Allegato 4 - Piani e programmi di sviluppo

…..omissis…..

RETI DI PATOLOGIA

L’organizzazione in rete delle strutture e dei servizi costituisce un passaggio qualificante e in grado di garantire omogeneità territoriale per le attività di diagnosi e di cura per patologie caratterizzate da elevata complessità.

L'organizzazione in rete consente inoltre al paziente di orientarsi in modo sempre più consapevole all'interno di percorsi assistenziali di tipo specialistico di elevata complessità e favorisce la diffusione di conoscenze tra i professionisti, consentendo loro di indirizzarsi verso le opzioni terapeutiche più appropriate.

Il Documento di Programmazione Economico Finanziaria Regionale 2006-2008 (DPEFR), approvato con d.c.r. 26.10.2005 - n. VIII/26 “Risoluzione concernente il Documento di Programmazione Economico Finanziario 2006-2008”, evidenzia la necessità di sostenere e sviluppare la formazione di reti (network) specifiche per patologia.

La Regione Lombardia ha attivato reti collaborative tra le strutture che erogano prestazioni per alcune patologie e conseguenti dossier elettronici di malattia. A tale riguardo verranno definiti dall’Assessorato i programmi di attività e il conseguente piano operativo degli obbiettivi vincolanti per l’anno 2010 di tutte le reti attivate.

Per quanto riguarda gli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale, Regione Lombardia provvederà ad individuare i propri progetti non appena verrà perfezionato l'Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano sulle linee progettuali per la realizzazione degli obiettivi citati per l'anno 2010. 

Rete Nefrologica Lombarda (RENE)

Con la deliberazione n. VIII/9741 del 30 giugno 2009 è stato dato avvio alla sperimentazione del progetto “Realizzazione della Rete Nefrologica Lombarda (ReNe)”, con la finalità di attivare, progressivamente, un sistema finalizzato alla corretta presa in carico del paziente nefropatico, attraverso percorsi sanitari appropriati, garanzia della continuità delle cure con particolare attenzione alla priorità delle cure ed alla migliore accessibilità da parte dei cittadini, aggiornamento e crescita professionale tra centri di riferimento e strutture del territorio. La prima fase sperimentale vedrà l’implementazione,  nelle strutture sanitarie individuate nell’atto deliberativo, del nuovo registro dialisi e trapianto, da realizzarsi  nell’ambito dell’infrastruttura e dei servizi già attivati nel sistema SISS, che supporterà la realizzazione dell’intera rete.

Rete ematologica lombarda (REL)

Il progetto Rete Ematologica Lombarda (REL), nella sua seconda annualità di realizzazione, con il supporto di Lombardia Informatica, vedrà coinvolte le quattro strutture sanitarie pilota nella progressiva implementazione di data set minimi per le principali patologie ematologiche, ponendo particolare attenzione alla evoluzione tecnologica e semplificando la pubblicazione delle informazioni all’interno del Fascicolo Sanitario Elettronico.

Le diverse strutture complesse di ematologia saranno interessate nella raccolta dati di alcune principali patologie ematologiche, a supporto di analisi epidemiologiche, scientifiche, statistiche

Lo sviluppo degli applicativi necessari a supporto della rete, trovano la loro realizzazione nell’ambito dell’infrastruttura e dei servizi già attivati nel sistema SISS.
Network malattia di Parkinson

Le sindromi parkinsoniane sono le malattie neurologiche degenerative più comuni dopo la malattia di Alzheimer; l’incidenza delle sindromi parkinsoniane è in continuo aumento ed è previsto che il carico sociale ed economico legato a queste malattie crescerà notevolmente nel corso degli anni futuri. Per la Regione Lombardia le stime indicano un dato di oltre 30.000 casi di sindromi parkinsoniane, con 20.000 casi di malattia di Parkinson. 

Appare indispensabile quindi integrare per questi pazienti, la medicina generale e la medicina ospedaliera con percorsi integrati ospedale/territorio, per garantire ai pazienti da una parte la diagnosi tempestiva e accurata, con accesso, nei casi più difficili, anche alle modalità di cura e alle terapie più complesse, e dall’altra la possibilità di monitorare al domicilio, con regolarità, efficacia terapeutica e decorso della malattia .

Anche per questa patologia è necessario quindi ipotizzare una rete, all’interno della quale strutture e professionisti condividono percorsi diagnostico - terapeutici, e garantiscono la gestione ottimale dei pazienti in termini di accessibilità ed equità. Nel corso dell’anno 2010 la DG Sanità definirà le linee di indirizzo attuative a seguito dello studio di fattibilità iniziato nel 2009 e nel rispetto degli indirizzi sopra enunciati.
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CONTINUITÀ  DELLE CURE  E  INTEGRAZIONE OSPEDALE –TERRITORIO

In coerenza con il PSR  e con il nuovo ACN della medicina generale, occorre promuovere forme avanzate di associazionismo medico (eventualmente integrate con la sperimentazione dote sanitaria) che vedano MMG e PLS quali punti di riferimento per gli assistiti attraverso modalità organizzative e percorsi di presa in carico e continuità assistenziale integrati con gli specialisti e altre figure professionali dei servizi sanitari e socio-assistenziali. 

Al fine di favorire tali forme complesse di associazionismo, si ritiene essenziale fare leva sulle realtà evolute già presenti sul territorio in modo che possano agire da catalizzatori del cambiamento, nonché predisporre adeguati sistemi di monitoraggio per la definizione di forme di incentivazione maggiormente legate a risultati misurabili.

Area paziente cronico

Il paziente con patologie cardiovascolari croniche, con particolare riferimento al problema dell’insufficienza cardiaca, richiede un approccio integrato che utilizzi tecnologie e modelli innovativi. Si ritiene pertanto di attivare nel corso del 2010 specifiche sperimentazioni territoriali circoscritte che consentano, attraverso il reclutamento di casistiche adeguate, di verificare la possibilità di attivare percorsi extraospedalieri con l’obiettivo di mantenere il paziente in condizioni ottimali al proprio domicilio e nel proprio contesto sociale.

Sarà inoltre da promuoversi l’attivazione dell’ambulatorio ospedaliero per lo scompenso cardiaco e la definizione di PDT intra ed extraospedalieri su base distrettuale ASL.

Il 2010 sarà occasione per impostare una linea di indirizzo relativa alla strumentazione tecnologica dell’assistenza territoriale che si propone di rispondere ai bisogni sanitari di un ambito territoriale regionale montano e prealpino e, comunque, per aree a non alta densità abitativa sul quale sviluppare un progetto di ospedale a domicilio tramite telemedicina e servizi sanitari di diagnostica di primo livello in loco.

Un ulteriore indirizzo approccia la problematica delle altre cronicità tramite l’utilizzo di tecnologie informatiche e web care capaci di gestire tramite centri medici i pazienti affetti da patologie croniche al proprio domicilio con un sistema di home care che permette il monitoraggio costante attraverso l’analisi di parametri bioumorali che consentono l’osservazione dei pazienti a distanza.

Rimangono comunque attivi i percorsi già in essere di telesorveglianza e nelle Nuove Reti Sanitarie e sono previste, inoltre, fasi di monitoraggio e valutazione dei risultati raggiunti, attraverso specifici indicatori. 
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Ospedalizzazione Domiciliare Cure Palliative oncologiche (ODCP)

Nell’ambito delle Nuove Reti Sanitarie la DGR VIII/10072 del 7.08.2009 ha autorizzato 8 nuove strutture sanitarie lombarde per il percorso di “Ospedalizzazione Domiciliare Cure Palliative oncologiche”, portando così a 32 il totale delle Strutture che attuano questo servizio sperimentale.

Per l'anno 2010 viene confermato il  percorso di “Ospedalizzazione Domiciliare Cure Palliative oncologiche” per tutte le strutture autorizzate, mantenendo per ciascuna di esse il tetto dei pazienti previsto per l’anno 2009 o aggiornando tale valore, qualora le strutture stesse ne facciano richiesta sulla base di stime, adeguatamente motivate, che la Direzione Generale Sanità valuterà in coerenza con la compatibilità programmatica e attuativa.

Cure Palliative 

La DG Sanità, in raccordo con la D.G. Famiglia e solidarietà sociale, favorirà azioni finalizzate a promuovere programmi formativi specifici per gli operatori attivi nella rete delle cure palliative, definendone gli obiettivi, i percorsi , le metodologie, indicatori di risultato ed i differenti targets professionali e del volontariato coinvolti. 

Il piano cardio cerebro vascolare (PCCV)

Il  Piano Cardio Cerebro Vascolare, approvato con d.g.r. n. VII/10592 del 14 febbraio 2005  prevede, anche per il 2010, azioni per il raggiungimento dei seguenti obiettivi: promozione del ruolo attivo del cittadino, creazione di una rete integrata di servizi, promozione di qualità e appropriatezza. Obiettivi di riferimento:

Area del controllo sui soggetti ad alto rischio

Per l’anno 2010, su indicazione della Commissione prevenzione Cardiocerebrovascolare, sono previste azioni rivolte alla prevenzione nei soggetti ad alto rischio.

I pazienti ad alto rischio CCV rappresentano la priorità per gli interventi preventivi. Fanno parte di questo gruppo i soggetti con almeno una delle seguenti caratteristiche: 1) malattia CCV nota, 2) diabete mellito, 3) ipertensione arteriosa con danno d’organo, 4) dislipidemia familiare, 5) insufficienza renale (stadio III, GFR < 60ml/min), 6) rischio calcolato con algoritmo CUORE > 20% a dieci anni.

La loro identificazione e il loro trattamento farmacologico e non farmacologico sono quindi un obiettivo primario. I medici delle cure primarie svolgono un ruolo fondamentale in questo campo. 

Verranno identificati indicatori (minimi) da richiedere nell'ambito del ritorno informativo previsto dall'attuale normativa.

Si ritengono necessari momenti di formazione comune tra MMG, specialisti, funzionari ASL e funzionari dell’ Azienda Ospedaliera per permettere il corretto funzionamento dei PDT e la realizzazione della continuità assistenziale. Nella realizzazione dei PDT è necessario che vengano utilizzati come punti di riferimento anche  i documenti regionali pertinenti, inclusi quelli elaborati dalla commissione CCV. Nell'ambito dei PDT è necessario concordare ed adottare un set minimo d’informazioni per la comunicazione ospedale/specialisti-territorio e modalità operative e verificabili per realizzare la comunicazione stessa. In questo campo sono da incoraggiarsi iniziative pilota basate sul SISS e sulla realizzazione del "patient summary".
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La Commissione Cardiocerebrovascolare

Nel 2010 la Commissione CCV avrà tra le sue priorità la definizione dei percorsi clinici e organizzativi riabilitativi cardiologici e neurologici nonché le modalità del controllo TAO.

Inoltre l’acquisizione ed elaborazione dei dati relativi al Registro Regionale delle attrezzature di bioimmagini disponibili in Regione Lombardia per il quale e’ stato distribuito un modulo dedicato, e l’elaborazione di percorsi diagnostico-terapeutici per le varie patologie cardiovascolari che includano le dotazioni di attrezzature di bioimmagini ritenute il minimum standard necessario, secondo le linee-guida attualmente disponibili.

Sono previste inoltre ulteriori fasi di definizione e completamento dei documenti tecnici di pertinenza delle sottocommissioni della CCCV.

…..omissis…..

PROGRAMMI DI SVILUPPO DI SETTORE - Gruppi di approfondimento su tematiche specifiche

Diabete

La gestione integrata del paziente diabetico necessita di una transizione da un sistema basato sulla singola prestazione a richiesta ad un sistema basato su un processo di cura predeterminato e condiviso tra i diversi operatori e dai “compartimenti stagni” al “network per patologia”.

Per raggiungere questo risultato è necessario:

· proseguire per tutto il 2010 l’attività di raccolta e analisi degli indicatori attinenti alla patologia diabetica da parte delle ASL;

· consolidare la “Gestione Integrata” dei pazienti affetti da malattie del metabolismo (Sindrome Metabolica, IGT, IFG, Diabete Mellito di tipo 2 in buon compenso metabolico) tra gli operatori della Primary Care (MMG e loro personale infermieristico, Operatori Distrettuali, Personale Professionale, Assistenza Domiciliare) e la rete dei Servizi Specialistici di Diabetologia e Malattie del Metabolismo;

· consolidare le Strutture Diabetologiche e coinvolgere nel “Sistema Integrato” le  Strutture Specialistiche proprie della Secondary Care, dedicate alla diagnosi e cura delle complicanze croniche della malattia sia intra che extraospdaliere (cardiologia, oculistica, nefrologia, pronto soccorso,ecc). Di particolare importanza è la definizione nelle AO della parte del PDTA riguardante il ricovero ospedaliero (protocolli per le consulenze, assistenza pre-intra-post operatoria, gestione delle emergenze metaboliche, ecc);

· realizzare i percorsi di educazione terapeutica con coinvolgimento dei pazienti attraverso un team multifunzionale di erogazione delle cure.

Nel 2010 verranno elaborati documenti tecnici di approfondimento relativi alla gestione complessiva del paziente diabetico con particolare riferimento al paziente fragile. Sulla base dei dati conseguenti alla monitorizzazione degli eventi, dei provvedimenti terapeutici e del mantenimento della cronicità.

Pronto Soccorso

Regione Lombardia programma, pianifica ed attua soluzioni integrate, che mirino da una parte a consolidare risultati già raggiunti, dall’altra a realizzare nuovi e innovativi modelli di accoglienza dell’utente e di gestione di risorse umane, organizzative e tecnologiche del SSR.

Regione Lombardia promuove modelli organizzativi che tengano conto delle necessità di trattamento in tempi breve per specifiche patologie  la cui prognosi è tempo-dipendente in percorsi dedicati come ad esempio la gestione della sindrome da insufficienza respiratoria acuta grave (DGR 10228/2009)  e il trattamento dei pazienti con stroke (STROKE - Decreto 10068/2008) e infarto miocardico con tratto ST elevato (STEMI -  Decreto 10446/2009), in percorsi differenziati per patologie definite (es. fast track), e in modelli a supporto dell’attività ordinaria (es. OBI per pazienti adulti e pediatrici, ecc).

Si ritiene a tal fine utile il progressivo sviluppo di strumenti atti a garantire la necessaria flessibilità organizzativa, anche applicando percorsi differenziati dopo il triage con funzione territoriale o ospedaliera che delinea un percorso a Y.

Un valore fondamentale ed imprescindibile è rappresentato da percorsi formativi rivolti a tutti gli attori della rete d’emergenza-urgenza, con particolare attenzione al momento del Triage, ritenuto elemento chiave a garanzia della appropriatezza ed efficacia degli interventi.

BPCO

Per i pazienti affetti da Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva si ritiene  necessario promuovere la sperimentazione di diagnosi e cure integrate dei pazienti con BPCO e/o insufficienza respiratoria, tra unità di pneumologia/terapia intensiva respiratoria, di pneumologia riabilitativa e MMG/PLS.

Promuovere inoltre sinergie di rete con le UO di cardiologia, UTIC e con le rianimazioni.
Nutrizione Artificiale Domiciliare 

Appare necessario stilare linee di indirizzo regionale per la gestione del paziente in NAD, classificare le strutture che nel territorio trattano la patologia; approfondire i diversi modelli di gestione utilizzati a livello regionale quali la gestione diretta, il service esterno e la convenzione con l’erogatore.

Per il 2010 al fine di creare le premesse per un servizio sperimentale regionale si chiede, in accordo con la DCR V/577 del 6.8.1992, alle strutture ospedaliere e alle ASL di dare avvio alla NAD con protocolli in grado di garantire l’appropriatezza al trattamento e l’adeguata preparazione del malato e del suo care-giver, di identificare i livelli di responsabilità specifici per l’intervento, sulla base di protocolli  condivisi tra il livello territoriale e le strutture ospedaliere.
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ATTIVITÀ DI COMUNICAZIONE

Per l’anno 2010, in coordinamento con gli uffici comunicazione di ASL, A.O. e IRCCS, si confermerà l’attività di comunicazione sui servizi attivati per i cittadini e verrà rafforzata l’immagine coordinata del sistema socio-sanitario lombardo attraverso l’applicazione del nuovo marchio di sistema sui materiali informativi e le strutture di accesso al pubblico. Obiettivo di questa innovazione d’immagine è facilitare al cittadino il pieno riconoscimento dell’appartenenza degli enti sanitari lombardi al sistema regionale. 
Regione Lombardia è, infatti, il centro di un sistema in cui tutti i soggetti - pubblici, privati e del privato sociale - concorrono alla definizione ed elaborazione dei processi di comunicazione.

Per migliorare tali processi, verrà dedicata particolare attenzione alla formazione in tema di comunicazione interna, intesa come veicolo principale per condividere qualsiasi tipo di

messaggio, sia informativo che funzionale, all’interno dell’ente e potenziare così l’efficacia

comunicativa verso l’esterno.
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