sanitaria.

Si dovra diffondere il piu possibile la capacita di registrazione degli eventi sanitari, con la possibilita
di accedere, anche d di fuori dell’ applicativo che lo ha generato, al referto originato da ciascun evento,
garantendo lariservatezza dell’ informazione sanitaria.

Dovranno essere previsti strumenti di firma elettronica, di conservazione legalmente riconosciuta dei
documenti eettronici e la capacita di integrare o legare tra loro diversi documenti elettronici, anche a
validitalegale.

Infine il SISS garantira |’ accesso dei Medici di Medicina Generale a Sistema Informativo Aziendale,
rendendo accessibili le informazioni cliniche sui loro pazienti contenute nei data base aziendali, per
rendere possibile la continuita della cura.

Entroiil triennio i sistemi informativi aziendai dovranno essere adeguati alla pubblicazione dei referti
(anche ambulatoriai) con tecniche di tipo Web, mentre s iniziera I’integrazione dei sottosistemi
applicativi, attraverso strumenti basati sulla gestione del workflow del “processo di cura e assistenza”
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e l'integrazione dei Medici di Medicina Generale nel S.I.S.S. e, di conseguenza, nei Sistemi
Informativi aziendali.

Per questo € importante che s diffonda I’uso di cartelle cliniche di reparto, di sistemi di refertazione
ambulatoriale e di gestione informatica dedl verbale di Pronto Soccorso.

Infine, dovra iniziare il processo, previsto nel lungo periodo, di organizzazione clinica delle
informazioni sanitarie presenti nel S.1.S.S. e la capacita dei MMG di far condividere anche agli altri
operatori coinvolti ne processo di diagnosi e cura, ivi compresi quelli della socio — sanita, le
informazioni sanitarie essenziali dei loro assigtiti.

Sara necessario un ruolo attivo degli organismi regionali per promuovere ed incentivare le aziende
sanitarie in questo processo di sviluppo dei loro sistemi informativi: tale promozione dovra, pero,
essere accompagnata da obblighi verso la regione e subordinata ad un miglioramento del servizio reso
al cittadino.

Si nota infine che ovvie considerazioni di interoperabilita, sicurezza, manutenzione ed evoluzione
tecnologica delle parti importanti dei Sistemi Informativi aziendali portano ad indicare, in modo
stringente, che tutte le componenti “mission critical” di tali Sistemi devono essere reperiti sul mercato
con la prudenza necessaria a non creare pericol ose dipendenze da un singolo fornitore.

L'Azienda Sanitaria deve mantenere il controllo del proprio sistema informativo, mantenendo a
proprio interno le competenze necessarie, mentre le funzioni operative, quando non ostino disposizioni
normative o capacita di fornire un servizio adeguato, potranno essere appaltate al’ esterno, compreso
la disponibilitadellerisorse fisiche del sistema.

Il principio che deve guidare il governo e lo sviluppo dei sistemi Informativi aziendali € lalimitazione
massima delle attivita dell’ Azienda Sanitaria alle proprie attivita istituzionali, esternalizzando per
guanto possibile tutte le altre ma mantenendo, sempre, il controllo completo (con proprie risorse) dei
process sanitari e socio - sanitari, gestionali e amministrativi che fanno parte delle proprie attivita
istituzionali.

137 - Sviluppo dei Sistemi Informativi Aziendali

Area Strumento Azione principale Indicatore

137.GE1 | Gestionale D.G.R. Incentivi allo sviluppo e dla N. di referti accessibili
diffusione dei servizi all’interno del atraverso il S.I.S.S.
Sistema Informativo Aziendale
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13. La medicina complementare

Situazione di riferimento

Il progressivo interesse dei cittadini verso le prestazioni di medicina complementare, accompagnata da
un parallelo sviluppo di attivita e di esperienze hanno indotto la Regione Lombardia ad adottare, nel
febbraio 2000, la delibera 48041 con la quale s richiedeva ai medici che praticano la medicina
complementare di proporre degli studi "osservazionai" con lo scopo di una valutazione preliminare
degli effetti di interventi di medicina complementare su specifiche patologie.

La chiamata a "studi osservazionai" sull'applicazione di medicina complementare a particolari
patologie ha ottenuto ben 132 proposte di studio delle quali 96 approvate dall'apposito Comitato
Tecnico Scientifico igtituito con il compito ulteriore di controllare I'evoluzione degli studi e di valutare
i risultati in ordine a sviluppi che interessano direttamente il presente piano socio sanitario regionale.

Lo sviluppo possibile
Governare il processo di integrazione tra la medicina convenzionale e quella non convenzionale
Area Strumento Azione principale Indicatore
Assistenza Studi osservazionali Controllo e monitoraggio dei Conclusione positiva di
progetti approvati ameno il 50% de
progetti approvati

La fase successiva agli studi, per divers motivi da considerare preliminare, sara configurata come

una sperimentazione clinica in piena regola dei rimedi che s sono manifestati maggiormente

interessanti per efficacia terapeutica con la prospettiva di vantaggioso rapporto economico rispetto a

trattamenti convenzionali.

Inoltre & da prevedersi o sviluppo delle attivita di medicina complementare anche nel settore delle

cronicitd, con particolare riferimento a disabili e ala popolazione anziana che spesso traggono i

maggiori vantaggi dalle pratiche delle cosi dette “terapie dolci”.

Le azioni a supporto per il raggiungimento dell’ obiettivo indicato sono:

—stimare la domanda espressa di medicina complementare

—cendgirei servizi di medicina complementare operanti nel territorio lombardo

—definire i percorsi formativi e le problematiche deontologiche riguardanti gli operatori che erogano
prestazioni di medicina complementare

—studiare l'opportunita di promozione e di istituzione di ahbi delle professioni di medicina
complementare

—elaborare un nomenclatore tariffario delle prestazioni di medicina complementare

—elaborare linee e modalita di informazione rivolte al’ utenza

—esaminare |'opportunita di iniziative sperimentali di collaborazione tra servizi di medicina
complementare e strutture pubbliche e private accreditate.

—contribuire alla formulazione delle proposte delle Regione Lombardia a fine di promuovere
iniziative legislative, alivello nazionale, per il riconoscimento della medicina non convenzionale
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