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ATTIVIT |, ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

La propensione della Regione Marche a intendere come fondamentale | integrazione
tra la gestione della Sanit pubblica e | erogazione delle prestazioni assistenziali ha una
lunga storia. Nel 1982, investita da poco della titolarit della programmazione dell arti-
colazione marchigiana del servizio Sanitario Nazionale, produsse un documento intito-
lato Piano Socio Sanitario Regionale che in forma sobria e concisa enunciava i prin-
cipi che avrebbero dovuto guidare la naturale simbiosi tra le due principali competenze
dello Stato Sociale.

Del resto le sperimentazioni sul territorio che avevano preceduto la nascita del Servi-
zio Sanitario Nazionale e delle Unit Sanitarie Locali, i Consorzi dell Emilia-Romagna
ad esempio, avevano inglobato entrambe le competenze e per molto tempo il progetto
della stessa legislazione nazionale aveva contenuto questa ipotesi gestionale.

Nella realt le cose nei decenni successivi sono andate diversamente: le titolarit del-
| erogazione dell assistenza sanitaria e di quella sociale sono state stabilmente attribuite a
soggetti istituzionali diversi, le Regioni e le Aziende Sanitarie da loro dipendenti da una
parte, i Comuni dall altra; alla ipotesi di erogazione di servizi socio-sanitari si t dovuta
sostituire la ricerca di integrazione tra servizi sociali e servizi sanitari.

La legislazione nazionale ha individuato le aree in cui | integrazione socio-sanitaria
si impone con la forza dell evidenza ed ha individuato le forme in cui essa si attua come
responsabilit economica rispettivamente da parte della Sanit e della Assistenza Socia-
le: in parole povere ha individuato i casi in cui il costo delle prestazioni erogate va sud-
diviso tra Servizio Sanitario Nazionale e Comuni. Peraltro il problema dell integrazio-
ne non riguarda solo costi e risorse: ci sono da integrare strutture organizzative, cultu-
re operative, professionisti: | impegno necessario per farlo davvero t tale che la ricerca
non soltanto formale dell integrazione socio sanitaria si pu a buon diritto considerare
una scelta che si pu fare in un determinato contesto amministrativo e sulla base di un
orientamento politico: peraltro sempre tenendo conto del limite costituito dalle compe-
tenze istituzionali.

La Regione Marche in varie occasioni ha sottolineato la sua propensione per questa
scelta, anche se, dopo quel primo del 1982, ha prodotto strumenti programmatori dif-
ferenziati per la Sanit e per le Politiche Sociali.

Nei fatti si t costruito un modello marchigiano dell integrazione socio-sanitaria; in
tale modello non esiste una linea di produzione socio-sanitaria, ma ci si propone di
mettere in atto un sistema integrato dei servizi sociali e sanitari, inseriti in una rete e ge-
stiti insieme dai soggetti istituzionali a ci preposti.

Si riconosce dunque la speci ca competenza in ambito sanitario dell ASUR, attua-
ta attraverso | azione delle Zone Territoriali e in particolare dai Distretti; si mantiene
la competenza dei Comuni nell erogazione dei servizi sociali, favorendo forme di pro-
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grammazione e gestione di pig ampio respiro attraverso gli Ambiti Territoriali Sociali.
Nel rapporto tra Distretti e Ambiti Territoriali si dovrebbe realizzare sia | incontro tra i
soggetti istituzionali responsabili dell integrazione socio-sanitaria sia lo sviluppo di mo-
dalit concrete di gestione integrata delle varie aree a cui concorrano servizi sanitari e
servizi sociali.

Per far funzionare questo modello £ necessario un forte impulso centrale, provenien-
te dalla Regione: in buona sostanza non essendoci una funzione autonoma, alla quale
siano attribuiti obiettivi, siano forniti strumenti per raggiungerli e nei confronti della
quale si proceda a valutazione dei risultati prodotti, £ necessario che la strumentazione
programmatoria regionale sia particolarmente ricca e articolata e preveda le forme in cui
le autonome funzioni di erogazione dei servizi sanitari e sociali possano integrarsi nei
territori.

Questo vuol dire produrre linee guida dettagliate nelle quali siano previsti obiettivi
e modalit organizzative adeguate per raggiungerli; introdurre strumenti programmato-
ri che prevedano quali e quante strutture organizzative debbano essere presenti nei vari
territori; attuare una costante azione di monitoraggio del sistema per poter rapidamente
predisporre gli strumenti di cambiamento che siano riconosciuti necessari al raggiungi-
mento degli obiettivi.

Per fare questo si t ipotizzata | utilit di uno strumento quale la Cabina di Regia del-
| Integrazione Socio-Sanitaria: essa viene concepita come la struttura della Regione in
cui si integrano le competenze dei soggetti istituzionali interessati alla programmazione
e alla gestione delle attivit socio sanitarie.

Questi soggetti vengono individuati nel Servizio Salute, nel Servizio Politiche Socia-
li e nell Agenzia Regionale Sanitaria: ad essi nella Cabina di Regia si aggiungeranno le
Aziende Sanitarie responsabili della gestione delle azioni programmate a livello centrale:
si tratta dell Azienda Sanitaria Unica Regionale (ASUR) e dell Istituto Nazionale di Ri-
covero e Cura per Anziani (INRCA). | rispettivi Dirigenti e Direttori Generali compon-
gono la Cabina di Regia e sono depositari del potere di approvare i documenti preparati
dai vari Gruppi di Progetto in cui la Cabina si articola e attraverso i quali opera.

Questo assetto organizzativo viene sancito dalla Giunta regionale tramite la DGR
720 del 28 giugno 2007, titolata Consolidamento e sviluppo della integrazione socio-
sanitaria della Regione Marche - Primi indirizzi per le strutture organizzative regionali
e territoriali

Nel corso del lavoro di preparazione dell istruttoria della Delibera di Giunta si era
svolto tra i Dirigenti dei Servizi Regionale e dell ARS un confronto che aveva portato a
condividere il metodo di lavoro che sarebbe stato adottato. Innanzitutto si era stabilito
di articolare la Cabina di Regia in Gruppi di Progetto, ciascuno dei quali avrebbe preso
in considerazione o una tematica di settore speci ca (Salute Mentale, Dipendenze Pa-
tologiche, Materno-Infantile, Non Autosu cienza, Disabilit ) o tematiche trasversali
che riguardavano il funzionamento di tutte le aree speci che (Linee Guida Regionali sul
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Governo della Domanda, Fabbisogno Informativo, Revisione Atti Normativi, Piani Co-
munitari per la Salute), queste ultime con lo scopo di proporre soluzioni a problema-
tiche, talvolta gi apparentemente risolte sul piano formale, ma in realt ancora aperte:
per esempli care basta ricordare | annoso problema dei sistemi informativi nell ambito
dei servizi per la Salute Mentale e per le Dipendenze Patologiche, teoricamente gi  di-
sponibili da anni, nei fatti usati solo da una piccola parte dei Servizi.
Si sono costituiti dunque 9 Gruppi di Progetto:

Fabbisogno Informativo

Non Autosu cienza

Revisione Atti Normativi

Piani Comunitari per la Salute

Linee Guida per il Governo della Domanda

Area Materno-Infantile

Area Disabilit

Area Salute Mentale

Area Dipendenze Patologiche

Sempre in questa fase si sono individuati i soggetti che dovevano far parte dei Gruppi
di Progetto: si trattava in primo luogo di Dirigenti e Funzionari delegati dai responsabi-
li di Servizio Salute, Servizio Politiche Sociali, ARS, ASUR, INRCA, naturalmente che
avessero speci ca competenza nelle materie trattate. Per completare il Gruppo i compo-
nenti istituzionali , sulla base della loro esperienza e conoscenza del mondo professio-
nale, hanno individuato alcuni professionisti (in genere non pig di 2 per Gruppo) i qua-
li non rappresentano nd la Azienda di appartenenza n il loro gruppo professionale: essi
sono presenti in quanto ritenuti apportatori di competenze utilizzabili per la costruzio-
ne delle ipotesi programmatorie di settore. Sempre con lo stesso criterio furono inseriti
in ciascun Gruppo uno o pig Coordinatori di Ambito Territoriale Sociale, indicati dal
Dirigente delle Politiche Sociali.
Questa scelta, fortemente ponderata, risponde alla necessit di costruire in tempi de-
niti proposte di soluzione dei problemi individuate e condivise dai molteplici soggetti
istituzionali interessati: non sono state ritenute utili metodologie di lavoro di tipo as-
sembleare , nelle quali si chiamassero a concorrere a decisioni di tipo programmatorio
tutti i portatori di interesse a cominciare dai professionisti del settore: | interesse preci-
puo t quello di rendere produttivo il lavoro di U ci, Dirigenti, Servizi attraverso il su-
peramento di ogni separazione operativa e la condivisione dei percorsi e dei tempi della
loro esecuzione. A questo principio, nel corso dei lavori, si £ derogato solo in un caso,
che ha riguardato il Gruppo sulle Dipendenze Patologiche: in esso sono stati inseriti 2
rappresentanti dell associazione (CREA) che rappresenta gli Enti del Privato Sociale che
gestiscono strutture e servizi per queste patologia: questo in considerazione della parti-
colare rilevanza che in essi di fatto assumono in questo campo, sancita tra | altro da una
innovativa normativa regionale (DGR 747/2004).
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Lattivit di coordinamento, come previsto dalla DGR 720/2007, t stata e ettuata
dal Direttore Generale dell ARS: i componenti della Cabina di Regia hanno delegato
uno o pig loro rappresentanti a far parte di un Gruppo di Coordinamento Tecnico che
ha tra le altre cose espresso per ciascun Gruppo di Progetto un Coordinatore, responsa-
bile dell organizzazione dell attivit : inoltre ha concordato una metodologia comune di
lavoro, naturalmente adattabile ai vari contesti; per ciascuna area il punto di partenza
doveva essere la raccolta e | esame degli atti normativi vigenti; in seguito si sarebbe pas-
sati all esame delle criticit presenti sia nelle norme che nella organizzazione e nella ge-
stione; poi si sarebbero individuati gli obiettivi di sistema relativi all area in questione,
valendosi delle analisi del Gruppo e degli eventuali contributi gi disponibili; a seguire
la de nizione dei percorsi (tecnico-organizzativi, formativi, tecnologici, normativi) da
seguire per conseguire gli obiettivi dichiarati; in ne la compilazione di documenti e, lad-
dove necessario, la predisposizione di atti amministrativi, tramite i quali si sancivano le
modi che e le innovazioni proposte.

Si concord anche sul fatto che sarebbe stato auspicabile che si procedesse ad un in-
contro informativo alla ne del lavoro di ciascun Gruppo di Progetto, per riportare le
conclusioni all interno del mondo dei professionisti, nelle forme e con gli scopi che fos-
sero in sintonia con i principi della separazione delle competenze sopra enunciati.

Si part con una riunione comune di tutti i Gruppi nel dicembre 2007: in essa il Di-
rigente del Servizio Salute e il Direttore Generale dell ARS ribadirono contenuti del pro-
getto e metodologie del lavoro da svolgersi. Si indic come scadenza per la conclusione
dei lavori la ne del 2008, pur mettendo in conto la possibilit che alcuni dei Gruppi,
specie quelli che si occupavano di aree clinico-organizzative, dovessero continuare la lo-
ro attivit oltre quella data.

Questo volume raccoglie e sistematizza i risultati del lavoro dei 9 Gruppi di Proget-
to e della Cabina di Regia. Come apparir chiaro alla lettura, i risultati non sono stati
omogenei: alcuni gruppi si sono riuniti con frequenza e continuit , altri no. Alcuni han-
no da subito individuato con precisione i loro obiettivi e, di conseguenza, hanno po-
tuto compiere i percorsi di approfondimento e di elaborazione necessari (Linee Guida
sul Governo della Domanda).; altri hanno ritenuto opportuno concentrarsi su alcune
speci che criticit della loro area e cercare gli strumenti per superarle (Salute Mentale,
Materno-Infantile), altri hanno colto | occasione per monitorare gli e etti di recenti at-
ti programmatori e implementare strategie di miglioramento, delle norme e della loro
gestione tecnico-organizzativa (Dipendenze Patologiche). Altri hanno trovato oggettive
di colt aritagliarsi un ruolo rispetto a tematiche a rontate nella Regione su moltepli-
ci tavoli (Fabbisogni Informativi).

Un discorso a parte va fatto per il Gruppo che si t occupato della Non Autosu cien-
za: innanzitutto ad esso hanno partecipato i componenti del Gruppo di Coordinamento
Tecnico della Cabina di Regia, compreso il Direttore Generale dell ARS, stante la parti-
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colare importanza della tematica e la necessit di arrivare a risultati che si concretizzasse-
ro in proposte di utilizzazione delle risorse messe a disposizione dalla Giunta Regionale
anche a seguito di trattative con i Sindacati. Inoltre i componenti di questo Gruppo che
lavorano nei Servizi della Regione e all ARS sono stati in parallelo impegnati nell elabo-
razione di una progettualit per I impiego delle risorse rese disponibili ad hoc nell ambi-
to del Fondo Sanitario Regionale per | assistenza agli anziani non autosu cienti, a do-
micilio, nelle Residenze Protette, nelle Residenze Sanitarie Assistenziali. Questa attivit ,
pur non potendosi ricomprendere formalmente tra quelle della Cabina di Regia, L stata
correlata strettamente ad essa e portata avanti utilizzando le analisi e le elaborazioni av-
venute in quella sede.

Il giudizio complessivo che si sente di esprimere chi ha coordinato | intera attivit
parte dalla considerazione che per la prima volta nelle Marche sui temi dell Integrazione
socio sanitaria si t prodotta una mobilitazione nalizzata, delle istituzioni e delle profes-
sionalit che vi lavorano; nel giro di poco pig di un anno t stata messa a disposizione dei
decisori politici una grande quantit di documenti, che da una parte segnano il punto di
arrivo dell elaborazione culturale, progettuale e speci camente tecnica che si L prodotta
nelle Marche su questi temi (e che ben poco ha da invidiare a quanto sugli stessi temi si
t elaborato altrove), dall altra possono costituire le basi per unevoluzione normativa e
un miglioramento tecnico-organizzativo negli ambiti propri dell integrazione.

Questa mole di lavoro non sempre si £ tradotta in atti amministrativi che ne recepis-
sero i contenuti: questo pu essere stato percepito come un limite al lavoro svolto ed es-
sere stato fonte di amarezza e disincanto per qualcuno dei partecipanti; tuttavia occorre
riconoscere che alcune ride nizioni delle normative sono gi avvenute, che i documenti
sono comunque a disposizione di chi volesse usarli in un prossimo futuro (e questo vo-
lume servir anche a rinforzare questo dato) e in ne che £ del tutto normale che una si-
mile mole di proposte, peraltro completata in tempi cos brevi, debba attendere i tempi
dell azione politico-amministrativa per divenire operativa.

Dr. Maurizio Belligoni
Direttore Generale ARS Marche
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L integrazione socio-sanitaria e socio-assistenziale risente di una forte asimmetria
che si pu cogliere su diversi piani.

Una prima asimmetria L quella istituzionale e riguarda in parte il non aggiorna-
mento dei LEA sanitari (presentati nell aprile scorso e non ancora pubblicati), ma so-
prattutto la mancanza dei Livelli essenziali e uniformi delle prestazioni sociali (LIVEAS)
previsti dalla L. 328/00: non t possibile che i diritti sanitari siano de niti e, sostanzial-
mente, esigibili (prescindendo in queste sede dalla qualit ) mentre nulla si dice sui di-
ritti sociali.

La seconda asimmetria L di natura amministrativa, anche se collegata a scelte isti-
tuzionali forti che mantengono a livello dei Comuni le competenze sociali e assegnano
alle Aziende Sanitarie Locali quelle sanitarie. La diversa natura tra Comuni e Aziende
pone seri problemi in tutte le regioni italiane, anche se i modelli di integrazione sono di-
versi... e problemi maggiori si pongono nella gestione delle politiche regionali in questi
due settori in considerazione dell asimmetrico rapporto con la Regione tra la responsa-
bilit autonoma dei Comuni per il sociale e la dipendenza strutturale delle ASL dalla
Regione.

Un altra asimmetria t quella nanziaria, storicamente consolidata per cui il rappor-
to tra spesa sociale e spesa sanitaria t, nella gran parte del Paese, superiore a 1 a 40 (per
ogni euro speso nel sociale se ne spendono 40 in sanit ), per di pig con una struttura
della spesa sanitaria molto pig rigida e stabile di quella sociale.

La quarta asimmetria t organizzativa e riguarda | articolazione dei servizi: molto
pig strutturata, stabile e dedicata quella della sanit e molto pig leggera, essibile, po-
lifunzionale e precaria quella del sociale. Ci sono i pro e i contro di ogni modello orga-
nizzativo, ma risulta evidente che la generale fragilit del sistema dei servizi sociali viene
spesso stritolata nei rapporti con la di usa rigidit del sistema dei servizi sanitari.

Unultima, non meno importante, t | asimmetria professionale che fa riferimento
sia allo squilibrio tra la presenza dei pro li delle professioni sanitarie e la mancanza dei
pro li delle professioni sociali (anch essi previsti dalla L.328/00), sia alla carente volont
e capacit di collaborazione tra le professionalit all interno e tra i due sistemi di servizi,
sia alla diversa tutela e garanzia contrattuale che spesso caratterizza (ancora a vantaggio
della sanit ) le due aree di servizio alla persona.

Anche il modello marchigiano di integrazione tra il sistema dei servizi sanitari ed il
sistema risente di queste asimmetrie che assumono aspetti speci ci, a fronte di un orga-
nizzazione normativa che si £ andata, progressivamente, orientando in una prospettiva
unitaria.

Infatti i due piani regionali di programmazione sanitaria e sociale, seppure approvati
a distanza di un anno, nel 2007 e nel 2008, hanno mantenuto la caratteristica di avere
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ognuno un ampio capitolo dedicato all integrazione sociale e sanitaria, strutturati in
modo analogo e speculare e concepiti in modo unitario; d altra parte rimangono incon-
gruit e resistenze che possono essere superate solo con una manutenzione ordinaria e
straordinaria fatta con continuit e coerenza.

Il Piano Sanitario 2007/2009: 1l governo, la sostenibilit , | innovazione e lo svi-
luppo del SSR per la salute dei cittadini marchigiani (D.A.C.R. n. 62 del 31/07/07),
pone | integrazione sociale e sanitaria tra gli obiettivi strategici, infatti:

Il piano sanitario, in coerenza con vincoli e opportunit , e secondo | orientamento

dell integrazione dei servizi in rete, privilegia:

(...) interventi nell ambito territoriale, per procedere alla riorganizzazione delle
attivit territoriali nella logica del distretto integrato , e ra orzare | intervento
nell ambito dell assistenza primaria collettiva potenziando | area della sanit pub-
blica, della veterinaria e della sicurezza alimentare;
interventi nell ambito socio-sanitario, per proseguire nel processo di integrazione
tra componente sociale e componente sanitaria, garantendo la centralit del livel-
lo operativo di intervento del Distretto/Ambito Territoriale Sociale. Nello stesso
tempo, si pone | esigenza del livello sovrazonale per il necessario raccordo con le
attivit clinico-sanitarie, soprattutto per realizzare il network socio-sanitario che
integra le realt presenti sul territorio; (...)

Nello speci co della programmazione integrata sociale e sanitaria, il Piano Sanitario
indica chiaramente che Occorre passare dal PAD (Programma delle Attivit Distrettua-
li, redatto dal Direttore di Distretto) e dal PdA (Piano d Ambito, redatto dal Coordina-
tore d Ambito Territoriale) ai Piani Comunitari per la Salute, sviluppati anche a livello
di Area Vasta, letture integrate dei bisogni e della domanda sanitaria e sociale e strumenti
per individuare criticit , obiettivi di salute e risorse per conseguirli, scritti da entrambi
i Dirigenti .

Ancora nella parte generale del Piano Sanitario vengono individuate le linee di inter-
vento strategiche, trasversali a tutta | integrazione socio-sanitaria:

De nizione, con atti formali della Regione, dei Livelli Essenziali di Assistenza
Socio-Sanitaria

Linee guida per arrivare all uni cazione degli strumenti programmatori e per
a dare le responsabilit in materia di accesso unico, di valutazione e di presa in
carico

Individuazione degli strumenti per il nanziamento dell area dell Integrazione
( nanziamento congiunto di Ambito e Distretto ovvero Budget di Distretto e
Bilancio Sociale e loro successiva gestione unitaria)

Accesso e accoglienza territoriale integrati tra sociale e sanitario

Area logica della valutazione integrata sociale e sanitaria

Area logica della presa in carico e della continuit dell assistenza integrata sociale
e sanitaria.
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Il capitolo del Piano Sanitario dedicato all integrazione sociale e sanitaria ha una
parte generale, di sistema ed una parte speci ca, per settori di intervento, che delinea
obiettivi e azioni speci che per ogni settore, ma coerenti con | impianto generale.

Il Piano Sociale 2008/2010: Partecipazione, tutela dei diritti, programmazione
locale in un processo di continuit , consolidamento e integrazione delle politiche
di welfare (D.A.C.R. n. 98 del 27/07/08), sul versante dell integrazione sociale e sa-
nitaria si pone in continuit e in complementariet con il Piano Sanitario approvato
| anno precedente e ha come obiettivo primario quello del consolidamento del sistema
dei servizi sociali, anche per ovviare alle asimmetrie di cui si t scritto all inizio, ma anche
quello di una adeguata innovazione.

Oltre al consolidamento e all innovazione dell assetto istituzionale e dell assetto ope-
rativo, il Piano sociale si pone | obiettivo del consolidamento e dell innovazione della
rete socio-sanitaria:

Principi generali di riferimento dell integrazione sociale e sanitaria
Contenuti dell integrazione sociale e sanitaria

Assetto istituzionale

Programmazione integrata sociale e sanitaria

Processi, percorsi, procedure

Organizzazione e gestione

Integrazione sociale e sanitaria nei settori di intervento.

Il modello marchigiano di integrazione socio-sanitaria, sulla base delle scelte
operate dal governo regionale per la programmazione sanitaria e sociale, in estrema sin-
tesi, pu essere descritto dalle seguenti caratteristiche:

Mantiene ed esalta la competenza sociale dei Comuni, promuovendo programma-
zione e gestione dei servizi sociali a livello di Ambito Territoriale Sociale (ATS);
Conserva le competenze sanitarie nel sistema ASUR/Zone/Distretti, ra orzando
| area socio-sanitaria;

Non prevede deleghe di competenze sociali alla sanit ;

A livello territoriale non contempla una linea produttiva socio-sanitaria, ma
va progressivamente implementato il sistema integrato della rete dei servizi alla
persona di competenza sociale e di competenza sanitaria : unarea comune da
valorizzare e gestire insieme tra sociale e sanitario;

Mantiene nel Distretto/Ambito Territoriale Sociale il luogo privilegiato dell inte-
grazione socio-sanitaria sia rispetto al necessario livello di omogeneit territoriale
che come interfaccia istituzionale principale tra il sistema dei servizi sanitari ed il
sistema dei servizi sociali.

Un atto che ha cercato di mettere ordine e sistematizzare meglio la materia della
integrazione sociale e sanitaria nella Regione Marche t la D.G.R. n. 720/07 Conso-
lidamento e sviluppo della integrazione socio-sanitaria nella regione Marche - Pri-
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mi indirizzi per le strutture organizzative regionali e territoriali . In questo atto la
Regione, per dare consolidamento e sviluppo alle politiche e ai servizi di integrazione
socio-sanitaria nella regione Marche, de nisce:
| assetto organizzativo e le relazioni tra le strutture regionali e territoriali impegna-
te nell integrazione socio-sanitaria;
la composizione e | attivit della cabina di regia regionale per | integrazione
socio-sanitaria;
il piano di lavoro e le priorit in tema di integrazione socio-sanitaria da sviluppare
in sinergia con | approvazione e | avvio del Piano Sanitario Regionale e del Piano
Sociale Regionale.

La D.G.R. n. 720/07 rispetto all assetto organizzativo e alle relazioni tra strutture re-
gionali e territoriali impegnate nell integrazione socio-sanitaria delinea un modello che
tiene conto della situazione esistente, ma che cerca di dare organicit e corrispondenza
ai diversi riferimenti territoriali: regionali e locali.

““sempre nella D.G.R. n. 720/07 che viene proposta una lettura coerente dell assetto
attuale del territorio tra sociale e sanitario.

Il centro della relazione tra sociale e sanitario t il rapporto tra Ambito Territoriale
Sociale, con il suo Coordinatore d Ambito ed il Distretto Sanitario, con il Direttore di
Distretto: due entit distinte, ma fortemente legate. Al Distretto Sanitario fa riferimento
tutta | organizzazione della Sanit che si confronta con il Sociale (nelle Marche ci sono le
Zone Territoriali dell unica Azienda Sanitaria Regionale, distinte nei vari Dipartimenti
- DSM, DDR, Prevenzione... - e Ospedali) e all Ambito Territoriale sono collegati i vari
Comuni con i propri servizi, ma £ | Ambito che si raccorda con la Sanit .

Il quadro dell assetto territoriale £ completato da un lato dal livello politico: struttu-
rato con la Conferenza dei Sindaci (di livello Zonale) per la sanit e con il Comitato dei
Sindaci (a livello di Ambito Territoriale Sociale) per il sociale; e dall altro dal livello della
partecipazione della cittadinanza: i tre pilastri del terzo settore (organismi del volonta-
riato, la cooperazione sociale e | associazionismo di promozione sociale) le altre forma-
zioni sociali (sindacati, fondazioni...) e i cittadini in forma pig 0 meno organizzata.

Questi sono i soggetti ed i portatori di interessi quali cati che entrano in gioco
nel modello marchigiano di integrazione sociale e sanitaria a livello territoriale.

In questa logica complessiva le Reti integrate in sanit  previste dalla programma-
zione sanitaria della Regione Marche sono quattro: il network territoriale socio-sanita-
rio, nalizzato ad intercettare fragilit e cronicit , il network prevenzione, il network
emergenza-urgenza e il network clinico per | acuzie.

Il network territoriale socio-sanitario t, a sua volta, costituito da una serie articolata e
fortemente connessa di soggetti diversi, unit operative, collegate con il sociale.

Il lavoro di implementazione dei Piani Regionali Sanitario e Sociale ha progressiva-
mente messo a fuoco gli obiettivi delle reti territoriali di integrazione sociale sanitaria:

Rete territoriale con centralit su bisogni/utenti
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Rete territoriale come centro d accessibilit al sistema
Sempli cazione dei percorsi
Continuit delle cure

In questa prospettiva un apposito gruppo di lavoro integrato, sociale e sanitario, ha
individuato le strutture delle reti integrate che possono governare la domanda socio-
sanitaria dando unitariet e continuit al processo di accoglienza, valutazione e presa in
carico:

Punto Unico di Accesso (PUA)
Unit Valutativa Integrata (UVI)
Piano Assistenziale Individuale (PAI)

Queste strutture sono inserite in uno schema logico unitario dei percorsi delle
reti integrate, che de nisce i macro processi, distinguendoli per struttura e de nendo
le corrispondenti procedura e attivit , nonch@ i livelli erogativi per | area sanitaria e per
| area sociale.

Per cui i macro processi assegnati alla struttura Punto Unico di Accesso quali: | acces-
so, laccoglienza, | ascolto, I informazione, | accompagnamento, | orientamento, la rac-
colta di segnalazioni, la gestione della domanda e | attivazione di prestazioni i risposta
a bisogni semplici; trovano corrispondenza in procedure e attivit analoghe, quando
non le stesse, per larea sociale e per I area sanitaria con | erogazione delle rispettive
prestazioni previste o linvio all Unit Valutativa Integrata (territorialmente collocata
nel Distretto Sanitario/Ambito Territoriale Sociale) per le risposte ai bisogni complessi.
E ettuata la valutazione multidimensionale viene elaborato il Piano Assistenziale Indi-
viduale unitamente ai Servizi dell integrazione sociale e sanitaria coinvolti, con la de -
nizione: delle azioni, degli attori, del percorso, dell end point, della dimissione protetta,
del monitoraggio.

Rispetto all integrazione sociale e sanitaria £ indispensabile collocare il modello di
riferimento appena tratteggiato e le questioni collegate all organizzazione e alla gestione
dei servizi in una prospettiva organica, evidenziando le interconnessioni e le necessarie
coerenze di sistema.

Le quattro aree di conoscenza proposte si con gurano come elementi costitutivi di
un sistema compiuto di governo dei servizi integrati socio-sanitari e, per questo, devono
essere gestite in modo unitario, sia sul versante istituzionale (a livello regionale e locale)
che su quello professionale (in una logica multidisciplinare):

Sistema tari ario: un sistematari ario, calibrato sui diversi fattori di produzione
e organizzazione dei servizi, all interno di una cornice unitaria che permette una
comparazione tra settori e tipologie di servizi.

Autorizzazione/Accreditamento: un percorso di autorizzazione e accreditamen-
to dei servizi adeguato e rispondente all articolazione delle risposte prevista dalle
normative generali e di settore.

Fabbisogno: la de nizione dell atto di fabbisogno che quanti ca le necessit per
i diversi livelli dell intervento e le diverse tipologie di servizi dei settori dell inte-

ATTIVIT |, ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

grazione socio-sanitaria.

Sistema informativo: un sistema informativo appropriato per | integrazione so-
cio-sanitaria e integrato con i diversi sistemi, in grado di garantire il monitoraggio
dei servizi e delle attivit realizzate e di supportare la programmazione.

Nella corretta prospettiva di governo dell integrazione sociale e sanitaria le quattro
dimensioni citate vanno tenute insieme tanto pig se si ri ette su di colt , tipiche
dell assistenza territoriale in relazione a quella ospedaliera, che diventano ancora pig
incisive per | area socio-sanitaria, quali: determinare le dimensioni oggettive dei regimi
assistenziali distinti per tipologie di destinatari, identi care le prestazioni, valutare quan-
titativamente le attivit e gli interventi, validare in modo unitario e comparabile i criteri
di rilevamento...

Il modello marchigiano di integrazione sociale e sanitaria t. stato costruito sulla base
di esperienze locali e di ri essioni complessive a livello regionale; la sua implementazio-
ne t tuttora in corso... in cammino verso | integrazione sociale e sanitaria necessaria e
possibile.

Dott. Stefano Ricci
ARS Marche
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) Gruppo di_Progetto )
Fabbisogno informativo

Scheda di lavoro

Oggetto/tema di lavoro

De nizione complessiva del fabbisogno informativo sulle tematiche dell integrazione
socio-sanitaria e delle modalit con cui organizzare e gestire la raccolta dei dati e la ge-
stione dei ussi informativi

Riferimenti normativi
- Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 - Istituzione Nuovo Sistema Informativo
Sanitario
- PSR 2007-2009 - VII.2.4 Sistema informativo assistenza territoriale - VI11.7 1l
governo delle liste di attesa
- DGR 720/07 - Istituzione cabina di regia socio-sanitaria
- Legislazione nazionale sui ussi /indicatori

Obiettivi/Prodotti
Individuazione del complessivo fabbisogno informativo nell area socio-sanitaria con:

- progettazione e implementazione di  ussi informativi che consentano il monito-
raggio dell attivit socio-sanitarie sia su aspetti trasversali quali, in particolare:
ADI, Residenzialit , Dati di attivit e prestazioni socio-sanitarie, protocolli e ac-
cordi locali sulla gestione delle attivit socio-sanitarie..., che per settori di inter-
vento: Materno infantile, Disabilit , Salute mentale, Dipendenze patologiche,
Anziani...

- progettazione e implementazione di database che raccolgano informazioni sul-
| utenza e sulle prestazioni erogate, in maniera capillare e con caratteristiche che
consentano di ricavare informazioni non solo di tipo quantitativo e di collegarle
agli aspetti nanziari

- individuazione di un unico punto (contenitore) che gestisca le banche dati e che
consenta | accesso ai fruitori di sistema in ragione delle speci che necessit

Referente del Gruppo alla Cabina di Regia
Stefano Ricci

Organizzazione del lavoro
Insediamento del Gruppo - Predisposizione schema generale del fabbisogno com-
plessivo distinto per tipologie di dati e settori di rilevazione
Ricognizione ussi informativi, sistemi informativi di settore attivi e progettati,
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dati, materiali e documenti prodotti in questi anni a livello regionale e disponibili
per la sistematizzazione unitaria con veri ca di congruit tra Enti e verso istitu-
zioni

Eventuale divisione del Gruppo in sottogruppi di lavoro rispetto agli argomenti
0, comunque, divisione del lavoro tra i componenti

Lavoro per sottogruppi o personalmente secondo indici omogenei e scambio con-
tinuo per favorire lo sviluppo unitario, eventuali contatti con soggetti competenti
esterni al gruppo

Confronto con Cabina di Regia su prime risultanze del lavoro

Progettazione dei ussi informativi nell ambito del sistema informativo assisten-
za territoriale e socio-sanitaria e dei database collegati.

Veri ca delle coerenze con il sistema informativo previsto dal Piano Sanitario Re-
gionale 2007-2009

Presentazione proposta de nitiva di progettazione alla Cabina di Regia

Awvio dell implementazione della progettazione operativa

Note

Nella predisposizione dello schema generale del fabbisogno informativo complessivo de-
nire le modalit di rapporto e collaborazione con gli organismi istituzionali interni alla

Regione e gli organi, le consulte e i coordinamenti gi attivi.

Partecipanti

Nominativo

Ente di riferimento

Stefano Ricci*
Alberico Marcobelli
Federico Palazzo
Gianfranco Leonelli
Mario Stucchi
Giovanni Pozzari
Alessandro Giuggioli
Alessandro Marini
Donella Pezzola
Vincenzo Rea
Cesare Rapagnani

ARS

ARS

ARS

Servizio Salute

Servizio Salute

Servizio Politiche Sociali
ASUR

ASUR

ASUR

ASUR

Ambiti Territoriali Sociali

*Coordinatore

@)
2
-

©

&

| -

@)
Y

c

O

c

(@)

@)
@2
@)
@)

4o}
LL




AGENZIA REGIONALE SANITARIA
MARCHE

Attivit

Le attivit del Gruppo si sono sviluppate attraverso una ricognizione della situazione
esistente e di un confronto sui possibili percorsi di progettazione operativa rispetto alla
individuazione del fabbisogno informativo e alla organizzazione degli strumenti per il
perseguimento degli obiettivi pre ssati.

Il Gruppo si t articolato anche con attivit in due sottogruppi ed ha acquisito molta
documentazione pubblica, di livello nazionale e regionale, oltre a contributi personali
dei componenti.

I Gruppo si t incontrato in plenaria sei volte e nell ultima riunione ha validato il do-
cumento nale, articolato in due parti sviluppate dai due sottogruppi.

Rispetto agli obiettivi de niti nella fase iniziale il Gruppo ha dovuto fare i conti con
una situazione in cui le asimmetrie presenti tra | area della sanit e | area del sociale si
manifestano anche nell ambito dei sistemi informativi: pig strutturato quello della sani-
t (ma quasi esclusivamente sul versante dell area ospedaliera mentre solo in questa fase
stanno emergendo riferimenti per alcune dimensioni dell area territoriale - dipendenze
patologiche, assistenza residenziale extraospedaliera...) e ancora in avvio quello del so-
ciale (con i progetti del Sistema informativo nazionale sui servizi sociali per le non au-
tosu cienze - SINA - e del Sistema informativo nazionale sulla cura e la protezione dei
bambini e delle loro famiglie - SINBA -). A questa situazione, gi articolata e comples-
sa, va aggiunto il ruolo importante che, nella nostra regione svolge il Sistema Informati-
vo Statistico regionale. Per questi principali motivi strutturali il percorso del Gruppo di
Progetto si t fermato ad una fase di identi cazione della problematica e di indicazione
delle possibili linee di costruzione o di integrazione di un sistema informativo che si oc-
cupi in modo adeguato dell integrazione socio-sanitaria.

Scheda di riepilogo

Prodotti
Il gruppo ha prodotto il documento Il Fabbisogno Informativo articolato in due
parti sviluppate dai due sottogruppi in cui si t strutturato:
A - Gestione operativa del monitoraggio dell attivit sanitaria a breve/medio periodo
per la parte dell integrazione socio-sanitaria.
B - Implementazione delle procedure per sistematizzare e quali care i ussi attivati,
collegati ad adempimenti normativi nazionali e regionali.

Contenuti quali canti
Il Gruppo t intervenuto su alcune necessit con proposte a breve e medio termine per:
- lindividuazione di possibili indicatori socio-sanitari nel breve periodo,
- il consolidamento degli adempimenti relativi ai debiti informativi istituzionali,
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- la de nizione procedure per il coordinamento dei ussi informativi esistenti e
possibili modalit di implementazione dei ussi informativi da attivare nell am-
bito dell NSIS.

Il documento elaborato ha evidenziato, tra | altro: la necessit di una classi cazione
unica delle strutture e di una de nizione del fabbisogno minimo di informazioni per le
diverse aree di utenza interessate dalle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale; il bisogno
di ride nire responsabilit e procedure per la quali cazione e la messa a regime dei  ussi
informativi ministeriali attivati e delle possibili evoluzioni dei ussi ancora da attivare,
mantenendo una visione d insieme unitaria e coerente.

Sviluppi previsti
La Cabina di Regia dovrebbe esprimersi sui contenuti del documento presentato dal
gruppo ed in particolare su:
- acquisizione dei dati di base e costruzione degli indicatori previsti relativamente
al punto A
- schema organizzativo dei contenuti informativi e percorso operativo per | attiva-
zione dei ussi, relativamente al punto B
Le decisioni prese dalla Cabina di Regia dovrebbero essere formalizzate con atti spe-
ci ci (decreti?) coordinati e coerenti dei diversi servizi competenti: Servizio Salute, Ser-
vizio Politiche Sociali, Agenzia Regionale Sanitaria, Azienda Sanitaria Unica Regionale.

Note

I tempi di attivazione dei nuovi ussi ministeriali nell ambito del NSIS relativi a
Banca dati prestazioni residenziali e semiresidenziali e al Sistema Informativo per | Assi-
stenza Domiciliare (SIAD) sembrano essere imminenti, per cui la Cabina di Regia do-
vrebbe de nire al pig presto le responsabilit (a livello di Regione, di ASUR e di Zone)
e le procedure per favorire la loro implementazione.
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_ Gruppo di_Progetto )
Fabbisogno informativo

Documento nale

Premessa generale

Al Gruppo di Progetto sul Fabbisogno Informativo t stato dato il compito di sug-
gerire risposte sia a breve che a medio termine ad alcune necessit :

- consolidamento dell adempimento dei debiti informativi istituzionali;

- coordinamento dei ussi informativi esistenti;

- sistematizzazione e quali cazione dei ussi attivati.

I documenti elaborati dal sottogruppo Fabbisogno informativo socio-sanitario di
breve periodo hanno evidenziato la necessit di una classi cazione unica delle strutture
e di una de nizione del fabbisogno minimo di informazioni per le diverse aree di uten-
za interessate dalle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale. I documenti del sottogruppo

Debiti informativi e ussi informativi socio-sanitari hanno dato una visione d insie-
me delle problematiche legate ai ussi attivati e delle possibili evoluzioni dei ussi an-
cora da attivare.

A - Gestione operativa del monitoraggio dell attivit sanitaria a breve/medio perio-
do per la parte dell integrazione socio-sanitaria

In relazione alla gestione operativa del monitoraggio dell attivit sanitaria a breve/me-
dio periodo per la parte dell integrazione socio-sanitaria la proposta tecnica scaturita dal
gruppo di progetto si articola in una serie di indicatori che, nel macro livello Assistenza
territoriale e sociosanitaria , sondano alcune dimensioni (Miglioramento-Accessibilit ;
Orientamento-O erta; Appropriatezza produzione; Qualit /Risultato) comuni anche
agli altri macro livelli assistenziali.

Sono state predisposte due batterie di indicatori: una pig ampia con nalit di mo-
nitoraggio operativo ed una pig sintetica (quella presentata), con un indicatore per di-
mensione, utile per una funzione di governo .

Alcuni indicatori sono stati gi validati all interno del percorso del budget 2008 del-
le aziende sanitarie.

Rispetto ad alcune delle aree coperte dagli indicatori individuati (Territorio, Unit
Valutative Integrate, Cure domiciliari, Residenzialit per non autosu cienti, Area Ma-
terno-infantile, Area Disabilit , Area Salute Mentale, Area Dipendenze Patologiche) il
Gruppo di progetto ha fatto alcune precisazioni necessarie al raccordo con i ussi in-
formativi socio-sanitari strutturati (sia collegati a debiti informativi istituzionali che alle
sperimentazioni in atto a livello regionale:

- Cure domiciliari - La necessit di attivare una ricerca periodica puntuale a partire
dalla scheda predisposta dal Gruppo di Progetto sulla non autosu cienza ha portato ad
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individuare indicatori collegati a quella scheda anche se, da un lato £ in corso un suo
aggiornamento da parte del sottogruppo Domiciliarit di uno dei Gruppi di Progetto
della Cabina di Regia del Territorio e, dall altro, sembra imminente | approvazione di
un Decreto Ministeriale che dovrebbe rendere obbligatorio un nuovo usso informativo
nazionale, denominato SIAD (Sistema Informativo Assistenza Domiciliare) centrato sul
paziente e sulle prestazioni erogate. Nella prospettiva di una corretta implementazione
di questo usso il Gruppo ha proposto di veri care la possibilit di utilizzare le potenzia-
lit del Sistema delle Cure Primarie ; | applicativo web presente presso la ZT 13. Ling.
Leonelli, per il Gruppo di Progetto, ha veri cato la disponibilit dei funzionari com-
petenti della Zona ad un incontro per analizzare la loro soluzione: oltre all analisi della
componente relativa all ADI esiste anche una componente relativa alle RSA; stanno pre-
disponendo una modi ca per realizzare un estrattore per produrre le informazioni da
inviare al ministero secondo le ultime indicazioni dello stesso. Appare importante non
perdere questa opportunit per valutare uno strumento potenzialmente utile a rendere
operativo un usso attualmente di cilmente organizzabile.

- Residenzialit per non autosu cienti - 1l Gruppo di Progetto ha raccomandato di
portare a termine la ricodi cazione e la riclassi cazione delle strutture residenziali sa-
nitarie e sociali, non solo dedicate ai non auto-su cienti, e alla implementazione del
software (gi sviluppato dall Agenzia Regionale Sanitaria) per la gestione informatizza-
ta delle procedure di autorizzazione e accreditamento. Per la necessit di costruire ussi
informativi dalla residenzialit per anziani analoghi alle SDO si pu cogliere | occasione
della valutazione del software del Sistema delle Cure Primarie ; nel frattempo t stata
data | indicazione ai Gruppi di Progetto competenti di modi care gli allegati del model-
lo di convenzione di cui alla DGR 704/06.

- Area Materno-infantile - Probabilmente & | area dove £ pig di cile organizzare ade-
guati ussi informativi anche per la mancanza di un assetto organizzativo omogeneo e
costante sul territorio regionale, sia rispetto ai servizi sanitari che a quelli sociali. Potran-
no essere utili due opportunit : il documento del Gruppo di Progetto sul Materno-In-
fantile che propone un atto relativo alla organizzazione degli interventi integrati socio-
sanitari destinati a infanzia, adolescenza e famiglia in situazioni di fragilit ; la imple-
mentazione della Banca dati per i minori fuori dalla famiglia predisposta dall Osservato-
rio delle Politiche Sociali dell Agenzia Regionale Sanitaria.

- Area Disabilit - La non omogeneit dell organizzazione territoriale dei servizi so-
cio-sanitari destinati ai disabili , anche per quest area, uno degli elementi di maggiore
di colt per I implementazione di ussi informativi coerenti ed integrati. Il Gruppo di
Progetto ha richiamato la necessit di avviare la sperimentazione regionale di qualche

usso speci co collegato alla attivit delle UMEE e delle UMEA.

- Area Salute Mentale - ** stato attivato un rapporto con il competente Gruppo di
Progetto della stessa Cabina di Regia per | integrazione socio-sanitaria e si £ convenuti
nella necessit di consolidare e portare a regime il SISP (Sistema informativo servizi psi-
chiatrici) delle Marche.

O
=
)

®

&

| -

O
Y

C

@)

c

(@)

o
D
@)
@)

(qv]
LL




AGENZIA REGIONALE SANITARIA
MARCHE

ATTIVIT |, ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

- Area Dipendenze Patologiche - Anche in questo caso ¢ t stato un collegamento con Versole Unit Valutative Integrate (UV1)
il competente Gruppo di Progetto della stessa Cabina di Regia per | integrazione socio- o o Numeratore e , | Fonte
o i L . i X K Dimensioni Indicatori d inat Razionale Disponibilit Dati
sanitaria. D altra parte la presenza di un usso ministeriale gi operativo e da attivare EMOMINAIOe &l
quale il SIND, Sistema Informativo Nazionale Dipendenze, rappresenta da un lato un JT—
impegno forte, ma dall altro una strada gi segnata. Migloramento - Numero dipaenti valutat el peiodo st zasullativit valuta-
Accessibilit per tipologia e
tiva distrettuale
All orizzonte di tutto il lavoro del Gruppo di Progetto £ rimasta sesmpre la prospettiva
del Data Warehouse regionale sanitario che potr coprire anche i settori socio-sanitari, Orentamerto - _ Awio dela conoscen-
ma n dall inizio t stato chiarito, dai componenti del Gruppo di Progetto che parteci- 0 ¢rta Numero dfncontr dll Vi el periodo A Ul Vel
pano alla Cabina di Regia dell ICT, che quella t la sede deputata allo sviluppo di questa
opportunit mentre le competenze di questo Gruppo di Progetto potranno essere utiliz-
i i i i ci dei di i i ; Awio della conoscen-
zate rispetto ai contenuti speci ci dei diversi settori. Ap%ropnatezza Presenza MMG Eergﬁre]zi %l\élG SN | vt valuta
produzioné tiva distrettuale
Macro livello: Assistenza territoriale e sociosanitaria g
Territorio Presenza operatore so- ’
P Ooeratore Servizi Social ciale dell Ambito Ter- AVV|f)|I(ietItIapt0nos|cein: —
Dimensioni Indicatori L Razionale Disponibilit | FOe TeSenza Cperalore oervizt Social ritoriale Sociale su N | 2 U ativit valuta S
denominatore Dati sedute x 100 tiva distrettuale
Liste di attesa: Tempi di attesa delle prestazioni am- it fRisu g
bulatorialitraccianti e di alta complessit (indice di Qualit /Risultato o
performance): O
- RMN colonna . -
Miglioramento -%J:Crrl%:gsblrt;gncologlca Cure domiciliari  —
Accessibili i i v poriforc
- ecodoppler tronchi sovraortici e vasi periferici A S Numeratore e . - Fonte (@)
vista cardiologica Dimensioni Indicatori denominatore Razionale Disponibilit | -+ c
- visita oculistica o
- esofagogastroduodenoscopia N di Medici conven- (@)
-ecogra a addome zionati che jpercepisco- O
no compensi per CD su (7))
' - . N complessivo Medici | Copertura dei MMG " —
Orientamento %ggelgﬁmtento ﬁe(r&e)r)nuale di- MMG che fanno Cure domicilia- | oo oot (distin- | sul teritorio rispetto Ke)
0 erta te tra: Ass. Domiciliare | alleCD o)
— - - Programmata (ADP) -
Miglioramento appropriatezza prescrittiva farma- Ass. Domiciliare Inte- 4o}
Appropriatezza ceutica convenzionata: Di erenziale con la mi- grata (ADI)) LL
i gliore performance regionale del costo procapite
procuzione per le prime 5 categorie ATC (in ordine decresoen- ) La conoscenza del-
te di costo) N soggetti con et | lincidenza delle di-
Orientamento Percentuale di soggetti con et > 65 anni trattati | > 65 anni trattati con | verse tipologie di CD
Miglioramento appropriatezza utilizzo dei livel- 0 erta con CD (distinte tra: Cure Prestazionali - Cure inte- | CD su Popolazione re- | permette di calibrare
li di assistenza - Tasso standardizzato ricover pre- grate | livello - Cure integrate Il livello) sidente di et >=65 | Interventi di sostegno
venibili: anni einvestimento rispet-
-asma toai hisogni
- et Sommatoria  Giomate
R di i .
e Appropriatezza AT presa in carico di cie- guitlalif\i/elclgmé)irecr:%i-
Qualt Risutato produzione Durata media del ciclo di cura in ADI ?\lcunto?:IzelegEesﬁggl;eﬁ]i plessit di assistenza
trattati con ADI erogata
N di Distretti che of-
frono CD su Totale Di- !
Qualit / stretti (CD distinte tra: ;’ﬁ” dciaso(ifégngzc?s:
. Copertura delle Cure domiciliari Cure  Prestazionali - h : .
Risultato Cure inegrate | livel \éiessgrﬂiento rispetto ai
lo - Cure integrate Il g
livello)




AGENZIA REGIONALE SANITARIA

ATTIVIT |, ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE

PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

MARCHE
Residenzialit per nonautosu cienti
Dimensioni Indicatori Numergtoree Razionale Disponibilit Fon_te
denominatore Dati
Valore assoluto e per- Indica | eventuale -
: cessit di incremento
Miglioramento o centuale rispetto &l |y o el
et Utentiin lista di attesa numero di strutture al e b
Accessibilit " di orientare le richie-
netto di quelle che non .
hanno lista di attesa ste vers alfe tipolo-
gie di risposte
) o . .- Posti letto in RP e in :
Orientamento Indice di dotazione dei posti letto per anziani non RSA per 1000 residen- | LEA integrato  con
0 erta autosu  cienti t per . leRP
i anziani
o o Anziani non autosu -
Indice di istituzionalizzazione degli anziani non | cienti presenti in strut-
autosu  cienti turaper 1.000 residenti
anziani
Appro'pnatezza Tasso di utilizo N Ospiti su N Posti
produzione letto
Aiuta a comprendere
) A } o o Unit di personale sa- | il carico socio-sani-
Qualit / Indice del livello di assistenza socio-sanitaria (INF- | nitario equivalente per | tario richiesto dalla
Risultato 0SS) giomata di degenza e | tipologia di ospiti
per ospite presente presenti nelle strut-
ture
Area Materno-infantile
Dimensioni Indicatori Numergtoree Razionale Disponibilit Fon_te
denominatore Dati

Area Disabilit

. L L Numeratore e . I Fonte

Dimensioni Indicatori . Razionale Disponibilit .
denominatore P Dati |
N ore attivit settima-
nali dei Centri diriabili- | Copertura territoriale

Miglioramento taziongsuN utentidei | dei Centri di Riabili-

Accessibilit Centri di riabilitazione | tazione (N.B. Anche
(distinto tra et evolu- | ambulatoriali?)
tivaedet adulta)

Orientamento Destinatari intervento per tipologia nelle UMEE e Awio monitoraggio

0 erta nelle UMEA attivit UMEE-UMEA

Appropriatezza

produzione
N dimessi dai Cen-
tri di riabilitazione su

o N utenti dei Centri di

Qualit /Risuitato riabilitazione (distinto
traet evolutiva ed et
adulta)

Area Salute Mentale

Dimensioni Indicatori Numera_ltoree Razionale Disponibilit Fonlte
denominatore Dati

Miglioramento
Accessibilit

Indicatore dell attrattivit del servizio

N di gravidanze se-
guite* su N na-
ti nel teritorio del
Distretto  Sanitario
* per gravidanze se-
guite si- intendono le
gravidanze  seguite
presso la struttura con
un minimo di 3 visite

Rilevanza del ruolo
dell Area materno in-
fantile nel territorio di
riferimento

Miglioramento 0 erta specialistica e rapportotraore 0 ertae
Accessibilit abitanti

Valore assoluto e N
ore 0 erta suN re-
sidenti

Rilevazione dati Strutture residenziali/
semiresidenziali psichiatriche (Numero e posti letto)

Valore assoluto e Valo-
re. percentuale per ti-
pologia

Orientamento
0 erta

Incidenza e prevalenza dei minori fuori dalla famiglia
(pertipologia:a  damento familiare, accoglienzare-
sidenziale, adozione nazionale, adozione internazio-
nale) per ogni equipe integrata d ambito istituita ai
sensi della DGR 1896/02

Incidenza; N minori
che nel periodo vengo-
no allontanati dalla fa-
miglia sul N di minori
residenti nel territorio
Prevalenza:N dimino-
1i che nel periodo sono
allontanati dalla fami-
glia sul N di minori
residenti nel territorio
Indicatori distinti per
tipologia

Operativit delleEqui-
pe integrate d ambito
rispetto ai minori fuo-
ri dalla famiglia

Ricoveri nell SPDC: residenti nella propria Zona

8r|§?tt:mento Terrtoriale e in SPDC diversi da quelo di residenza Vz;lrggemajg(l)éuto eValore
(Marche e fuori regione) p
Valore assoluto e Valo-
Ricoveri di pazienti in Case di cura psichiatriche re percentuale rispetto
al totale dei ricoverati
Appropriatezza Ricoveri di pazienti con DRG psichiatrici in reparti Valore assoluto e Valore
produzione diversi dall SPDC percentuale

Qualit /Risultato

Appropriatezza
produzione

Rispetto dei tempi di risposta per le pratiche di ido-
neit peradozione intenazionale

Numero di pratiche di
idoneit per |adozio-
ne intemazionale con-
cluse entro 90 giomi
su numero totale delle
richieste del trimestre
precedente (per Zona
Territoriale)

Operativit del-
le Equipe integrate
dambito rispetto alle
famiglie

Qualit /Risultato

Distribuzione delle nascite per modalit del parto

N diparti per tipologia
suN totale di parti

Monitoraggio ~ parti
cesarei
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AGENZIA REGIONALE SANITARIA

MARCHE
Area Dipendenze Patologiche
Dimensioni Indicatori Numergtore ¢ Razionale Disponibilit Fon_te
denominatore Dati

N nuovi utenti com-
plessivi dei STOP su N
utenti complessivi dei
STDP x 1.000 (de ni-
zione di nuovo utente
SESIT)

Miglioramento

Accessibilit Nuovi utenti STDP

N di soggetti utilizza-
tori di sostanze trattato
nell STOP (de nizione
di caso SESIT)

Orientamento

0 erta Utenti STDP

N di soggetti utilizza-
tori di sostanze trattato
nelle Comunit  Tera-
peutiche (residenziali
e diune) (de nizione
di caso SESIT)

Utenti strutture private convenzionate

Appropriatezza
produzione

Qualit /Risultato

B - Implementazione delle procedure per sistematizzare e quali care i ussi attivati,
collegati ad adempimenti normativi nazionali e regionali

In relazione alla implementazione delle procedure per sistematizzare e quali care i ussi
attivati, collegati ad adempimenti normativi nazionali e regionali la proposta operativa sca-
turita dal gruppo di progetto t la seguente, strutturata in due parti:

- schema organizzativo dei contenuti informativi

- percorso operativo per | attivazione dei  ussi

Schema organizzativo
Al nedide nire il contesto organizzativo, £ necessario innanzitutto de nire il campo
di osservazione dell analisi:
1. Utenza: monitoraggio degli eventi legati al singolo utente-paziente (mappatura di
come | utente si muove all interno dei vari servizi e delle varie prestazioni;
2. Personale: monitoraggio di chi fa che cosa , anche in un ottica di maggiore com-
prensione dell utilizzo delle risorse umane del Sistema Sanitario;
3. Costi del sistema: monitoraggio di come vengono impiegate le risorse nanziarie (le
Zone Territoriali non hanno ancora adottato un sistema di Contabilit Analitica, che
permette di rilevare costi e ricavi secondo destinazione e provenienza dei fattori).

ATTIVIT |, ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

In linea con i pig recenti indirizzi nazionali in materia di ussi informativi, £ emersa
| opportunit di intercettare i dati elementari disaggregati che descrivono:

il rapporto utente  servizio (valutazione iniziale, presa in carico, ingresso in strut-
tura, dimissione, ecc  );

le singole unit di personale, distinguendo | impegno di tempo in relazione ai diver-
si punti di erogazione dell o erta e alle singole attivit prestazionali;

le singole poste economiche disaggregate per Centri di Costo riferiti ai diversi punti
di erogazione dell o erta e alle singole attivit prestazionali.

Partendo da questi dati elementari saranno costruiti indicatori di monitoraggio dello
stato e delle tendenze evolutive del sistema di domanda e o erta.

A questo scopo si propone di creare un Data Warehouse (DWH), inteso come un si-
stema di gestione dei ussi contenente dati semplici da rielaborare, che sia in grado di ac-
quisire tempestivamente i dati individuali (eventualmente non nominativi) prodotti a li-
vello di singola unit dio erta in relazione alle singole prestazioni e ettuate dalle strutture
sanitarie e socio-sanitarie.

I DWH avr funzioni di:

1. coordinamento ed accompagnamento della raccolta dati;

2. controllo e validazione dei dati;

3. organizzazione e di usione del sistema di indicatori.

L Agenzia Regionale Sanitaria, in quanto tecnostruttura deputata alla gestione dei us-
si informativi di interesse sanitario a supporto della programmazione sanitaria regionale
secondo la DGR 129/05, pu svolgere il compito di raccogliere, monitorare, validare, ela-
borare e di ondere queste informazioni a tutti i soggetti interessati. LARS si porr come
entit , sia di collegamento tra chi fornisce il dato e chi lo analizzaa ni programmatori, sia
di supporto alla programmazione sanitaria regionale.

Il modello organizzativo proposto prevede 6 aree di classi cazione delle informazioni:
1. Classi cazione e anagra ca standard dei punti di erogazione dell o_erta.

2. Anagra ca standard degli utenti.

3. In accordo con i debiti informativi nazionali, classi cazione degli eventi (utente/
servizio) da monitorare. Questi contenuti dovranno essere condivisi dai diversi set-
tori di intervento (anziani, disabili ).

Anagra ca standard del personale.

classi cazione dei Centri di Costo

De nizione degli strumenti di valutazione del paziente da utilizzare (non soltanto
per i pazienti anziani ma anche per tutte le altre tipologie assistenziali) e individua-
zione -classi_cazione delle variabili da monitorare.

IS A

Percorso operativo

Per intercettare e governare i ussi informativi socio-sanitari nel medio periodo t ne-
cessario migliorare e stabilizzare i ussi gi esistenti e implementare quelli ancora in via di
attivazione. (cfr. Allegato 2 - Anagra ca ussi)

o
=
)

®

=
| -

o
Y—

C

O

C

(@)

o
D
@)
@)

4o}
LL




AGENZIA REGIONALE SANITARIA
MARCHE

I ussi da considerare per la realizzazione dello schema organizzativo sopra proposto

sono:

- Data base unico regionale dei punti di erogazione dell o erta sanitaria e socio-
sanitaria, integrato con le procedure di autorizzazione accreditamento conven-
zione. In tal direzione | ARS ha gi realizzato un DB delle strutture residenziali e
semiresidenziali autorizzate ed ha avviato un lavoro di veri ca sul campo coinvol-
gendo le Zone territoriali. L obiettivo nale L quello di pervenire ad un database
unico (condiviso dalla Regione e dal Territorio) delle strutture operanti sul territo-
rio regionale.

- SISP ( usso regionale sulla Salute Mentale):il ussot gi attivo, masolo in 3 Zone
Territoriali. 11 SISP £ un sistema strutturato in due sezioni: MRU (scheda utente)
dove si inseriscono le anagra che degli utenti e FG (foglio giornaliero delle attivit )
per rilevare | attivit giornaliera di ogni operatore. Con un organizzazione di questo
tipo t possibile ricondurre ad ogni paziente tutte le prestazioni erogate.

In linea teorica il SISP, se venisse utilizzato da tutti i DSM, potrebbe alimentare il

SISM, Sistema Informativo per la Salute Mentale, elaborato dal Ministero della Sa-

lute nell ambito del NSIS (Nuovo Sistema Informativo Statistico). Il usso £ conce-

pito per costruire una base dati integrata, incentrata sul paziente, dalla quale rileva-
re informazioni sia a livello di azienda sanitaria che di Regione. Ci ritenendo che
| organizzazione della raccolta dei dati individuali, cos come il cittadino li genera
nelle varie fasi del suo rapporto con il SSN, permetta una valutazione die cacia, ef-

cienza ed appropriatezza delle organizzazioni sanitarie e dei trattamenti dalle stesse
attivati, in risposta ai bisogni di salute dell utenza.

- SIND (Dipendenze patologiche): questo nuovo usso, ancora da attivare, sostitui-
r tutti i precedenti ussi relativi alle Dipendenze Patologiche (ALC, SEM, SER,
ANN, STR). Obiettivi generali del usso sono di mettere a disposizione del NSIS:
- una base dati integrata incentrata sul paziente, dalla quale £ possibile rilevare in-

formazioni, in maniera unitaria, a livello di Zona territoriale e Regione.

- unsistema di piena condivisione delle informazioni tra Zone Territoriali, Regio-
ne e Amministrazioni Centrali basato su tracciati record di scambio che consen-
tano la cooperazione ed integrazione dei diversi sistemi informativi usati a livello
locale.

Ci attraverso la realizzazione di un applicazione che implementi un sistema in grado

di acquisire i ussi informativi prodotti a livello locale e contenenti dati individuali e che
garantisca gli strumenti necessari per svolgere analisi epidemiologiche. 1l sistema distingue
tra utenti / classe di utenza. Per rispondere al debito informativo verso il Ministero della
Salute tramite il modello SIND, sono state fatte le veri che relative alla compliance dei
due sw sperimentati, EDAM e mFp. Il Gruppo di Progetto Settore dipendenze patologi-
che sta attualmente lavorando sull implementazione del usso SIND.

- SIAD (Cure Domiciliari). Il usso deve ancora essere attivato. Lo studio di fatti-
bilit svolto dal Ministero della Salute, coerentemente con | evoluzione del NSIS,
propone un approccio innovativo alla raccolta dei dati, introducendo il concetto di

ATTIVIT |, ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

evento . Levento t la situazione / momento al veri carsi della quale il livello regio-
nale ha a disposizione un set informativo signi cativo che t utile condividere con il
livello nazionale.

Nel corso del processo di erogazione dell Assistenza Domiciliare si generano informa-

zioni riguardanti i seguenti ambiti:

- Dati Anagra ci

- Dati attivazione/chiusura AD

- Diagnosi

- Prestazioni

- Valutazioni assistito

Lintroduzione di una logica ad eventi permette di disporre di dati signi cativi senza

dover attendere la conclusione del ciclo di cura o del periodo di rilevazione de nito per
poter e ettuare le opportune analisi. Partendo dal processo di erogazione dell Assistenza
Domiciliare, £ possibile individuare 5 eventi di riferimento: presa in carico, erogazione,
sospensione, rivalutazione e conclusione servizio. Intorno a ciascuno di tali eventi so-
no aggregate una serie di informazioni che la singola Regione/PA. mette a disposizione
del NSIS. Al momento il progetto di fattibilit £ ancora in fase di discussione. Entro il
31/12/2008 dovrebbe essere emanato il Decreto Ministeriale per la disciplina del usso
riguardante | assistenza domiciliare ed entro 18 mesi dal 1 gennaio 2009, dovr essere ga-
rantita | alimentazione del SIAD su base trimestrale.

- File R: utilizzo e potenziamento del Flusso assistenza residenziale e semiresidenzia-

le per laraccolta dei dati relativi all assistenza residenziale e semiresidenziale, esclu-
se quelle strutture gi  considerate nei precedenti ussi (salute mentale e dipendenze
patologiche).
Il usso £ composto da due le: il le R1 che contiene i dati anagra ci della strut-
tura erogante la prestazione e dell utente, ed un le R2 che contiene i dati delle pre-
stazioni sanitarie, con indicazione, tra | altro, della tipologia di assistenza, della da-
ta di ammissione e di dimissione del paziente. La sezione anagra ca delle strutture
dovrebbe essere assorbita dal database unico regionale dei punti di erogazione del-
lo erta.

- DataBase delle Valutazioni: Al momento si tratta di un DB concettuale. La sua
progettazione e implementazione sono da considerare in relazione alla ride nizione
organizzativa delle unita di valutazione e la adozione di speci ci sistemi di valuta-
zione.

- Anagra ca dipendenti SSR: Il usso t a cadenza semestrale e individua tutto il
personale dipendente a tempo determinato o indeterminato ed in collaborazione
coordinata e continuativa del Servizio Sanitario Regionale. Sono presenti i dati ana-
gra ci e la collocazione del personale nei centri di costo aziendali. Nella rilevazione
vengono monitorate tutte le variazioni intervenute nel periodo quindi £ possibile
interrogare la base dati ed ottenere la situazione ad una data precisa (teste) o unit
equivalenti nel periodo.

Vengono richieste anche informazioni speci che come la percentuale di part-time
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AGENZIA REGIONALE SANITARIA
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del dipendente o se t in aspettativa parzialmente retribuita o non retribuita.

La base dati permette la creazione dell elenco nominativo del personale di ruolo del
Sistema Sanitario Regionale e viene inoltre resa disponibile per interrogazioni sul
sito dell Agenzia Regionale Sanitaria ma senza | accesso ai dati personali dei dipen-
denti.

Tutti i suddetti ussi, dovranno integrarsi con il Data Base unico regionale dei punti
di erogazione dell o erta.

Tutti i ussi attivi verso il Ministero dovranno essere integrati all interno del percorso
operativo sopra descritto, con il duplice obiettivo di:

- non duplicare in nessun modo | attivit di rilevazione;

- fornire out univoci in tutti i contesti (Regione, ASUR, ARS, Ministero).

" necessario, inoltre, attivare un monitoraggio costante di tutte le fasi di raccolta dati e
coinvolgere pig attivamente i referenti delle Zone Territoriali. A questo scopo si propone
di realizzare un supporto informatizzato per gli operatori, come un Forum, collegato al si-
to dell Agenzia Regionale Sanitaria, in cui sia possibile aprire discussioni sui vari ussi, che
coinvolga chi fornisce il dato, chi lo riceve e chi lo elabora, che permetta di o rire risposte
univoche a tutti i referenti.

ATTIVIT |, ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

Gruppo di Progetto _
Progetto operativo

sulla non autosu cienza
Scheda di lavoro

Oggetto/tema di lavoro
Orientamento alla programmazione della quali cazione delle politiche, dei servizi e
degli interventi per i cittadini anziani non autosu cienti

Riferimenti normativi

- PSR 2007-2009 - VII 6.6. - Accoglienza e assistenza residenziale di anziani non
autosu cienti - Sistema delle cure domiciliari e anziani non autosu cienti - Si-
stema privato di cure domiciliari e anziani non autosu cienti

- Accesso alla rete dei servizi in termini di compartecipazione alla spesa - Monito-
raggio dei servizi per gli anziani non autosu cienti

- Ordine del Giorno n. 86 del 31/07/07 approvato dal Consiglio regionale

- Ordine del Giorno n. 81 del 31/07/07 approvato dal Consiglio regionale

- Accordo con sindacati - DGR 323/05

- Piano Anziani - DGR 1566 del 14/12/2004

Obiettivi/Prodotti

Riordino complessivo dell organizzazione dei servizi e degli interventi per gli anzia-
ni non autosu cienti attraverso la predisposizione di un atto (da proporre alla Giunta
regionale) che regoli: I articolazione e la operativit complessiva dei servizi sanitari e so-
cio-sanitari sul territorio rispetto all accoglienza residenziale e semiresidenziale, alle cure
domiciliari integrate (modi ca DGR 606/01), alla regolamentazione dell attivit delle
assistenti familiari impegnate.

La proposta di atto dovr contenere indicazioni: sulla tipologia di strutture residen-
ziali e sulle modalit di copertura dei bisogni di accoglienza residenziale, sugli standard
assistenziali, sulle risorse disponibili, sulle modalit di compartecipazione alla spesa da
parte dei cittadini.

Referente del Gruppo alla Cabina di Regia
Giovanni Santarelli

Organizzazione del lavoro
Insediamento del Gruppo - Predisposizione indice provvisorio - Divisione del la-
voro tra i partecipanti rispetto agli argomenti : Residenzialit e semiresidenziali-
t ; Cure domiciliari integrate; Assistenti familiari; Risorse nanziarie e comparte-
cipazione dei cittadini alla spesa
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AGENZIA REGIONALE SANITARIA
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Ricognizione materiali e documenti prodotti in questi anni a livello regionale su-
gli argomenti (ARS, Servizio salute, Servizio Politiche sociali, Manifestazioni In-
teresse ASUR...)

Lavoro personale secondo indici omogenei e scambio continuo per favorire lo svi-
luppo unitario, eventuali contatti con soggetti competenti esterni al gruppo
Predisposizione report intermedio

Attivazione confronto con soggetti esterni

Predisposizione atto nale alla Cabina di Regia

Note

Nella predisposizione dello schema generale di lavoro vanno de nite le modalit di rap-
porto e collaborazione con gli organismi istituzionali interni alla Regione e gli organi, le
consulte e i coordinamenti gi  attivi sulle tematiche del Gruppo di Progetto.

Partecipanti

Nominativo Ente di riferimento
Giuseppe Forti ARS

Federico Palazzo ARS

Riccardo Luzi Servizio Salute

Beatrice Carletti Servizio Politiche Sociali
Nicola D Orazio Servizio Politiche Sociali
Giovanna Picciotti ASUR

Giulio Lambertucci Ambiti Territoriali Sociali
Lamberto Pellegrini Ambiti Territoriali Sociali
Giuliano Tacchi Ambiti Territoriali Sociali
Valerio Valeriani Ambiti Territoriali Sociali
Osvaldo Scarpino INRCA

A questo Gruppo di Lavoro hanno partecipato anche i componenti del Gruppo di Coor-
dinamento Tecnico della Cabina di Regia per | Integrazione socio-sanitaria

Attivit

La centralit e | urgenza dell oggetto delle attivit del Gruppo di Progetto era data
dall indicazione temporale dell O.d.G. n. 86 approvato il 31/07/07 dal Consiglio regio-
nale che indicava il 31/12/2007 come la data entro cui andava elaborata la proposta del

Progetto operativo sulla non autosu cienza da cui proveniva la denominazione del
Gruppo di Progetto. In considerazione della operativit e ettiva della Cabina di Regia
non era oggettivamente realistico poter rispettare quel termine.

C L stata comunque | attivazione immediata del Gruppo di Progetto che t stato po-
tenziato con la presenza costante di molti dei componenti il Gruppo di Coordinamen-
to Tecnico della Cabina di Regia.

ATTIVIT |, ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

Il Gruppo si t incontrato in plenaria otto volte, articolandosi anche con attivit in
sottogruppi ed acquisendo documentazione e contributi personali.

Inizialmente £ stata svolta una attivit di ricognizione suddivisa per argomenti:

Assistenza residenziale e semiresidenziale di anziani non autosu cienti

Tipologia di strutture residenziali; Modalit di copertura accoglienza residenziale e se-

miresidenziale; Standard assistenziali; Ruolo MMG

Sistema delle cure domiciliari e anziani non autosu cienti

Standard assistenziali; Ruolo MMG

Sistema privato di cure domiciliari e anziani non autosu cienti

Organizzazione

Risorse nanziarie e accesso alla rete dei servizi in termini di compartecipazione alla

spesa

Risorse disponibili; Modalit di compartecipazione alla spesa da parte dei cittadini

Monitoraggio dei servizi per gli anziani non autosu cienti

Autorizzazioni/Accreditamento

Rispetto alla elaborazione dei prodotti nali t stata utilizzata una strategia dei due
tempi:

fase A, con riferimento ai Servizi Regionali competenti o alla Giunta regionale per

gestire la fase transitoria nei primi mesi del 2008 (norme di salvaguardia) - (macro-

obietivi budget 2008 sulla domiciliare)

fase B, con riferimento alla Giunta regionale e al Consiglio regionale per | articola-

zione complessiva del sistema Progetto operativo sulla non autosu cienza (de ni-

zione dei percorsi della presa in carico per cambiare la prospettiva autorizzativa delle
strutture)

Sulla base del materiale raccolto con la ricognizione i diversi referenti individuati al-
I interno del Gruppo di Progetto hanno predisposto un indice e sviluppato un primo
elaborato grezzo con indicazioni di breve e medio periodo (cfr. Fase A e Fase B), che han-
no successivamente portato all approvazione dei due documenti nali.

I lavori del Gruppo di Progetto si sono intrecciati ed hanno interagito positivamente
con diverse dimensioni della implementazione dell integrazione socio-sanitaria tra le ap-
provazioni del Piano Sanitario Regionale (2007) e del Piano Sociale Regionale (2008).

Negli incontri del Gruppo di Progetto venivano a con uire ad esempio le comuni-
cazioni relative agli incontri dell assessore Regionale alle Politiche sociali con le OO.SS.
circa la de nizione degli obiettivi del Piano Sociale Regionale e di quelli dell assessore
regionale alla Salute con | ASUR per | analisi dell andamento delle convenzioni con le
Residenze Protette in attuazione della DGR 323/05.

Di particolare rilevanza rispetto all attivit svolta t | approvazione della Delibera di
Giunta Regionale n. 1493 del 27 ottobre 2008 L.R. 25/2008 Assestamento di bilan-
cio 2008, articolo 37 Fondo regionale per la non autosu cienza, Attuazione adempi-
menti , nella quale | Allegato 2 riprende interamente il secondo documento predispo-
sto dal Gruppo di Progetto.
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Attivit

Prodotti
Il gruppo ha prodotto due documenti:
1) Criteri di riparto del Fondo nazionale per la non autosu cienza per attivit di ca-
rattere sociale (assistenti familiari private) e servizi di assistenza domiciliare
2) Ipotesi di ripartizione dei fondi aggiuntivi al budget sulla non-autosu cienza

Contenuti quali canti

A seguito dell Accordo tra Presidente della Regione e Organizzazioni sindacali regio-
nali del 4 giugno 2008 in materia di politiche sociali e socio-sanitarie, il gruppo di pro-
getto, su mandato della Cabina di Regia, ha lavorato all elaborazione di proposte di cri-
teri di riparto relativi a:

- sistema delle assistenti domiciliari private e servizi di assistenza domiciliare (SAD)

in base alle disponibilit aggiuntive messe a disposizione del Fondo nazionale per
la non autosu cienza attribuito dal Governo alle Regioni per il triennio 2007-
2008-2009 di cui il 2007-2008, con atto u ciale;

- sistema residenziale (RP) e assistenza domiciliare integrata (ADI) in base alle di-
sponibilit aggiuntive messe a disposizione dai capitoli della Sanit .

Rispetto al primo documento il trasferimento agli Ambiti Sociali di 12.413.360,98
per i primi due anni, in attesa della terza annualit , qualora venisse confermata dall at-
tuale Governo,verr destinato:

- al sostegno del sistema delle assistenti domiciliari private attraverso inventivi alle

famiglie;

- al potenziamento della rete dei Servizi di Assistenza domiciliare (SAD).

Rispetto al secondo documento i materiali prodotti dal Gruppo hanno costituito i
contenuti fondamentali della DGR 1493 del 27/10/08 L.R. 29 Luglio 2008, N. 25
Assestamento del bilancio 2008 , Art. n. 37 Fondo regionale per la non autosu  cien-
za - Attuazione adempimenti che:

- recepisce il Protocollo regionale sulla attuazione degli indirizzi nel settore delle
politiche sociali e socio-sanitarie del 4 giugno 2008;

- recepisce i Criteri di ripartizione dei fondi aggiuntivi al budget sulla non auto-
su cienza in attuazione del suddetto Protocollo;

- assegna all ASUR per I anno 2008 i 2/12 (due dodicesimi) del Fondo annuale per
lanon autosu cienza applicando i criteri di ripartizione del fondo medesimo, se-
condo quanto concordato con le OO.SS.;

- stabilisce che in sede di contrattazione del budget 2009 con | Azienda Sanitaria
Unica Regionale sar assegnato | intero importo annuale del Fondo per la non au-
tosu cienza, paria 6.500.000,00, unitamente al fondo di cui alla DGR n. 323
del 5 marzo 2005 per lariquali cazione delle residenze socio-sanitarie per anziani
non autosu cienti;

- incarica il Direttore Generale dell ASUR di predisporre, sulla base del modello

ATTIVIT |, ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

regionale:
a. un Piano attuativo locale (Zona Territoriale) per allocare le risorse assegnate -
nalizzate al convenzionamento di Posti Letto aggiuntivi in Residenze Protette;
b. un Piano attuativo locale (Zona Territoriale) per allocare le risorse assegnate
nalizzate ad incrementare | assistenza domiciliare;

- autorizza il Dirigente del Servizio Salute, sentito il Dirigente del Servizio Politi-
che Sociali, a predisporre ed emanare, entro 31/12/08, decreti di approvazione:
delle Schede per Piano attuativo locale per la residenzialit e per la domiciliari-
t , del Modello di convenzione per residenze protette o nuclei di assistenza pro-
tetta in case di riposo , degli strumenti e delle procedure operative per ottempe-
rare ai debiti informativi collegati applicazione dell accordo del 4 giugno 2008 in
coerenza con i nuovi ussi NSIS;

- calendarizzare | attuazione del percorso per gli anni 2008/2009 degli adempi-
menti collegati al Fondo per la non autosu cienza;

- istituisce Tavoli di monitoraggio (uno regionale e uno per ogni Zona Territoriale)
sull attuazione dell accordo con le OO.SS. del 4 giugno 2008;

- impegnare le Cabine di Regia per | Integrazione socio-sanitaria e per | Assistenza
territoriale a produrre il documento base per la modi ca della DGR 606/01 Li-
nee guida regionali per le cure domiciliari ;

- istituisce un gruppo di lavoro per la costruzione del sistema tari ario complessivo
della residenzialit e semiresidenzialit (anziani, disabilit , salute mentale, dipen-
denze patologiche) costituito dal Dirigente del Servizio Salute, dal Dirigente del
Servizio Politiche Sociali, dal Direttore Generale dell Agenzia Regionale Sanitaria
e da loro collaboratori da essi indicati, a dando ad ogni servizio le competenze
speci che dello stesso.

Sviluppi previsti

La Cabina di Regia:

- deve confermare i percorsi attuativi e le modalit con cui si L organizzato il siste-
ma di gestione dei fondi aggiuntivi di cui all accordo del 4 giugno 2008 e il mo-
nitoraggio dei risultati raggiunti;

- deve de nire modalit e responsabilit perlade nizione e | elaborazione degli atti
normativi necessari per dare completezza al sistema di accoglienza residenziale e
semiresidenziale, sanitarie (L.R. 20/00) e sociali (L.R. 20/02) e delle cure domi-
ciliari: dal versante autorizzativo (o dell organizzazione per | ADI) a quello tarif-
fario, da quello del monitoraggio delle attivit ai ussi informativi connessi...

Note

Da veri care le modalit di raccordo tra il Gruppo di Progetto Progetto operativo sul-
la non autosu cienza della Cabina di Regia per | Integrazione Socio-Sanitaria e il
Gruppo di Progetto Residenzialit e Domiciliarit della Cabina di Regia per | Assi-
stenza Territoriale .
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AGENZIA REGIONALE SANITARIA
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Gruppo di Progetto

Progetto operativo
sulla non autosu cienza

Documento nale 1

Linee guida per utilizzo del Fondo per le non autosu cienze e del
fondo nalizzato alla permanenza o ritorno in famiglia di perso-
ne parzialmente o totalmente non autosu cienti

1. Finalit complessiva dell intervento

Finalit degli interventi nanziabili con il fondo per la non autosu cienza t quello
di favorire la permanenza o il ritorno in famiglia di persone anziane non autosu cienti,
attraverso un potenziamento complessivo del sistema delle cure domiciliari, gestito da-
gli Enti Locali o dagli Ambiti Territoriali Sociali, in stretto collegamento con il sistema
gestito dal SSR.

A tale proposito la Regione adotta, con il presente atto e nell ambito della cornice
nazionale e regionale di riferimento nalizzata al potenziamento del sistema delle cure
domiciliari, un programma sperimentale di intervento contenente misure volte al con-
corso alle spese sostenute dalle famiglie per la permanenza a domicilio della persona non
autosu ciente e ad interventi di potenziamento complessivo del sistema delle cure do-
miciliari a carico delle Amministrazioni Comunali e degli Ambiti Territoriali, in accordo
con il Servizio Sanitario Regionale.

Gli interventi, di cui al presente atto, riguardano:

1. Awvio sperimentale di assegni di cura per le famiglie che svolgono funzioni assi-
stenziali, senza aiuti esterni o con assistente domiciliare privata in possesso di rego-
lare contratto di lavoro, rivolte ad anziani non autosu cienti, nella misura di alme-
no il 30% dell importo complessivo messo a disposizione degli Ambiti Territoriali
Sociali;

2. Potenziamento dei Servizi di Assistenza domiciliare (SAD) gestiti dai Comuni 0
dagli Ambiti rivolto unicamente agli anziani non autosu cienti nella misura di al-
meno il 30% dell importo complessivo messo a disposizione degli Ambiti Territo-
riali Sociali.

La gestione di tali interventi avviene nel rispetto delle priorit di percorso riportate negli

atti di programmazione che riguardano in particolare:

il ra orzamento dei Punti Unici di Accesso alla rete dei servizi sociali e socio-

sanitari;

| attivazione di modalit di presain carico della persona anziana non autosuf-
ciente attraverso un Piano Assistenziale Individualizzato (PAI) da parte delle

ATTIVIT , ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
PER LINTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

Unit Valutative Integrate (UVI), che tengano conto sia delle prestazioni ero-
gate dai servizi sociali che di quelle erogate dai servizi sanitari di cui la persona
non autosu ciente ha bisogno;
| attivazione e il ra orzamento di servizi socio-sanitari e socio-assistenziali con
riferimento prioritario alla domiciliarit , al ne di favorire | autonomia e la per-
manenza a domicilio della persona non autosu ciente.

Le tipologie di servizio illustrate di seguito sono costruite all interno dei sopra ripor-

tati obiettivi.

2. Le singole tipologie di Servizio

2a) Awvio sperimentale di assegni di cura alle famiglie che svolgono funzioni assistenziali,
con 0 senza aiuti esterni, ad anziani non autosu cienti

Destinatari

Sono destinatari dell assegno di cura le famiglie che nel territorio regionale manten-
gono la persona anziana non autosu ciente nel proprio contesto di vita e di relazioni
attraverso interventi di supporto assistenziale gestiti direttamente o attraverso assistenti
familiari private, in possesso di regolare contratto di lavoro, nell ambito di un program-
ma complessivo di assistenza domiciliare predisposto dal Servizio Sociale di residenza in
accordo con le Unita Valutative Integrate.

La persona anziana assistita deve aver compiuto i 65 anni di et , essere dichiarata non
autosu ciente con certi cazione di invalidit pari al 100% e usufruire di assegno di ac-
compagnamento. Possono presentare domanda per il contributo anche le persone che
hanno in corso di valutazione la domanda per il riconoscimento dell indennit di ac-
compagnamento, purch tale domanda sia stata presentata almeno due mesi prima della
scadenza del bando di accesso al contributo. Nel caso in cui | indennit non venga rico-
nosciuta il soggetto sar conseguentemente depennato dalla graduatoria.

Deve essere residente, ai termini di legge, nella Regione Marche, ed usufruire di una
adeguata assistenza presso il proprio domicilio o presso altro domicilio privato nelle
modalit veri cate dall assistente sociale dell Ambito Territoriale Sociale (ATS) di rife-
rimento assieme all Unit Valutativa Integrata (UVI) di cui | assistente sociale £ com-
ponente. LUVI t infatti | organismo tecnico-professionale deputato alla valutazione del
bisogno assistenziale socio-sanitario del cittadino prevalentemente anziano, che richiede
| ammissione in servizi di cura domiciliare oltre che in strutture residenziali.

Oltre all anziano stesso, quando sia in grado di determinare e gestire le decisioni che
riguardano la propria assistenza e la propria vita, possono presentare domanda di acces-
so all assegno di cura anche:

Le famiglie che accolgono | anziano nel proprio nucleo;
Il soggetto incaricato alla tutela dell anziano in caso di incapacit temporanea o
permanente.
Entit del contributo economico
Lentit dell assegno di cura da prevedersi a favore dei destinatari £ pari ad almeno eu-
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ro 200,00 mensili; non costituisce vitalizio, ma supporto personalizzato nell ambito del

Piano Assistenziale Individualizzato (PAI), nalizzato a supportare momentaneamen-
te la famiglia che assiste | anziano. Il contributo pu essere rinnovato solo se il Servizio
Sociale dell ATS in accordo con | UVI ritiene di dover proseguire il percorso motivan-
dolo all interno del PAI.

L assegno di cura viene sospeso:

1. in caso di inserimento in Residenza protetta o Casa di Riposo;

2. in caso di inserimento in RSA a partire dal 61 giorno di ricovero;

3. nel venir meno delle condizioni previste all atto della sottoscrizione degli impegni
assunti coi destinatari dei contributi nell ambito del PAI;

4. nel venir meno delle condizioni di accesso, riportate di seguito, e in genere delle

nalit previste dall intervento.
Modalit _di accesso

Per accedere all assegno di cura i destinatari sopra indicati devono presentare doman-
da su apposito modulo predisposto dalla Regione Marche e allegato al presente atto.

Per accedere al contributo £ necessario possedere:

- Riconoscimento di soggetto non autosu  ciente con percentuale del 100%;

- Possesso della indennit di accompagnamento. Possono accedere al contributo
anche coloro che hanno in corso di valutazione la domanda per il riconoscimen-
to dell indennit di accompagnamento, purch@ tale domanda sia stata presenta-
ta almeno due mesi prima della scadenza del bando di accesso al contributo. Nel
caso in cui | indennit non venga riconosciuta il soggetto sar conseguentemente
depennato dalla graduatoria.

Il contributo Lt infatti riservato alle situazioni che richiedono un maggior carico as-

sistenziale.

Va inoltre presentato il calcolo del reddito sulla base dell ISEE, tenendo conto che
per accedere al contributo in questione il valore ISEE massimo previsto t:

di euro 11.000 in caso di anziano non autosu ciente solo ed t calcolato sui red-
diti dell anno precedente. Per | ISEE su redditi degli anni successivi tale valore
viene incrementato dell indice Istat al 31 dicembre.

di euro 25.000 in caso di anziano non autosu ciente residente presso il nucleo
familiare. Per | ISEE su redditi degli anni successivi tale valore viene incrementato
dell indice Istat al 31 dicembre.

La domanda va presentata al Punto Unico di Accesso (PUA) dell Ambito Territo-
riale Sociale/Distretto Sanitario, che costituisce | unico punto di accesso alla rete degli
interventi sanitari, sociali e di integrazione socio-sanitaria attraverso la costituzione di
luoghi, ben individuabili dai cittadini, capaci di o rire informazioni e risposte ai bisogni
complete e orientate alla domanda speci ca.

Cisidovr avvalere di strutture gi in essere, che vanno riquali cate e riorganizzate in
un ottica di miglioramento e di integrazione tra la componente sociale e la componente
sanitaria. In sede di pubblicazione del bando per | accesso all assegno di cura, | Ambito

ATTIVIT , ESITI E PROSPETTIVE DEI LAVORI DELLA CABINA DI REGIA REGIONALE
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Territoriale dovr indicare luogo e sede (o sedi) dove presentare la domanda.
Percorso
Fase della graduatoria:

Informazione alla cittadinanza: 11 Coordinatore di ATS informa la cittadinanza sul-
la possibilit di accedere all eventuale contribuzione alla famiglia attraverso un avviso
pubblico , nel quale andranno speci cate le modalit di presentazione della domanda e
i criteri di accesso, nonchf spiegate le caratteristiche e gli obiettivi che si intendono rag-
giungere con | assegno di cura.

Presentazione delle domande: le domande vengono presentate al PUA dell Ambito/
Distretto sulla base di quanto riportato nell avviso pubblico predisposto dal Coordina-
tore di ATS entro una data ivi precisata. Seguir una fase di istruttoria a cura del Coordi-
natore che terminer con la predisposizione di una graduatoria stilata in base al reddito e
approvata dal Comitato dei Sindaci. Tale graduatoria non d immediato accesso al con-
tributo, ma alla presa in carico della situazione da parte dell assistente sociale dell Ambi-
to Sociale e alla successiva veri ca circa la possibilit di accesso all assegno, previa stesura
di un piano di assistenza individualizzato e di un patto sottoscritto dal Coordinatore con
la famiglia che assiste | anziano non autosu ciente o con | anziano stesso.

Fase della valutazione

Terminata la fase della graduatoria, che di per sé nond immediato accesso al contri-
buto, si passa alla fase successiva di analisi della situazione e di costruzione di rapporto di
collaborazione tra famiglia e Servizi entro la quale si situa la contribuzione economica;
tale contribuzione infatti costituisce, come tale, un servizio aggiuntivo al sistema delle
cure domiciliari e non un semplice intervento di sostegno al reddito. Il percorso previ-
sto L riportato di seguito:

a) Il Coordinatore di ATS, una volta de nita la graduatoria in base al reddito, a da
la competenza della valutazione dei casi, partendo dal primo in graduatoria, al-
| assistente sociale dell Ambito o del Comune capo la o ad altro personale quali-

cato messo a disposizione dell Ambito stesso;

b) Lassistente sociale veri ca, tramite visita domiciliare, la presenza delle condizioni
operative che consentono la realizzazione di un patto di assistenza domiciliare
da sottoscrivere a cura delle parti. Lassistente sociale pu avvalersi delle profes-
sionalit che compongono | UVI, di cui la stessa fa parte, nel caso di situazioni
caratterizzate da alta complessit assistenziale, che richiedono la presenza di com-
petenze sanitarie.

¢) A conclusione della fase di analisi, | assistente sociale provvede alla stesura del PAI
0 al suo aggiornamento in caso di soggetti gi presi in carico dalla stessa o dai Ser-
vizi competenti. Nell ambito del PAI verranno esplicitati i requisiti che consenti-
ranno | accesso all assegno di cura.In caso di utilizzo dell assegno di cura, il Coor-
dinatore di ATS sottoscrive, con i destinatari dell assegno di cura, un patto nel
quale vengono individuati i percorsi assistenziali a carico della famiglia, gli im-
pegni a carico dei servizi, la qualit di vita da garantire e le conseguenti modalit
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di utilizzo dell assegno di cura assieme alla tempistica di concessione dello stesso
(ferma restando la possibilit di rinnovo).

d) L assistente sociale, in collaborazione con le professionalit comprese nell UVI, lad-
dove necessario, garantisce momenti programmati di veri ca del PAI e di rispetto
delle indicazioni riportate nel patto sottoscritto con i destinatari del contributo
al nedivalutare l e cacia dell intervento e di veri care la possibilit di eventuali
cambiamenti in corso d opera, in ordine all appropriatezza del contributo.

e) Nel caso di un numero di assegni disponibili inferiori rispetto alle domande per-
venute, il Coordinatore di ATS pu proseguire nello scorrimento della la gradua-
toria per reddito, laddove si presentino uscite di utenti da questa tipologia di of-
ferta o per decesso 0 per sopraggiunta inappropriatezza.

f) La graduatoria dura un anno a decorrere dall approvazione della stessa da parte
del Comitato dei Sindaci. Per gli anni successivi vengono prese in considerazione,
oltre alle nuove domande pervenute, anche le domande inevase negli anni prece-
denti integrate da nuova documentazione richiesta dal Coordinatore di ATS che
accerti il mantenimento dei requisiti di accesso richiesti. Rimangono titolari del
contributo, e quindi preservati dalla presentazione di nuova domanda, gli uten-
ti ai quali lo stesso viene rinnovato su indicazione delle UVI all interno del PAI,
previo rispetto delle condizioni e degli impegni riportati nel patto stipulato con
i destinatari dell assegno di cura.

g) Laddove un Ambito Territoriale 0 un singolo Comune abbiano gi attivato servizi
di assegni di cura, lo stesso sar cumulabile con quanto previsto dal presente atto.

2b) Potenziamento dei Servizi comunali di assistenza domiciliare (S.A.D.)

Accanto alla sperimentazione dell assegno di cura alle famiglie che svolgono attivit assi-
stenziale agli anziani non autosu cienti, le presenti linee guida intervengono anche per
orientare | utilizzo della quota parte del fondo non autosu cienza che dovr essere non
inferiore al 30% dell importo complessivo trasferito agli Ambiti Territoriali Sociali, per
il potenziamento dei Servizi di Assistenza Domiciliare (SAD) gestiti dai Comuni o dagli
Ambiti, rivolti unicamente agli anziani ultra sessantacinquenni in condizioni di par-
ziale o totale non autosu cienza.

Il progetto SAD in fase di avvio

I SAD t nalizzato a favorire la permanenza dell anziano nel proprio ambito fami-
liare e sociale migliorando la sua qualit di vita nonch@ quella della famiglia di apparte-
nenza. Lintervento £ nalizzato altres ad evitare rischi di ricoveri impropri in strutture
sanitarie o in case di Riposo e Residenze Protette.

Al ne diveri care il reale potenziamento dell o erta ogni ATS predispone un pro-
getto di utilizzo della quota parte dei fondi destinati al SAD da inserire all interno del
Piano attuativo annuale di ambito come capitolo a parte.

Trattandosi di nanziamenti nalizzati all attivazione o al ra orzamento di servizi
socio-assistenziali, il progetto di utilizzo, elaborato dal Coordinatore di ATS, dovr indi-
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care: 1. le percentuali di incremento dell o erta che si intende raggiungere nel corso del
primo anno, nel corso del secondo anno e nel corso del terzo anno attraverso indicatori
relativi al numero di anziani in pig che si intende assistere con il contributo aggiuntivo
e il personale sociale in pig messo a disposizione; 2. i percorsi di miglioramento qualita-
tivo del Servizio in termini di estensione temporale dello stesso, di eventuali prestazioni
aggiuntive, di formazione e aggiornamento del personale impiegato nel servizio, di su-
pervisione delle attivit e ulteriori indicatori di qualit .

Trattandosi di una tipologia di servizio non nuova, la contribuzione aggiuntiva in-
terviene, nella fase di avvio, nel rispetto delle modalit di accesso gi utilizzate dai terri-
tori (Comuni o ATS), limitatamente all anziano non autosu ciente inteso per in base
a criteri pig ampi rispetto alle indicazioni riportate nei requisiti di accesso per | assegno
di cura.

I SAD di ATS

Nel corso del triennio di programmazione | organizzazione del SAD per deve pre-
vedere un passaggio, in attuazione degli obiettivi indicati nel Piano Sociale Regionale
2008-2010 , verso una titolarit di ATS del servizio, il quale trova adeguate e comple-
te forme di integrazione con i servizi sanitari domiciliari erogati dalle competenti Zone
Territoriali e relative Direzioni di Distretto.

La connotazione organizzativa del SAD a livello di ATS, da raggiungere nel corso del
triennio, dovr manifestarsi attraverso:

1. un unico regolamento e carta dei servizi;

2. una eguale soglia minima ISEE di accesso al servizio;

3. una modalit unica di organizzazione delle eventuali liste di attesa;

Sempre nel corso del triennio di riferimento, | organizzazione dell accesso al SAD
dovr avvenire per tutti gli ATS: 1. previa domanda da presentare al PUA; 2. attraverso
la valutazione del caso da parte dell assistente sociale dell ATS con | eventuale coinvol-
gimento dell UVI per i casi a maggiore complessit assistenziale con relativa stesura del
PAI.

3. Veri che e valutazioni

La Regione Marche predispone una scheda di monitoraggio delle prestazioni e degli
interventi attivati mediante le risorse del Fondo per la non autosu cienza per gli anni di
riferimento, con la quale verr rilevato | impatto del nanziamento concesso.

Viene altres istituito un tavolo regionale permanente di monitoraggio a cui parteci-
pano i soggetti o loro delegati rmatari del protocollo regionale sulla attuazione degli in-
dirizzi programmatici nel settore delle politiche sociali e socio-sanitarie sottoscritto dalla
Regione Marche con le Segreterie regionali di Cgil, Cisl e Uil e delle ©O.SS. Regionali
dei pensionati Spi-Cgil, FNP-Cisl, UILP-Uil il 4 Giugno 2008.

\Vengono altres istituiti tavoli permanenti di monitoraggio di Ambito Territoriale a
cui partecipano i Coordinatori di ambito, i Direttori di Distretto e i referenti territoriali
dei soggetti rmatari o loro delegati.
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Documento nale 2

Ipotesi di ripartizione dei fondi aggiuntivi al budget sulla non auto-
su cienza

Indicazioni generali

La struttura dei fondi aggiuntivi al budget della sanit previsti per | incremento dell as-
sistenza in favore della popolazione non autosu ciente della regione Marche nel 2008
t la seguente:

Tipologia intervento

Residenzialit (soldi nalizzati allestensione del livello assistenziale di ulteriori posti letto nelle 4500000
Residenze protette autorizzate) R

Cure domiciliari ( nalizzati allincremento di interventi a carattere domiciliare integrato socio- 2000000
sanitario - AD.l.) .000.

Si ritiene necessario considerare unitariamente il contributo ai territori (a livello di
Zone Territoriali) anche se distinto, successivamente, tra quota destinata all incremento
del numero di Posti Letto (P.L.) di Residenze Protette (R.P) e quota destinata all incre-
mento delle Cure Domiciliari (CD) con particolare riferimento all Assistenza Domici-
liare Integrata (ADI). Questa scelta permette di adottare eventuali misure di compensa-
zione in prima battuta all interno dei territori, per garantire una distribuzione delle ri-
sorse obiettiva e proporzionale ai bisogni.

*" stato valutato come | assegnazione di questi fondi alle Zone Territoriali debba se-
guire percorsi diversi rispetto a quelli indicati dalla DGR 323/05, sia per velocizzare le
procedure di impiego dei fondi aggiuntivi e sia per poter compensare alcuni degli squili-
bri ancora presenti a livello territoriale nell assistenza agli anziani non autosu cienti.

Partire dai bisogni

La prospettiva di allocare le risorse, strutturali o aggiuntive che siano, in una logica di
equit complessiva e di attenzione ai territori che hanno una maggiore necessit si coniu-
ga con | indicazione del Piano Sanitario Regionale 2007-2009 di partire dai bisogni .

Nello speci co degli anziani non autosu cienti le variabili utilizzabili per costruire
un possibile indice di bisogno sono i seguenti:

- Residenti con 65 o pig anni (al 01/01/07)

- Residenti con 85 o pig anni (al 01/01/07)

- Stima! Non autosu cienti con 65 o pig anni (al 01/01/07)

1 Dal Piano Sanitario Regionale
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- Non autosu cienti in strutture per anziani? (2005)

- Non autosu cienti fuori dalle strutture per anziani (per di erenza rispetto alle

due variabili precedenti).

La distribuzione di queste variabili va considerata in termini relativi per ogni Zona
Territoriale con riferimento sia ai valori percentuali di ripartizione nei territori, sia come
incidenza del fenomeno rispetto all universo pertinente di ogni territorio.

Prendendo come riferimento la media aritmetica dei valori relativi ottenuti dai valori
assoluti si pu costruire un Indice di bisogno rispetto agli anziani non autosu cien-
ti per ogni Zona Territoriale Sanitaria. Nell Allegato 1 vengono riportati i vari conteggi
e ettuati.

Nella Tabella 1 vengono riportati gli Indici di bisogno di ogni Zona Territoriale che
corrispondono alle percentuali di riparto puro per la distribuzione di risorse; il Gra co
1 esprime gra camente i due concetti.

Tabella 1
7101 ZT02 ZT03 ZTOA ZTO5 ZT06 ZT07 ZT08 ZT09 ZT10 ZT1l ZT12 ZT13

Indice di bisogno 0 %

e 742 739 819 803 801 522 1226 684 842 681 827 647 6,65|100,00
diriparto puro

ange 7§ 4 5 6§ 13 1 9 2 10 3 12 U

Gra col

Distribuzione ZT per indice di bisogno Distribuzione percentuale "pura” di riparto
13,00
® 7107 6,7% 7,4% B ZT01
12,00 o ZT02
B 2703
11,00 - @ZT04
82105
10,00 - 7706
zZ1o7
9,00 - %T?? @ 2108
Z103 ZT09
, ZT
8,00 ! ggg' ZTi0
e ZTo1 Bz
i ZT02
7,00 zrgs azr2
§1g BZT13
6,00 - ZT12 12.3%
5,00 ® ZT06

2 Dallarilevazione annuale ISTAT-SISTAR
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Nella realt non esiste una distribuzione assoluta del bisogno perch@ la disponibi-
lit diservizi ed interventi attivi sul territorio condiziona | Indice di bisogno. Dove la
dotazione di strutture e prestazioni £ maggiore (in termini assoluti e proporzionali) il
bisogno si riduce di pig rispetto ad un altro territorio dove le risorse disponibili sono
minori.

Le variabili per cui attualmente sono disponibili dati oggettivi, coerenti e confronta-
bili tra le Zone Territoriali riguardano solo la dimensione della residenzialit , per cui so-
no stati considerati, per costruire un Indice di dotazione i seguenti elementi:

- Posti Letto (PL.) in Residenze Protette (R.P) autorizzati

- Posti Letto (P.L.) in Residenze Protette (R.P) convenzionati nel 2006

- Posti Letto (PL.) in RSA anziani operativi 2007

- Posti Letto (P.L.) in Case di Riposo

Anche queste variabili vanno considerate in termini relativi per ogni Zona Territoria-
le come percentuale di ripartizione e come incidenza del fenomeno nel singolo territorio
ed anche per queste variabili sono stati calcolati i valori relativi .

L Allegato 2 contiene i conteggi che hanno permesso di costruire un Indice di do-
tazione rispetto ai Posti Letto per gli anziani in ogni Zona Territoriale Sanitaria, come
media aritmetica dei valori relativi calcolati, cui £ stato assegnato un peso diverso in re-
lazione alla rilevanza per la non autosu cienza.

Nella Tabella 2 vengono riportati gli Indici di dotazione di ogni Zona Territoriale,
gli Indici di bisogno risultanti dal condizionamento della dotazione e le corrisponden-
ti percentuali di riparto condizionato per la distribuzione di risorse; il Gra co 2 espri-
me gra camente il primo e il terzo concetto.

Tabella 2
7101 ZT02 ZTO3 ZTO4 ZTO5 ZT06 ZT07 ZT08 ZT09 ZT10 ZT11 ZT12 ZT13

Indice di dotazione 0 %

riparto da dotazione 613 95 878 939 78 287 1399 815 726 777 465 831 52610000

range 10 2 4 3 713 1 6 9 8§ 12 5 1 p%sg

2101 ZT02 ZTO3 ZTO4 ZTO5 ZTO6 ZTO7 ZT08 ZTO9 ZT10 ZT1l ZT12 ZT13

% di riparto condizionato 871 519

oL e 761 668 818 757 1054 553 959 585 1189 462 8,05 100,00

rangeé 4, 1p 7 9 5 8 2 1 3 10 1 13 6
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Gra co2

Sulla base delle percentuali di riparto condizionato dalla dotazione la distribuzione
dei 6.500.000,00 aggiuntivi per | assistenza agli anziani non autosu cienti per ogni
Zona Territoriale L rappresentata dalla seguente Tabella 3.

Tabella 3
Quota parte del Fondo regionale per la di cui

nonautosu cienza 2008 per Residenzialit per Cure Domiciliari
2101 565.862,27 391.750,80 17411147
7102 337.285,85 233.505,59 103.780,26
7103 494.938,26 342.649,57 152.288,70
7704 433.980,04 300.447,72 133.532,32
105 531.592,03 368.025,25 163.566,78
706 491.963,35 340.590,01 151.373,34
2107 684.929,17 47418174 210.747,44
7108 359.706,46 249.027,55 110.678,91
109 623.112,09 431.385,29 191.726,80
7110 380.154,74 263.184,05 116.970,69
711 772.985,82 535.144,03 237.841,79
7112 300.520,46 208.052,63 92.467,83
7113 522.969,46 362.055,78 160.913,68
6.500.000,00 4.500.000,00 2.000.000,00

Residenzialit

Il Decreto n. 289/05 dei Dirigenti dei Servizio politiche sociali ed integrazione so-
cio-sanitaria e del Servizio assistenza territoriale ed integrazione socio-sanitaria avente ad
oggetto Approvazione della ripartizione dei posti letto in RSA e in Residenza Protetta
e allocazione delle risorse aggiuntive per area vasta , interviene a parziale modi ca della
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