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TITOLO DEL PREYGO PER ESTESY La gestione integrata deltaonicita nella Regione Abruzzo

AREA DI INTERVENTO Cronicita

REGIONE RESPONSABILE DEL PROGETTO:
REGIONE ABRUZZAZIENDE SANITARIE REGIONALI

Cognome nome Responsabile Direttori Generalie Direttori Sanitari 2iende sanitariéocali

Ruolo equalifica

Recapiti telefonici

e-mail

RISORSE FINANZIARIE OCCORRENTI ALLA REALIZZAZIONE DEMRROGHETTQA ’ DI R
RISORSE:

Finanziamento Riferimento Importo
(Delibera atto ecc.)

Risorse vincolate agli obiettivi di | Accordo Rep. AtR65CSR del | € 480d846,42
Piano 9/11/2023

Delibera della Giunta Regional
n. 481 del 23.08.2022

Linee guidgrot. n.
RA/0277565/DPF012 del
20/07/2022

Eventuali risorse regionali

ARTICOLAZIONE DEI COSTI DURANTE LA REALIZZAZRONGEDEO

Tipologia di costi Importo in euro Note
Costi gestione e funzionalita € cdonondoncInH
progetti

RISORNEESSARIE PER LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO

RISORSE NECESSARIE N. RISORSE NOTE

Disponibili

Da acquisire

ANALISDEL CONTESTO/SCENARIO DI RIFERIMENTO
Se pertinente riportare dati epidemiologici




Landamento demografi co delunn casutnreta t pha athsadinl ssp read
i nvecchdalmeamtpoppl arcondoche neil e i0Bi2adibels®®
guota di anziani over65 pari a circa il 28 %
Lincidepaaodelglie croni,clte o lla @omcremizdi tcdnt
stesso aAndewntdno, aletar|emommesey adedite | fai cca ewm iat

della domanda di servi zi sanitari da @hlet iein]
necessita di assicurare trattament. sani tag
conseguente notevole impegno di risorse fina
LAbruzzo ha tegesbratraeao mnelmporale compresd.i
i nvecchiamento della popol azione (come nrea pdio
14 anni, mol tiplicatoallpemedDA) i sabeahnariedr il
continua crescita.

|l pbrogressivo invecchisaiment bk atetl ddau Il pnokphovl eal zl i oo
autosuf ffiraigedzad ae assi stenzioal andelolns egoupol &
pazienti affetti da una o piu patologie cron
Uno st uUAl$SR Akkrldzzo evidenzia come |l a distri
patol ogi a 9% odneilclaa (p3cbpol azi one) sia omogenea
Chieti (37, 8%) . Ané6benhnl cbemehandegldiueulot rpa

di stribuito unif oa mghmeettie (cloX, ldém zmilcsatoas 30 4
broncopneumopatia cronica e demenze €& omogen
comprendono |l e malattie del cuore e cerebrov
una pipmr dwaslseagmal a (13, 9%).

Lassi st enzea spaanziiteanrtiia cdrsome kcs @ nemenmutl a ti ac reo nsi ccoi o
seguito un apptrercaep eu tdii ag npesrt i ciongol a mal att

i ndacgliirhi @@nostiche, di trattamemt ic otnesreagpuesuntt
event.i avver si e maggiore utilizzo dei ser vi
al pronto soccorso).

IPi ano narzd mmm@mp tea v #A oc acrocho StRatpa Radiiomi516e@t
20186 stato il pri mo st reasnegdaonz mohtdi ztzaa r o0 tl teo lait
croniatanwWan riequinltielmgrriac i ®eakz a r@s meda lsii enrda vd
del l e dtrat pgioenuovere | fdureirtvaerna g p éboadsealtsi u | scual nl
ed oriadnuat migliore organizzazione dei ser v

deddsi stenza.

In tale contestoa fronte della complessita dei bisogni assistenziali, derivanti dalla maggiore prese
patologie cronichaliventanecessario sviluppare nuove modalita organizzative, finalizzate a soddisf
richieste assistenziali emergenti, che prevedano percorsi di integrazione-pmikissionali e muli
specialistigimeccanismi di integrazione delle prestazioni sanitarie @adioterritoriali ed ospedaliereal
fine di favorire I'efficienza, I'accessibilita e la continuita delle @aeperiodi di lunga durata

Per realizzare tale obiettivo occorre utilizzaneovi modelli assistenziali con approcomlltiprofessionale
e interdisciplinareintrodurre piani di assistenza individualizzati basatl'evidenza scientifica delle singo
patologie croniche attraver s ostrumentot dell RDIAhe consentel da un latq di
standardizzareil processo assistenziale, d a | | ,’dadsdere @lla base della definizione del Pig
Assistenziale Individualizzato.
Il PDTAInfatti, consente di definire i bisogni, le azioni egoggetti che hanno le competenze per attus
le azioni.
Attraversoi PercorsDiagnostico Terapeutico Assistenziiindividuanole procedure appropriate per ogr
fase della malattiasirr al i zza wun si stema di cure primar:i
quelli della specialistica ambulatoriale, sia territorialee ospedaliera,si garantscel ' ef f et t
carico“globalé di pazienti cronici e multicronici, costruendo un sistema di strette relazioni tra que
team assistenziale ed i suoi care giver di riferimento.

Tra le strategie indicate nel PNC vi & anche quellaridilegiareed implementarele cure domiciliari
laddove le condizioni sanitarie, sociali ed abitative della persona lo conserdhiiog di garantire il
mantenimento del paziente nel proprio contesfamiliare riducendo il rischio di istituzionalizzaziot
garantendo le prestazioni sanitarie necessarie ed attivando le risorse necessarie per supportare il f
e la famiglia nello svolgimento delle attivitd quotidiane.




L’ obiettivosiestremd i diz acwer al'rtheocoinvalga | diversi dperdtori, primef
tutti i MMG che assumono la responsabilita della gestione clinica della presa in carico, il coording

degl i apporti professi onal dli speamlisth @ l& contiduaagaksistenai

nell  erogazione del trattamento.
Lapproccio al fenomeno deklkaquiodicigbhaaeaet mulk
T il ri ediuntleigorraizoi o.ened tra assistenza ospeda
T il buon fandelolnemeentti assi stenzi'madsi stcomz
centrata sul medi co di medi cina generale

T la continuita assistenziale, modul ata su
del tal pai a;

T l'adozione di intervent.i finalizzatdi all a
di rischio che | a precedono;

T lingresso quanto piu precoce della per s¢
terapeuticoamej]tidiscipli

T il potenziamento delle cure domiciliariuse
di tecnol ogfte cinmmmawd tsievkae poeidi ci n a

T model I i assisten?glad'elcieparzatnt sui bi sog

La Regionébruzzadha intrapresgin attuazione degli indirizzi statali, un processaidiganizzazione dellg
attivita assistenzialsia in ambito ospedaliero che distrettuale con iniziative di continuita ospe
territorio, la riconversione dei piccoli presidipesdalieri in Ospedali di Comunjtia sperimentazione dell
forme aggregative delle cure primarie (AFT e UCEP)’ a d o z indivisiene di percorsi diagnostic
terapeutici condivisi e personalizzati che riportano il paziente al centro del process@adi ¢
Perassicurare al paziente una presa in carico globale, integrata e multidiscipioacestati adottati i
seguenti PDT/APercorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale):
- PDTAperlagestioneintegrata@eh 6 SGS YStf AG2 G kdp@vatacorSl DGA
n.75 del 05 luglio 2016
- PDTAal EFGGAS AYTFALFYYEFG2NRS eRBR séiolodfic®DTR Sarcin@irs
Mammella approvati con Delibera della Giunta regionale n.340 del 26.06.2017
- PDTA Retencologica polmonare PDTAdel tumore del polmoneapprovato con delibera dell
Giunta Regionale n.556 del 5.10.2017
- PDTArattura collo del femoreapprovato con Delibera della Giunta Regionale n.807/2017
- PDTA (Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale) Stdéeaosi Multiplaapprovato con
Delibera della Giunta Regionale n.562 del 01.08.2018
- PDTAdelle malattie reumatiche inflammatorie e autémmuni, approvato con Delibera dell
Giunta Regionala.775 del 09.10.2018;
- PDTA della Malattia Renale Cronica e Rete Nefrologagmprovdao con Delibera 328 del
12.06.2019
- PDTA delle demenzapprovato con la Delibera della Giunta Regionale n.513 del 9 sette
2019
- PDTA per lagestione del paziente con sindrome delle apnee ostruttive nel sonmagprovato
con delibera della Giunta Regalen. 718 del 25/11/2019
- PDTA della fibrillazione atriale e terapia anticoagulante Regione Abrlizapprovato con
delibera della Giunta Regionale 716 del 25/11/2019
- PDTA e Linee guida regionali per la diagnosi e il trattamento della Fibromiagjaovato con
delibera della Giunta regionale 897 del 28/06/2021
- PDTA della cirrosi epaticapprovato con delibera della Giunta Regiona®2 del 13.08.2021
- PDTA della broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPGPprovato con delibera della Giunt
Regionalés23 del 13.08.2021
- PDTA dello scompenso cardiacapprovato con delibera della Giunta Retpde 524 del
13.08.2021
- Rete senologica @DTA del tumore della mammellapprovato con delibera della Giunt
Regionale rb46 del 03.09.2021;
- PDTA del diabete e rete diabetologi@pprovato con delibera della Giunta Regionale n.24
25.01.2022
- PDTA detumore del colon e del rettaapprovatocon la DGR n. 78 del 22.02.2022;
- Aggiornamentg con DGR n. 324 del 27.06.202@el PDTA sulle malattie reumatichg
inflammatorie ed autoimmuniapprovato con la DGR 775 del 9 ottobre 2018



http://www.regione.abruzzo.it/content/dgr-n-718-del-25112019
http://www.regione.abruzzo.it/content/dgr-n-716-del-25112019

- PDTA per la gestione dei pazienti con malattia di parkinson e parkinsonégprovato con DGH
n.112 del 03/03/2023;
- t5¢! LISNIfl 3FSadAazyS 2aLISRIf A SN apprdvdtd cén DEE
11 del 03/03/2023;
- PDTA per il trattamentodel disturbo Borderline di personalitzapprovato con DGR 796 d
22/11/2023;

A questi si aggiungono altri importaqiovvedimentidi indirizzo e programmazione inerenti la materia

1 conDelibera della G.R. n.408 del 12.06.20&&tato recepitd ' A ¢ ®Repr Attion.135/CU de

30.10.2014 tra Governo Regioni e PRanod\azionate

delle Demenze¢ { GNJ GS3IAS LISNI Af YAITEA2NF YSyGz2
interventi assistenziali nel settore delle demenze.

1 conDelibera della G.R. n.421 del 18.06.2048tato recepitd * Accor do Rep.
settembre 208 tra Governo, Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano, sul docur
Piano Nazionale della cronicitaconcernente le strategie di progmmazione sanitaria e ¢
interventi da attuare nel settore delle malattie cronidegenerative ad elevato impatt
assistenziale ed economico.

1 conDelibera della G.R. n.693 del 18.09.204 8tato approvato il documento tecnico contenen
i requisiti di aubrizzazione ed accreditamento delle cure domiciliahie oltre a definireun
fabbisogno teorico di assistenza domiciliare da sottoporre a rivalutazione entro il bi
successivpha declinato i livelli di intensita assistenziale delle cure domicil@efiaito i criteri di
eleggibilita dei soggetti nei differenti livelli di intensita assistenziale.

Tale documento oltre a ribadire che le cure domiciliari rappresentano il luogo privilegia
assistenza del c i t t asdistenziali angevierho distrethuald, riconférena ¢
| " erogazione dell’  assistenza deve avveni
(punto unico di accesso), struttura organizzativa concordata tra distretto e ambito s
preposta allaaccolta delle richieste di assistenza, orientamento ed informazione, indicazior|
percorsi, valutazione multidimensionale
definizione del PAI (piano di assistenza individuale) con il quale vengadividuati gli interventi
necessari a raggiungere specifici obiettivi e bisogni di salute.

1 ConDeliberadella G.R.n.769 del 29.2021¢ st at o recepito | Ac
151/CSR del 4 agosto 20Rierente Pr o p o st a dtturaliy tecgologics e otganizzatt
mi ni mi per | "autorizzazione all’eserciz
domiciliari, in attuazione dell " articolo

1 con Delibera dellaGunta Regionalen. 481 del 05/08/2020&é stato approvato idocumento
tecnico 'Linee operative per lo sviluppo dei servizi di telemedicina attuazione deDPCM12
gennaio 2017
Talepr ovvedi mento mira a favorire |l o svil
passando da una logica sperimentale ad una logica strutturata di utilizzo del sedvi
Telemedicina in particolare della dlevisita afferente ai servizi di specialistical fine di

accelerare | utilizzo di m o dadla contplassaagestionesdel
cronicitae dellesituazion cliniche di fragilita, anche alla luce dei riscontri positivi ottenutian
fase pil0o critica dell’emergenza epidemio

Vengono individuatiin fase di prima applicazione, i seguenti ambiti assistenziali a cui app
tali servizidi telemedicina pazienti con patologie croniche, come il diabete, pazienti con mal
rare, pazient.i con disturbo dell o spettro
con specifica attenzione all’infanzia e
Inoltre sidefinisonoi criteri di eleggibilita dei paanti alle prestazioni sanitarie rese in modal
di telemedicina negli ambiti assistenziali ivi individuati, specifica gli standard di servizio, stg
le modalita e le condizioni di accesso, determina le prestazioni erogabili ed i relativi cri
valorizzazione e di remunerazione.

Il Programma Operativo della Regione Abruzzo 28121 — Gestione Covid 202P021 approvato cota
Delibera della Giunta Regionale n.880 del 22.12.2@dhtieneun speci fi co | nt et
ealsuoc ar egi ver un pun preveded una sefiefdiearioniniealizrate 'alla dquadificazi
dell a presa in carico del paziente cronico d
ospedaliera e | ' agsdididimeure @i actessi impraproai deraitzi sanitarincom
esempio al pronto soccorso o ad altre strutture di ricovero, il rafforzamento e lo sviluppo della teleme

6


https://www.regione.abruzzo.it/content/dgr-n-481-del-05082020

e gl i nvesti ment. per I 7 i nnov am,]la®nomaniezaziore eid
potenziamento del |conala magmmneapiana e impementiaziooe delke ICase (
Comunita e degli ospedali di Comunita come previsto anche daRANRi nt egr azi on
primaria, centrata sul natico di medicina generale e le cure specialistithe,i mp| ement azi
dei PDTAe d i | relativo monitoraggi o, | i ntroduz
seguano il paziente dall'arruolamento ai successivi follpywla defhizione di un patto di cura tra
paziente e tutti gli attori coinvolti.

Con iIPNRRe stata individuata una strategia per fronteggiare féigta di natura strutturale delSSN
emerse nel corspandemiache in prospettivgpotrebbero essere aggravad al | * accr esc
cure derivante dalle tendenze demografiche, epidemiologiche e sociali in atto

Le principali criticita emerse nel corso della pandemgaardano le significative disparita territoriali
nel |l erogazi on eardirtéermisi & prevénzidne e agsistengaasul territotionl” i n a ¢
integrazione tra servizi ospedalieri, servizi territoriali e servizi spcidimpi di attesa elevati pe
| " erogazione di alcune prestazioni

Nella Missione 6 Salutgel PNRR sonorgviste riforme e misure di investimento dirette a rafforzare
potenziare il SShittraversoilmi gl i or ament o dell e dotazioni i N
dei servizi ai bisogni di cura dei pazielgiriorganizzazione ed il potenzianerdelle prestazioni erogatg
sul territ or feanglogi¢ pituavandatdw swiloppoddé tcompetenze tecnigmofessionadl
digitali e manageriali del personale.

Essasi articola in due componenti:

*Reti di prossimita, strutture intermedie e
di questa componente intendono rafforzare |
e alla creaziontedii soruaturecemprkesi @Gase d
il rafforzamento dell ' assistenza domiciliar
con tutti -sianddraviizi soci o

el nnovazione, ri caelreda serdi gi balsiand & airdo me n az
componente consentiranno il ri nnovamento e
esistenti, il completamento e |l a diffluisooae
di erogazione e monitoraggio dei Livelli =

informati vi
Ulterioririsorse sono destinate anche alla ricerca scientifata &avorire il trasferimento tecnologico, oltr
che a raforzare le competenze e il capitale umano del SSN anche mediante il potenziamentg
formazione del personal
Con laDelibera della Giunta regionale n.263 del 24.@822la Regione ha approvato il Piano Operat
regionale— Missione 6 Salutecomprencente gli Action Plan per ciascuna linea di investimento €
contratto istituzionale di sviluppo (CIS).
Il Piano operativo regionale, al fine gmtenziamento della rete territoriale e delle strutture di prossim
prevede tra i vari investimentilarea | i zzazi one, mediante | utildi
RegioneAbruzzo con il D.M. 22.01.202%ei seguenti interventi: nr. 40 Case della Comu(dizui 11 nella|
ASL 01n.15 nella ASL Q2.6 nella ASL 03 e n.8 nella ASLnO#3 COTcentrali operativeerritoriali), n.11
ospedali di comunita.
La successivBelibera della Giunta Regionale n. 773 del 13.12.2022approvato, in recepimented
applicazionedel D.M. n.77 del 23.05.2022 i definizione di mo daeetritoriale, ¢
iPiano dell’ assistenza t eheriprogrammia effoza evalbrizza la iRte
assistenza territoriale al fine di realizzare ueffettiva ed efficaceintegrazione ospedale/territorio &
garanzia della presa taricoglobale del pazienteattraverso:
e la riorganizzazionset reetvtad oraziziaczoloazi admkd i d
Sanitaria Local e sull utogyror ipteorr iloa, gcehset icoossetri
satnar i e soci oseoondetvaer ir ¢eelpied zzaorksiiat ami t e ,COI
e Ospedali di Comunit a, | a pr éisnat eignr azd roinced
attrdwdnmrsadi ekchai popmpdrati bao 'adniadriicdialsisd dii lcka
di salute e sociqQlassdaftiemizziadme deii pAazpreoad
da realizzarsi con equipe mul tidilslcd pdad mmpmlre
assistenzial e;
e |l gealizdalzGassd & Compmiima struttuper dil ppot
' ntegrazione e |l a riorganizzazionent@eeinosd
saranno qautitpievarmel téi di sci plinar. compost e




famiglia e comunita e altri pr aJfivVevs s(ilonniitsat i
mul tidisciplinare) per il coagoridi asmestiot idi

e litnroduzi one dienflear nfiiegwr adideflasmecgdndao ogldi s
771 2022 ncshyweiléloe équipe mudtsdobgi ménnhardi p
triage e di val ut'ags iontee ndzea dbo nsiocginlii,arpeerdi
tel eassistenza;

e | @aorganizzazione dell e aggreganzicoeir ededa bk
model | i definitileldsaldoddle 87 sdelmi 2@22raccord
| easG del |l a Comiwrnviat a n(t @dG)u zdion e

e la realizzazione dell e Centrali.i Opegatdi ve
deddsi stenza al pazient e, 'offafveorrtean deo |laa tpernopg

e |l maealizzazione e potenzi ame B p ossvtoel ggkeir eO si pnet ck
medi a/ bassa intersidi a bcleivei dareatadaegen

* real i zdziazuinonPd ano oddmoSlediltia ddi gietravliei di git
e |l a gestione dei petfacsesr sit edea paAioam tcii |l
tel emedi ciintaoread @il @,t mmimaa zpeornel del l a rete p
specialisti, assistenti sociali e altre fi

ConDelibera della Giunta regionale n. 14 del 17/01/2023statoapprovato il Programma operativo 202
2024 della Regione Abruzzo offefiniscel " assett o programmatori o a
della fissazione degli indirizzi di programmazione operativa ed econdinaaziaria nei confronti deg
Enti dé SSR

Nella macreArea Assistenza territorialBistrettuale del predetto Programma Operativo sono pre\gsit
obiettivi e lecorrelate azioni da realizzare nel corso del triennio 2224 di validita dello stesso ch

riguardano in partetohaoeol paahoaatzeéeor it attraveasb
la realizzazione delle strutture per la medicina di prossimita volte a potenziare la prevenzion
promozione dei corretti sti |l icategoriepilfraglilrafforzaments
e potenziamento della struttura, funzioni e del ruolo del distretto come punto di riferimento del territ
|l "integrazione della rete di assistenza t(€ase
della comunita, COT, Ospedali di Comunitajafforzamento e lo sviluppo della telemedicina e de
investi ment. per | ’innovazione e |l a digitaldi@i
Sono inoltre previsti obi et t i (assistenzaomidliareinegratg)
nell  ambito dell’ Il nvestimento 1.2.1 dell a Mi
supporto del | a presa i n carico i n ADI s e

I 7 i mp | e me struneetiididetemedidina.

ConDelibera della Giunta regionale n. 15 del 17/01/2023stato definitol * at t o di pr o
alla istituzione delle forme organizzative monoprofessionali (AFT) e le modalita di partecipazione de
di medicina cavenzionata, i pediatri di libera scelta, gli specialisti ambulatorthiiveterinarialle forme
organizzative multiprofessionali, in coerenza ed attuazione ai vigenti AACCNN di riferimento. In atty
del prefato atto programmatorio, con determinane dirigenziale DPF020/45 del 28/08/2023 é st
approvato il d individoagioné delle raggreganidnieFunzionali territoriali (AFT) e U
Complesse di cure primarie UE@Bgione AbruzzoTon Determinazione DPF020/45 del 29 ago
2023avente ad oggetto «Approvazione del
Funzionali Territoriali (AFT) e Unita Complesse di Cure PrimarielRC€B i one Abr
del | " Attt o di programmazi one per lamalabDR.G.¢
15 del 1.7.01. 2023"
ConDelibera della Giunta Regionale n.244 del 27/4/2083d o g .8t 77/022'DGR n. 773/2022
PAGGAGET A2yS RStEES ' yAltr RA /2y (A ysdeAnior s!taadtAia i
di istituzione e i protocolli operativi delle UCA nella Regione Abruzzo.

ConDelibera della Giunta Regionale n. 259 del 11/05/2023tato approvato il Piano Operativo Region
del |’ Assistenza Domiciliare integrata (ADI)
governance relativi alle annualita 202826, voltiagarantre * aument o del |l e pr e
domiciliare fino a prendere in caricaliD% della popolazione di eta superiore ai 65 anni.

La Regione ha inoltre approvato c@GR 523 del 30/08/2028 Modello Organizzativo Regionale di pre
in carico dei pazienti in telemedicina.

Con DGR 32 del 18/01/2024 st at o adottat o | 'nterdgativi diiassidteaz
domiciliare integrata secondo gli obiettiprevisti per il target anziani d®@INRR




DGR n.270del 17.05.20P4e cant e “Presa d’ atto e appr ov azo
della Regione AbruzzeOs pedal e di Comunita” , -Comporentealndbl iPiting
Nazionaldai Ripresa e Resilienza (PNRR).

CRONOPROGRAMMA IN FORMB&RAFICO

DURATA COMPLESSIVA DEL Data inizio Datatermine Proseguimento
PROGETTO previsto previsto per anno

SuCcessivo

01.01.2@3 31.12.2@3 31.12.224

OBIETTIVO GENERALE

G. R.

assi

f

f

La Regi

LP“Percor
conto degl: atti di pr og rsalnmaet zeiircinaee nd e durre arhal

one Abruzzo, in coerenza ceanepiDiedadthten
n. 421 ,ddlaipipd.ixc@.z420O"& degl’'Acd nrRdB SIR2P@a
so Diagnostico terapeutico condi"yeasd

stenziale finalizzato
prevenire e di agnopsattioclaorgei a ricarand ecridieanzti eo n e
mirat.i al cambi amento degli stili di vit
assicurare al pazient er ccroinc [ped od aph o anit e
e mul t i diastctirpalivigrmesroeg! i zzazi one di un S i
muldi imenseé oinmtl er ccihsec ippldimutcevgar alzi one tra | ¢
coinvolaejntagpaernone tr,ansenovdioz idas amsisti &
di progett. di cura personalizzati a | un
pazient e, Il a r'agzo odal li enziragzls immres ndeedtio | del |
reali zaaséesna domiciliatkepar tdéendo pda iwmnag
del | e iastptiirvaittaa f ungli omad linketnd rediatl | pi ano di
passaemrfionrtaezgrone e col lealdcer aziigounree dir otf ets
laf amadgelli pazi ente illo cd,reesapliovfgranzei ednit er e al |
in graddradi bsedginis dipdi vredis gli inmittulrad gkrep
del paziente cronico nel 'zositekcanyabhent A«
degli esiti

OBIETTIVI SPECIFICI

Impl ement ar e i regi stri epi demi odroign ccii p ad
croriegenerati ve, anche-mat bifttineedi i ddn tma
cittadini a rischio cronicital/fragilita.
Ridurre | ' ospedalizzazione del paziente

assistenzialegarantendo il riequilibrio tra assistenza ospedaliera e assistenza territerial®rte
integrazione tra cure primarie e specialistiche attraverso modelli organizzativi flessi
maggiormente operativi che prevedono servizi struttuiate operativi, reti specialistich
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multidisciplinari e la stretta collaborazione ed interazione tra tutti gli operatori sanitadoso
sanitariconvolti.

Gestire i pazienticronicd e gener at i vi nel |l ambito di u

di figure professionali care/case Manager, secondo il modello di stratificazione del risch
consente di inquadrare la stadiazione della patologia cronica e di delineare il percorso di ¢
appropriato;

Implementareed applicare i PDTA gia adottaimplementare quelli previsti e monitorarli al fin
del miglioramento della presa in carico globale del paziente (ospedaliera, territoriale, domic
della continuita assistenziale e dell '’ ac
Implementare ep ot enzi are il Ssi st ema rahlizzando unenodello o
stretta interazione e collaborazione tra i diversi operatprimi fra tutti i MMG che assumono
responsabilita della gestione clinica della presa in carica;odrdinamento degli apport

professionali forniti da g,lalfinedimssicusatedarealizzhzo
di un progetto globale di assistenza che soddisfi i bisogni di diversa natura del paie
continuita assistenzialeenl | ' er ogazi o n ee lad mossibilitarda petmamereza t
paziente nel contesto familiare

Definire ed attivare percorsi di integraz
forme organi z zH8etriovgea z(i AoHnTe sed @atd@M)i territo
ambul atoriale ai pazient.i con multimorhb
valutare |l e diverse possibilita di pres
i ndividualizzati;

Attivare e implementare la cartella assistenziale/clinica informatizzata per garantir
comunicazione tra i diversi setting assistenziali ed una visualizzazione immediata
informazioni soprattutto relative al piano assistenziale individuale.

Siplpuar e un sistema infléfmati veoa pereo ¢graizvivad
periodica, da parte di una equipe mul ti
adeguare o confermavelulzi BAle desr dli smgma
Realizzare ed i mpl ement ar e il si st ema i

telematica tra strutture ospedaliere e territoriali, per favorire la condivisione/circolazione de
clinici in modo da ottimizzare il percorsoatira ed evitare inutili ripetizioni di esami, inserendg
persone con cronicita o multicronicita in un monitoraggio continuo da parte dei vari &
assistenziali;
Proseuire, \alorizzae e potenziarele peculiarita del modello organizzativo territoria

sperimentato nellafasd el | * Emer gl@nza COVI D
Proseguirela realizzazione degli interventi previsti dal PNNR finalizzati al potenzian
del |l " assistenza sanitaria territ oredafldsdlyppo

delle tecnologie piu avanzate
Proseguirela programmazione perl a ri organi zzazione dell
modelli e gli standardefiniti nel D.M 77/2022

10

RISULTATI ATTESI

A breve termine, che indicano i
miglioramenti apportati aprogetto

Implementazione e diffusione di percorsi assistenz
condivisi;

Creazione di relazioni funzionali tra Ospedale, Territ
e assistenza primaria

Implementazione e miglioramento dei flussi informati
Realizzazione di percorsi formativi sieci

A lungo periodo, a cui tendere, non
direttamente raggiungibili al termine del
progetto

Riorganizzazione della rete territoriale verso un modg¢
di assistenza che pone al centro il bisogno globale|
paziente, si fonda su team multiprofessionalé
strutturato  su processi integrati, si bas su
un’'organizzazione per intensitad di cura e di assiste
come risposta alla presa in carico della cronicita.

10



11 PUNTI DI FORZA
Indicare i punti di forza Indicare le strategie/azionipér’ i mpl ement a z
Miglioramento della presa in carico Realizzazione di modelli organizzativi flessibili
globale (ospedaliera, territoriale, prevedono servizi strutturati e operativi, reti specialistic
domiciliare), della continuita assistenzial¢ multidisciplinari e la stretta collaborazione ed interazione
e dell'accessibilita dei pazienti affetti da | tutti gli operatori sanitari e socisanitari convolti e la forte
patologie croniche e multicroniche. integrazione tra cure primarie e specialistiche
Implementazione applicazione e Centralita del paziente attraverso la realizzazione di un
monitoraggio PDTA definiti in modo progetto di cura glohle, lacostruzionedi un piano
condiviso e sul |l a | assistenziale individuale aggiornato con valutazioni
processo periodiche e condivise con i diversi setting assistenziali,
lo stesso paziente e con la famiglia
Sviluppo del sistema informativo integrat{ Realizzazione ed implementazione di un sistema informa
integrato a | fine del |l " interc
strutture ospedaliere, territoriali e MMG, per favorire
condivisione/circolazione dei dati clinici in modo
ottimizzare il percorso di cura ed evitare inutili ripetizioni
esami, inserendo le persone coronicita o multicronicita in
un monitoraggio continuo da parte dei vari attg
assistenziali
12 PUNTI DI DEBOLEZZA
Indicare i punti di debolezza Indicare le strategie/azioni per la riduzione
Rete assiginza territoriale e assistenza T riequilibntegreaezi bdne
primariadisomogenea e frammentata ospedaliera e territor
f riorganizzazione e C
assistenziali, con u
lassistenza pri mari a,

medi ci nae geaxgiasdtenza
ambul atorial e

f continuita assistenzi g
stadio evolutivo e su
patol ogi a;

1T adozione di intervent
precoce dell e patol ogi
di ri schio che | a preg

T ingresso guanto piu o
mal atti a croni ca ne-l
terapeutico multidisci

T potenziamento dell e cU
dei ricover:.i ospedas$ o
teol ogi e i n fitoevcart a avses @
tel emedicina

T adozimodedii assisteniz
“gl obdad|li p adzai evndleut ar e
piano di assi.stenza in

DIAGRAMMA DI GANT
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Descrizione
delle azioni
relative a ogni
fase

Mesi anno 2@3

1 2

3 4

10

11

12

Azione 1

Azione 2

Azione 3

Azione 4

Azione 5

13

DESCRIZIONE ANALITICA DEL PROGETTO

Obiettivi specifici | Azioni Breve descrizione debntenuti Indicatori di verifica

R equiliflRidurre | " ospegA tasso di os
i nt egr az| paziente mediante il malattie cronichgdiabete,
assi st en| miglioramento BPCOscompensaardiaco)
ospedal i|jdel |l appropr i af(indicatore DO3C NSG)
t err it or]| assistenziale, garantendo
(Azil)one riequilibrio e

assistenza ospedaliera

assistenza territoriale

Migliorare la presa in caric

Realizzazione di
una rete
assistenziale
integrata

globale del paente (ospedaliera

territoriale,  domiciliare), la
continuita assistenziale

| "accessibilitd
pazienti affetti da patologie
croniche;

R organi
e coord
del I e

assi
(Azione

sten

2
i

Realizzare una forte integrazior
tra |’ assisten:
sul medico di medicina general
assistenza specialistig
ambulatoriale, creazione d
modelli organizzativi flessibili
maggiormente operativi che
prevedono servizi strutturati €
operativi, reti  specialistiche
multidisciplinari e la strettg
collaborazione ed interazione tr,
tutti gli operatori sanitari e socio
sanitari convolti

definire ed attivare percorsi d
integrazione territoriale €
professionale  per garantirg
attraverso le forme tganizzative
(AFT e UCCRjia previste chg
andranno riorganizzate  ed

Atti di programmazione e
riorganizzazioneéhtegrazione

delle reti assistenziali

12



integrae con quelle nuove
previste dal PNRR e dalle linee

indirizzo sullo sviluppq
del | " Assi stenz:
| " erogazione q

territoriali di MMG e Specialistic
ambulatoriale ai pazienti cof
multimorbidita ~ per  fornire
risposte mono 0
multiprofessionali, valutare g
diverse possibilita di presa i
carico del paziente e realizza
piani di assistenza individualizzg

Sviluppare il Realizzare ed implementare | progetti e/o iniziative per la
sistema sistema informativo integrato g realizzazione di strumenti di
informativo fine del | " i | interconnessione flussi
integrato telematica tra strutture| informativi esistentio di
(Azione 3) ospedaliere e territoriali, pel nuovi applicativi
favorire la
condivisione/circolazione dei da
clinici in modo da ottimizzare
percorso di cura ed evitarautili
ripetizioni di esami, inserendo |
persone con  cronicita  (
multicronicita in un monitoraggig
continuo da parte dei vari attor
assistenziali;
Sviluppare un
approccio per Svi | up p a| Ridefinire i percorsi garantendo
percorsi : . . L
assistenziali condi vi s|gestione dei problemi di salut
intearati mediante support o| secondo un sistema d PDTA adottati e recepiti
| g| mo | e me def i ni zi| prioritarizzazione mediante la| relativi indicdori
: Pl Piani a s| realizzazione di percorsi integra
di PDTA e di . . . : .
: |1 ndi vi du] proporzionati al profilo de
strumenti/scale di : .
) (Azi one | bisogno
valutazione ; : L .
S Gestire i pazienti cronieg
condivisi . .
degenerativi n

servizio territoriale caratterizzat
da una stretta integrazione
collaborazione tra tutti gl
operatori, dotab di figure
professionali care/case Manage
secondo il modello d
stratificazione del rischio ch
consente di inquadrare |
stadiazione  della  patologi
cronica e di delineare il percors
di cura piu appropriato.

Porre il paziente
al centro delle
cure

(Azione 5)

Val ori zzazpanmeé,¢(
attraverso | a

Pi ano Assi sten
aggiornato co
periodiche e

di versassestent
Sstesso palkaehas

Nr pazienti assistiti
ospedali
comunita/popolazione
residente

neg
di
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Potenzi
integraeal i zza
model | o
col |l
peratori,

esponsabili
el | asa prien c
oor di
rofes
per a
peci
eal i

- »WOoOT OQ " 0

gl
b i

pazi e
assis
tratt
per ma
cont e

Potenzi
ser vi

f

ar e | e

di
aborazi

str
one
pri

d ¢

namento
sional.
0'ADI del
i sti), a
Zzazione
e di assi

t

a

z
obal

ni di di
n
t
a

n

sog
t e, | a
e rezrioglaez i
ment o e
enzazi dat
sto famili

ament o
Zi

servi zi per -
istituzionald:
deospedalizza
servi zi i nt g
reger o ‘adtedh
personal e;

me s s a i n r
professional.
alalpprocci o
multidiscgata
| a di sponi bi
professional:
MMG, geri at
sichiatra,
fermierepca
rapi st a (o
sioterapist
esiani tari o)
rvi zi i nteg
miciliare
pedalizzazi
rantiscano
vita i
i zi pe
[dteened a e ;
iz i
rmedi a, d
omunita
ntirassis
uata pres
denzial.i
aospedal.
iz di
ciliare i
averso il

c

a n
r r
f e
r d
t

Qo TunwoYnvcoaowmwun T
Q —T>3®d® +TD® 5D VWO Dd®O TD®S

Nr. pazienti assistiti sU
territorio nei setting
residenziali/semiresidenziali
popolazione residente

Nr. Pazienti in

ADl/popolazione residente
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mul tidiscipl:.@
determinate
croni che;

T potenziare I
centri diurn
anche in via

f messa a re ¢
pot enzidaenyd mtea
di comunit a;

14

TRASFERI BI LI TA’
Indicare a quale altra realta il progetto o parte di esso puo essere trasferito

Tipo di realta nella quale puo essere Progetto o parte del progetto che puo essere trasferital

implementato il progetto

A tutte le realta regionali

15



SCHEDA PROGETTO

LINEA PROGETTUALE 2

PROMOZIONE DELL'EQUITA IN AMBITO SANITARIO

TITOLO DEL PROGETTO PER ES§

Promozione equita in ambito sanitario

AREA DI INTERVENTO

Equita e miglioramento prestazioni sanitarie

REGIONE RESPONSABILE DEL PROGETTO:

REGIONE ABRUZZAZIENDE SAN

ITARIE REGIONALI

Cognome nome Responsabile

Direttori generali e Direttori Sanitari Aziende sanitarie locali

Ruolo e qualifica

Recapiti telefonici

e-mail

RISORSE FINANZIARIEORRENTI ALLA REALIZZAZIONE DEL PROIGEDTOL T A’

RISORSE:

DI R

Finanziamento

Riferimento
(Delibera atto ecc.)

Importo

Risorse vincolate degli obiettivi de
PSN

Accordo Rep. Atti 265/CSR de
9/11/2023

Delibera della Giunta Regional
n. 481 del 23.08.2022

Linee guidarot. n.
RA/0277565/DPF012 del
20/07/2022

€ 448.628,82

Eventuali risorse regionali

ARTICOLAZIONE DEI COSTI DURANTE LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO

Tipologia di costi

Importo in euro

Note

Costi gestione &nzionalita
progetto

€ nny®dPcHYZYH

RISORSE NECESSARIE PER LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO

RISORSE NECESSARIE

N. RISORSE

NOTE

Disponibili

Da acquisire
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ANALISI DEL CONTESTO/SCENARIO DI RIFERIMENTO

Se pertinente riportare dagpidemiologici

6 Il sistema sanitario regionale deve fondarsi sui prindigquita edi rispetto delle differenzeche trovano
diretta derivazione dal diritto alla salutostituzionalmente riconosciuto qualdiritto esigibile da parte
dell'individuo einteresse della collettivita

Le massime organizzazioni mondi@SM eONU)preposte alla tutela dediritti umani sottolineano
| " esi ggliBzat icha&ssicurino non solo | a messa a
sanitari necesari, ma soprattutto che garantiscano eguali possibilita di accesso a tali prestazioni.
Nel passaggio d&hunciazione di principi e dirittlla loroconcretaapplicazione, si riscontrano spes
difficolta ed ostacoli correlatalle congiunture economiehnazionalie locali o alleparticolari condizioni
disagiate di alcune ae geografiche, chpossono determinarglisomogeneitee di f f er en z ¢
fruizione dei servizi
Poiché si e riscontrato cheno degli elementi che ostacolano il raggiungimedémli obiettivi di sviluppg
sostenibile ¢ laliscriminazionanel capo dellasanitg gli organismi internazionalaiccomandao agli Stati,
assicurando loro anche sostegndi, adottare azioni coordinate dirette ad eliminare e rimuovere tal
discriminazioni.

La tutela della salute, principio costituzionalmente garantito, intesoqddler i tt o esi gi b
interesse dellecollettivita, impone che il sistema sanitario sia improntato ai principi di equita e risp
delle differenze,assicurando athe l'assolvimento deidoveri di solidarieta e sostegno ai soggetti n
abbienti.

Per ridurre le diseguaglianze in ambito sanitario e contestualmente accrescere la qualita del pi
assistenziale, occorigorre in essere azioni e programmultisettorialie coordinati, finalizzati non solo g
aumentareil livello di qualita dei servizi erogati, ma anche del livello di professionalita degli operatg
li erogano

Le Regiomella definizione dellattivita programmatorie sanitarigdevonomirare non solo @romuovere
il benessere della personmtesonella sua pil ampia accezioneme benessere fisico, psichico e sogig
ma anche ridurrele barriere per gli operatori sanitari garantendo il rispetto dei diritti del lavorg
particolare alute e sicurezza sul luogo del lavdiavorendoazionidiretto al cortrasto ala violenza ed allg
discriminazione eallapromozione dei diritti umani.
Occorre inoltrepotenziae i meccanismi di segnalazione, monitoraggio e valutazione della discriming
in ambito sanitario, il tutto contestualizzato in un'ottica proattiva di gestione del rischio sanita
sicurezza del paziente, come previsto dalla Legge 24/17.

La qualita élle prestazioni sanitarie & strettamente legata alla gestione del Rischio clinico che si co
come un sistema sinergico di azioni ed attivita messe in atto, con criteri metodologici omogenei e cg
per migliorare la qualita delle prestazioniogiate dal servizio sanitario e la sicurezza dei pazienti e
operatori.

Certamente, |l a recente pandemia causata dall
per rafforzare il diritto di tutti di avere accesso alle cure sanitarieguitad nel trattamento intensivo, &
garantire opportuni dispositivi di protezione individualddti gli operatori sanitari ead implementare
| "acqui sizione delle attrezzature sanitarie
La riduzionalellediscriminazioni, in ambito sanitario regionale richiede specifici interneztdizioni mirate
a diversi livelli, prevalentemente finalizzati ad agire in termini preventivi sulla sicurezza e salute sy
del lavoro, con contrasto alla discriminazionei@enza agli operatori.

Sonoinoltre necessarienodalitae sistemidi misurazione ed analisi delle segnalazioni inoltrate dai citta
che rilevano le eventuali percezionidiscriminazione subétr i spetto all ' auspi
sanitatio regionale.

Infine, la partecipazione dei singoli operatori sanitari alle attivita aziendali di gestione del rischio
pone i singoli professionisti come parte attiva e partecipativa, anche per lo sviluppo di future po
sanitarie.

CRONBROGRAMMA IN FORMAGRAFICO
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DURATA COMPLESSIVA DEL Data inizio Data termine Proseguimento

PROGETTO previsto previsto per anno
successivo
01.01.203 31.12.203 31.122024

OBIETTIVO GENERALE

La ri duziiorrce idr |nlae dasorbii ttaor i ,0 deewd oensasleer e S P RiC
interventi, che pr evedodior eatztieo nsii 'angiari anhaeg tlai odai
in particolare per | e fascepdeiveea clo@maepzia ¢€r
del Ineevdoiraon,t e al |l aodiis@amdé mé nawi ol enza agli ope

Al fine di mi gliorare | a qualita dell e'efplnies
funziedabctassi bshntdadeibr o insatdeani@idtea edi  mi sur
segnal azi oni inoltrate dai cittadini, gual ¢
all " auspicata efficienza del sistema sanitar

Al
n
[

c

re un nuovo sistema di partecipazion
ver si setting di cura affincheée possa
Ui zi camecaexso seogrnwsapewolneldl |l e cure.

lupp
ei d
| f

S oW

a
i
r

o —

e

| mpl emepthatecipazione dei singol.i operatori
clinindiope®inegol i professionisti come parte @
pokhei sanitarie.

OBIETTIVI SPECIFICI

(I preo gfeitntacli indz v @ueatheovere quel |l ketcommii rza toa

di seguaglianza o di sca i méridagzuiaornde idne i a npbaizti oe
Ci0 puo essere ottenuto aatitomavedisosupdporrafof
comprendent i I "anal i si del l e percezioni ch
accesso al SSR (analisi idreianhaittio URIP, c vratl el
val utazione, sugli stessi eventi, da parte
| mpl ementare | a partecipazione dei singoli
clinico pdrnemdmfiessiimgad st i come parte attiV
politiche sanitarie.

Promuovere I a partetviendi orve oldemgtit a a danno d
I "i mpl ementazione dell a &Qaccomandazi one Min

RISULTATI ATTESI

A breve termine, che indicano i T Miglioramento del | " eq
miglioramenti apportati al progetto sanitari da parte di tutti i cittadini e soprattutt
delle fasce vulnerabili, fragili e svantaggiate
1 implementazione del coinvolgimento del pazien
nei diversi setting di cura

I misurazione ed analisi dei casi segnalati
cittadino (contenziosdJRP);

1 Miglioramento prevenzione degli atti di violenza
danno degli operatori sanitari;
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A lungo periodo, &ui tendere, non T Miglioramento dell ™ acce
direttamente raggiungibili al termine del dei cittadini e della qualita degli stessi
progetto 1 ampio coinvolgimento del paziente nei diversi setting
cura
1 miglioramento della sicurea sul luogo di lavoro degd
operatori
11 PUNTI DI FORZA
Indicare i punti di forzato I ndicare |l e strategie/azi
Implementazione nell'organizzazione 1 adozione di atti di indirizzo, riunioni, incontri in tema
aziendale di una governance aziendale i equitae contrasto delle disuguaglianze
tema di equitache favorisca ldiffusione | § Coinvolgimento come parte attiva di tutti gli atio
della cultura dell'equita e degli strumenti pazienti, operatori sanitari, associazioni di categoria
utili alla valutazionge alla f  Supporto formativo e metodologico fornito a cura di
programmazione operatori e azioni da porre in essere per specializzat
sulla tematica.
1 misurazione ed analisi delle segnalazioni dei cittadin
(contenzioseURP) quale estrinsecazione di percepital
mancata equita del sistema sanitario organizzativo i
1 implementazione della Raccomandazione Ministeria
n. 8 (per prevenire gli atti di violenza a danno degli
operatori sanitari);
12 PUNTI DI DEBOLEZZA
Indicare ipunti di debolezza Indicare le strategie/azioni per la riduzione
Insufficientecultura diffusa in materia di T Formazione
superamento dell e T Omogenei zzazione Pproce
accesso ai servizi sanitari best practise
Procedure disomogenee
DIAGRAMMA DI GANT
Descrizione Mesi anno 2@3
delle azioni
relative a ogni 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
fase
Azione 1
Azione 2
Azione 3
Azione 4
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13 DESCRIZIONE ANALITICA DEL PROGETTO
Obiettivi specifici Azioni Breve descrizione dei contenuti Indicatori di
verifica
Al fine di assicurare una maggio| Nr. Atti di
Riduzione delle (Azionel) equi t a soailsdrviziesanita¢ indirizzo,
discriminazioniin Maggiore diffusione| si rende necessario diffonderéa | programmi
ambito sanitario della cultura in materig cul t ur a del | ' e| formativi,
di superamento dellg | adozione di atti di indirizzg incontriin
barri er e p {riunioni, incontri in tema di equita § materia di equita
accesso ai servizi sanitg contrasto  delle  disuguaglianz
percorsi formativi, oinvolgimentq
come parte attiva di tutti glattori:
pazienti, operatori sanitari
associazioni di categoria
(Azione 2) Attraverso I * i n Nr.segnalazioni
Misurazione ed analisi | sistemi di raccolta, misurazione | gnalizzate ed
delle segnalazioni dei | analisi delle segnalazioni dei cittadi o\/55e
cittadini (contenziose | & possibile rilevare la percezione ¢
URP) quale gli stessi hanno avuto della quali
estrinsecazione di del serviz o , del |
percepita mancata nell’  erogazione
equita del sistema valutazione di equita espressa.
sanitario organizzativo
(Azione 3) Sviluppare un  sistema di| Nr. Azioni,
partecipazione e coinvolgimento| interventi
Maggiore attivo dei cittadini nei processi ¢ promossi
coinvolgimento del cura per esprimere compiutamente
paziente nei diversi propri bisogni e facilitandolnella
setting di cura fruizione dei S
consapeole alle cure
(Azi one 4 Le raccomandazioni ministerig Atti di indirizzo,
Implementazione della | emanate nel corso degli anni mirar] organizzativi €
Raccomandazione ad allertare gli operatori su alcur formativi
Ministeriale n. 8 ambiti di attivita potenzialmentg adottati
(Raccomandazione per| pericolosi, a fornire strument
prevenire gli atti di efficaci per mettere in atto azion
Prevenzione degi violenza a danno degli | che siano in grado di ridurre i rischi
atti di violenza a operatori sanitan promuovere I'assunzione q
danno degli Legge_ 113/200 e decret responsz_abit'a da parte degli
operatori sanitari attuativi operatori
14 TRASFERI BI LI TA”

Indicare a quale altra realta il progetto o parte di esso pud essere trasferito
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Tipo di realta nella quale puo essere
implementato il progetto

Progetto o parte del progetto che puo essere trasferital

A tutte le realta regionali
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SCHEDA PROGETTO

LINEA PROGETTUALE 3

COSTITUZIONE E IMPLEMENTAZIONE DELLA RETE DELL
TERAPIA DEL DOLORE E SVILUPPO DELLE CURE PALLIA
DELLA TERAPIA OEDLOREN AREAEDIATRICA

TITOLO DEL PROGETTO PER ES§

Implementazione della rete della terapia del dolore e sviluppo
delle cure palliative e della terapia del dolore in area pediatricg

nella Regione Abruzzo

AREA DI INTERVENTO

Terapia del dolore eure palliative

REGIONE RESPONSABILE DEL PROGETTO:

REGIONE ABRUZZAZIENDE SAN

ITARIE REGIONALI

Cognome nome Responsabile

Direttori generali e Direttori Sanitari Aziende sanitarie locali

Ruolo e qualifica

Recapiti telefonici

e-mail

RISORSE FINANZIARIE OCCORRENTI ALLA REALIZZAZIONE DEMRROGHETTQA ’

RISORSE:

DI R

Finanziamento

Riferimento
(Delibera atto ecc.)

Importo

Risorse vincolate agli obiettivi di
Piano

Accordo Rep. Atti 265/CSR de
9/11/2023

Deliberadella Giunta Regionale
n. 481 del 23.08.2022

Linee guidgrot. n.
RA/0277565/DPF012 del
20/07/2022

€E pdPnnndnn

Eventuali risorse regionali

ARTICOLAZIONE DEI COSTI DURANTE LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO

Tipologia di costi

Importo in euro

Note

Costi gestione e funzionalita
progetto

€ pdPnnndnnnznn

RISORSE NECESSARIE PER LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO

RISORSE NECESSARIE

N. RISORSE

NOTE

Disponibili
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Da acquisire

ANALISI DEL CONTESTO/SCENARIO DI RIFERIMENTO
Sepertinente riportare dati epidemiologici

La Regione Abrwuzzo, al fine di dare "“Dispasi
gar anatcicreesslo all e cure pallhastvtuetdoal tamt &
del 12.09.2011 modi fiec a@tad | da IDIGR DI HIPrHPc @BDAMBP A
' mpl ementazione e |l a gestione della Rete regd
del dol ore.

Con sudeagswimmioscsoar i al e n. 51 del 11/ 10/pp2@®HM2 4
Gruppo di coordihamahabooi herehnnhial e nel'dapedd
domici ICoa ,bhAteeatatoi costrui eeriel atalvipi sogpaz
nel territorio regionale, viene definita | a
integrata delle attivita di Cure Palliattirvet
residenzialdi

Vengono individuate e disciplinate | e divers
e ambul atori ddmbi tead odealblid er ented Ir egi onal e del |
|l a pirresaarico del paziente terminale, la d
deddsi stenza domi cialniaadriesi e dreesicdoesntzii adie, prdo
domiciliare e residenzitaarei fefochahédefi negubekt
tecnologici dei diversi setting assistenzial

La Delibera della G.R. n. 311 del 19.05. 2018

Ret e | ocal e del | e tczi®niPalclomatein®2@ e dinleé lad i o
larticolazione delle cure palliative domicil
protocolli dmbimadiadaelata met ¢, in sdpeciakviesti

1 DCA 'nMn.1002dlole5 ad “@®pPppAovdaid e pialzi ente oncol
avanzata déalal appaloatht oBRmeéert adel | a Tecrhaoyenfids de |

dell a terapi aagdelgattalmmiceenabemeed i deéfdraataer g
erogate nei di ver si set’itn nige nees ska ltlemz sl utt
terri taoosrsiiadtiedcdc at & al controll o del dalerag
prpesaa garantire |l a continuiots®dedabkbes tcéonia bdiaériat

mi gliorare | a qualita diinvditpendeéhecepenseneda
Il documento flehznioscedel t Ge sppilmplie momtraiina
dell a rete della terapia del dol or e, dei ce
ambul atoriale della terapia c&¢dl iddHumbd,aaddagloi
di t erapi apde boisdppebdoarl ei enreol d i Chi et del |l a AS
sani.tari a

Com IDeli beraRdegil dmalGa umt al6b5é dsetlatZal npaarrzzoilaZ

composi zione del predetto Gruppo di coor ¢
partecipazione dei respoempealad p &k &/edee ncternit rraeng
presso gli O#$Ameaddlai, ddiesChireat,i ,Tekamo e Vasto.
ConDCA n. 82 dbh RBRéhgal Gahpeprlov,at o | e I inee guid
e |l a terapia del dol ore del bambi no.
Tal e att of dbobgersens inatred aitdlvee ai ipaguami birlpdesdt
nel territerdeflrdegscomaolccal e depéei awu s dmpa lelg
funzionale ed i nt egadatla Ddoellolree aet t@uvricet apnadl nl o Mae
diversi setting assistenzialdidi
La rete delle CPP é& articolata in

- Assistenzadidolescd |d asspeeci al i sti ca

- AssistenzaHroegs adcinati rail ®o
- Ass i sotseprezdaa | Aegiast emegngenza
- Assistenza territoriale
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Vengonodeftohicrae t er.i di airnr uomd rainean,t oi er eq wLiss
tecnologici dell a rete delle cure pal laisest ¢
formazione del personale e |l a sensibilizzazi

GQn il Decreto del Commi ssarioéadt At baialppmald
cartella <clinica informatizzata pedrelthospdiices
valutazione multidi mensionale in cure pall:@
ecessari ad besztamete alta vpiteanalel |l a rete r ¢
aetRe dell e Cure aPhhDiodkbree@PeObO@RYtTatcaa strutt
ntegrato e coordinato di tutte -slaeni dtarutot unr
estione del minor e, l e qual.i a |l orio vsoltpe
nt ersypercp g tch pe,dinatmoidma da garantire un app
ostlel adamal atti acbhgopebdl el hh pua famiglia
noletlr emondel | o organizzativo dell a Rete 'dfefldr
ure palliative domiciliari, garantendo ai p
e linee guida infatti defi ar 5 ceonntoi tBaa bdeevgallil i
ntroduasesdetenza speciarmi saboaalpeggn agd)i csotna
specifiche equipe, che nel caso del pazi esnt
Pediatri a, in AnestesiateatRianomazpenefidalf
Tal i cure vengono quindi epodiadCEgdahge EquCh
gar antiitneacorremnt i e hd dmmlze sosniet ad, ihegatbo |l anahel i
diifcfi l e controlaocopeirnwgiatranassiestenzi al e, i
giorni, definiti nel progetto ioaisubdbubal 4P
necessita di fornire supporto alle famiglie.
La Regione Abruzzo, nell’  ambito delle attiwvi
n.70/2015, nella DGR 463/C del 26 luglio 2021 ha proposto una edte tdrapia del dolore secondo
modello hub e spoke, che aggiorna di fatto quanto previsto nel richiamato decreto commissariale 7

- o —oT TQ TTr>sS

Lobiettivo strategico della retiinceme nd ageé¢lleo
siegndorlgani zzazione e | o sviluppo dei Centri
alinterno dei piani organizmptéeméntazticeadal di
clinici condi viisei dsiuldlod odiev ecrosre etliap ol eage patl DI

Con&Delbeadel | a Giunta Regionale n. 661 del 22.1
Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano Rep. atti n.118/CSR del 27 luglio 2020 in
documento "Accreditamento delle reti di cure palliativesansi della legge 15 marzo 2010 n. 38".

Con la Delibera della Giunta Regionale n.689 del 02.11.2021 sono state definite le indicazioni regic
| "attuazione del D. M. Salute del 30 gi ugn daei
requisiti (dell'esperienza professionale e delle competenze) in possesso dei medici in servizio pres;
dedicate alle cure palliative pubbliche o pr

Con DGR 175 del 4 aprile 2022 é aleRrovince nutonoee d
Trento e di Bolzano Rep. atti n. 30/CSR del 25 marzo 2021 che ha approvato i requisiti minimi orga
tecnologici e strutturali di accreditamento della Rete regionale di Terapia del Dolore (TD) e Cure P
Pediatridie (CPP) ai sensi dellanl38/2010

Con la successiva Delibera della Giunfgionalen. 176 del 4.04.2022 stato recepitd accordoRep. atti
n.119/CSRdel 27 luglio 2020 tra governagegioni e povince autonome sul documento inerent
“Accreditament o del | eandoenandatodal Servizorregipnala competentepe
programmazione socio sanitaria per la definizione aggiornata delle reti della terapia del dolore in lin
i contenuti del medesimo Accordo e con la normativa di settore.

Il Programma Operativ@022-2024 della Regione Abruzzo approvato con Delibera della Ginrité del

17.01.2023,pr | ' area assistenzi al e d epleVede spedifici®biefind da
realizzare nel trienwi di riferimento, finalizzati alrafforzamento della governance delle cure palliat
attraverso | adozione degli atti elleCk ai acquisiddlle

Intese 2012 2020 e 2021ed ai nuovi standard definiti daDM 7 7 / 2 0 &it2zone Idel iCentro d
riferimento regionale di terapia del dolore e cure palliative pediatriche, la programmazione delle U
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cure palliative domiciliari, la programmazione graduale inaeta posti letto palliativi residenziali o i
hospice/lstituzione hospice pediatrico, il potenziamento della formazione del personale della Ret¢
cure palliativee della terapia del dolore | " avvi o del processo di
palliative

N e &rda’assistenziale ospedalieralativamente alle rete terapia del dolore e cure palliatigedefinito
| " obiettivo di rafforzare e strutturare | o
azioni, da realizzarsi nel peod o di riferimento, dirette a
governance della rete di terapia del dolore presso le strutture ospedaliere regionali, redazic
documenti tecnici regionali di definizione di linea guida e di percorsi clomciigisi su almeno 2 tipologi
di dolore correlato a patologie ad andamento croniegidivante,v al ut azi one del
del |l " attivita di terapia del dolore svolta p
regmed el | ' organi zzazione e dell attivita di te

Con DGR 532 del 30.08.2023 ¢ stato approvato il Piano di Potenziamento delle Cure Palliative ex L
che ha previ st o -Domke ibpotenzianentodelpresd ia tatice paliafiie domiciliari
dei posti di residenzialita in hospice secondo timeline fino al 2028.

Con DGR 13 dell”8.01.2024 €& stato approvato
nell  adul to e nelAccord ald/CIRadel A020me8WTCSKR dad 2011 |
Nell " ambito delle azioni e dell e risorse vinrn

intende programmare e dare progressivamente attuazione alle reti della terapia del dolore e dell
palliative, in linea con i nuovi modelli e standard delineati dalle ultime riforme, rafforzare la rete de
e CP adulti ed implementare progressivamente la rete delle cure palliative pediatriche nel modello ¢
con gli atti di programmatori sopmrai ¢ hi amat i , prevedendo anche i
cure palliative domiciliari e | 7implementaz
domiciliari, dedicata alla terminalita oncologica e non oncologica, in stretopp or t o c o
palliativa erogata dagli hospice regionali, anche al fine di garantire la continuita delle cure ed il
coordinamento tra gli specialisti a vantaggi

CRONOPROGRAMMAFORMAO GRAFICO

DURATA COMPLESSIVA DEL Data inizio Data termine Proseguimento
PROGETTO previsto previsto per anno
successivo
01.01.2@3 31.12.2@3 31.122024
OBIETTIVO GENERALE
| mpl ement ar eorgpitznaiiaoreloperativa della c
attrdwerssstoaetta e diafsfsu sd einztae @rs 2 idaeireradliitaaar ¢ ro ¢
condivisione ccalzapidnazdi diaseipetr atori sani t
conoscenza el aidicfofl axzii mmeesa tdterlal vee rismof ol r' nhanzfioor nma
centralizzata che garantisca oomfidediltea carem

Proselgdegeaemeattouatiekkdeir baet er aplied ed elu r ceimlpa
stanedamaddef |l giltii Ameor didebt aoae0R\gioad Ri022

Adeguare il sistema di of ferta perobkpedalte,p
domicilio) in coerenza coonf flea trai carsgsa nsitzeznazz ead
con gl i atti mina ziinodnier inzazzoi oen aplreo g r a
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OBIETTIVI SPECIFICI

=a =4

=A =4

Potenziare |l a stauttuebl orgagi opmnat evacon
moni toraggio delle attivita della rete

Prosegruiidreef ilndazseheoddbl | adRipteed i arit nT & thde u G
dgli Accordi edeélile g2t0a2md aer 2 OR2rPeva 5 t | dal D.
Attivare tutti [ nodi della rete sia a |
di percor si di agnosticondi viesapeutpireidi sp
assistenzial-gesdi onghnideht avoete unifor
Realriemzasi stema informati vao humiefaorcmeadna kliii
che permetta | a comunicazione e |l a tracc

Garantire a continuiihtegdealzlieoneurdee i medd

I
o
l'uni vocita di riferimento in caso di pass

(ospedaliero, ambyl,atloar i aé per idboinliictid | ao et
piano di assistenza e operatori sanitard.i
Definire e implementare equipe multiprof
Preered nell e equipe dedicate al paziente
in grado di rispondere ai molteplici bis
Progr aendnaa eptivaanrie di  f or mazi onei & taildvualpdelidoi reae
per tutt.i i professionisti dei presidi o
Supportare | a famirgdami zsz at iavd icvhed |posicda lr
programmi di supporto psicologico;

Or ganmiezvzeantmat f er aziendali per il persona
associazioni di volontariato.
potenasairetknza domiciliare di base e sp
cure palliative pefogktol esggatmeldi madxagdg md ala
i ntrodursreepporto di specifiche equipe (E
essere composte dallo specialista in Ped
Medi co dell e cure palliative, tutti con s
pediatri co;

potenasaietknza specialisticaasétiestenzas
sotto | a responsabkibl dbd earitl deVvePh&/ MMM
i mpl e méanstsairset elnza del |l e Equipe di Cure Pa
interventi in funzione del livell o di co
programmatisartsebtatgi orni , definiti da
l a pronta disponibilita medica sulle 24
Realizzare | '"informatizzazi onoel og el ai thpy
sistema informativo unico <con [ "utilizz
territorio e sperimentando | "utilizzo de

il MMG

Impl ement ami g heeo raaoanmemlt edtea mefnituos si APDD® 0 r iha ¢
garanmpremenpat ecdize alrievel Idiondic:dsisairset enz g
- una di base, affidata ai MMG/ PLS e agl

palliati ve;

- una specialistica, costituita da i nt
mul tidisciplinari dedicate rivolte a 7
base sonoernattegdanio un el evato iltiavedi
interdisciplinare.

10

RISULTATI ATTESI

A breve termine, che indicano i < Diffusione della conoscenza dell'epidemiologia del
miglioramenti apportati al progetto dolore sul territorio.
e Miglioramento dell "inte
tra i nodi della rete.
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« coinvolgimento diretto dei profili professionali con
specifici percorsi formativi.

A lungo periodo, a cui tendere, non
direttamente raggiungibili al termine del
progetto

1 Lariduzione degli accessi impropri al PS di pazient

con dolore
1 potenziamento risorse umane specializzate necess
all’  operativita delle r

1 Realizzazione di una Rete di Terapia del Daarere
palliativeinformatizzata che garantiala stretta
integrazione ospedale territorida centralizzazione
dei dati, la disponibilita e la fruibilita degli stessi da
parte di tuttii nodi

1 Costruzione della tracciabilita del paziesteluppo

azioni di sistema per |
continuita assistenziale;

T il potenziamento dell e
dei ricover. os pedaulsioe

tecnol ogi e“tiecmmwasstsjii vsa ed]

11

PUNTI DI FORZA

Indicare i punti di forza

Indicare le strategie/azioper | " i mpl emen

Integrazione ospedalterritorio per presa
in carico globale del paziente con dolore

Interconnessione fra i vacientri che fanno
parte della retee sviluppo del sistema
informativo integrato

L’ i nt e gspedale terntaio si realizza attraverso
messa in atto di aziarsinergiche tra tutte le professionalit
coinvolte, con lo strumento delle dimissioni protette, ¢
consente di realizzare la presa in carico globale e
paziente, soprattutto pediatric, da parte della rete
territoriale (domiciliare e residenziale) mantenendo
raccor di necessar.i con |

continuita dell’  assistenz

Formazione per tutti gli operatori delle Reti

Attivazionedi una piattaformanformativache colleghi tutte
le strutture appartenenti alla rete della TOCPPP
Realizzazione ed implementazione di un sistema informag
integrato al fine del |’
strutture ospedaliere, territoriali e MMG, per favorire
condivisionécircolazione dei dati clinici

Implementazionalei sistemi di
comunicazione/informazione al fine di migliorare le
relazioni tra il paziente e gli operatori

Implementazione delle informazioni da parte delle Azien
Sanitarie ai cittadini (Carta dei serviampagne
informative, ancte attraverso i social networkiaiziative
pubbliche (Giornata del sollievo, ecc.)

12

PUNTI DI DEBOLEZZA

Indicare i puntidi debolezza

Indicare le strategie/azioni per la riduzione
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Carenza di personale medico e delle
professioni sanitarie

interazione tra i nodi della rete

Presenza di ricoveri inappropriati

1 potenziamento risorse umane specializzate
necessarie al

| " oper at

f maggiore coinvolgi ment
Scarsa integrazione professionisti delle r¢ f riequilibrio e'iinmpelgernag
con MMG assistenza ospabaliersa
f maggiore <coordinament
Carenza di comunicazione/formazione e con una forteassitege @z

assistenza specialisti

DIAGRAMMA DI GANT

Descrizione Mesi anno 2@3

delle azioni

relative aogni | 1 2
fase

12

Azione 1

Azione 2

Azione 3

Azione 4

Azioneb

Azioneb

13 DESCRIZIONE ANALITICA DEL PROGETTO

Obiettivi  specifici
per:

1 - Costituzione e
implementazione
della Rete della
Terapia Del Dolore

Azioni

Breve descrizione dei contenuti

Indicatori di verifica

Al fine di fion
riequilibrio ed
integrazione assi
lappropriatezza a
continuita delle

fTAttivare tuttd.i

l'ivell o territo
garantendo I a
percor si di agnho
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Implementazione e
potenziamento del
rete della terapia
del dolore e delle
cure palliativa in
tutti i setting di
cura ( Ospedale,
Hospiceterritorio

e domicilio)

Realizzazione di
una rete
assistenziale
integrata
(Azione 1)

Pot enzioa

stretta
integrazi
due I i v
assisten
domicili
(Azione
Rafforza
ruol o de
coordina
regional
(Azione
Attuali z
riorgani
del l a re
e CP

(Azione

riabilitativi
predi sponendo 9
assistenziali -

gestionalni fderd mi

fGarantire la co
medi ainnteedr azi of
ambi ti assisten
ambul atori al e,

domic) | i arlea r
continua di un

l'uni vocita di ri
pagga o del regi
la continua <con
di assistenza €
con alto i vel |
conoscenza in T

| mpl ementazione,
deddsi stenza dom
costituita daiinma
MMG/ PL S ed eroga
infermieri con
base dell e cure p
specialistica, ca
equi pe mul tiopr
mul tidiscipl imodoi
personalizzare I
s edon i bi sogni
calibrare gl i i n
complessita 'l eght
clinica ed ai sin

Mappatura e ricog
TD e CP per i ndi
programmazioaei sd
riorganizzazione
alla luce dell e
nuovi indirizzi n

Avviare I a pr od
ladeguamento e at
rete della terapi
pal liati vedaarid neu
definiti negl i A (
2020, 2021 e nel

Definizione di
protocolli aziendali
di attuazione dei
PDTA

Nr. pazienti assistiti
nell’” anno
riferimento

Nr. pazienti assistiti
in ospedale

Nr. pazienti assistiti
ambulatorialmente

Nr. pazientassistiti
nel territorio

Nr. pazienti assistiti
in ADIconle equipe
di CP &D

Nr. incontri

Atti di
programmazione
adottati
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Formazio
(Azi5one

Sviluppo
si st ema
infor mat
integrat
(Azi6pne

Realizzare pi an
dol ore e sulle
professionisti
del territorio

c U
d ¢

zzazi onefadirn
che permetta | a
tacciabilita dei
' nterconnessione
strutture ospedal
favorir l a condi
dat i cl ni ci

Real i
r
e
i

| mpl ementazione,
compl et amento dei
SI AD, SDO, Hospic
Perrillaevazi de
si st ema
veri fica
prestazioni erogaq
domicilio e imazih
rendicontate nei

one

grado di

Nr. corsi attivati

Azioni ed interventi
migliorativi/correttivi
posti in essere

Obiettivi
per:

specifici

Azioni

Breve descrizione dei contenuti

Indicatori di verifica

Implementazione e
potenziamento del
rete della terapia
del dolore e delle
cure palliativa in
tutti i setting di
cura ( Ospedale,
Hospice, territorio
e domicilio)

Realizzazione di
una rete
assistenziale
integrata
(Azione 1)

Al fine di fi
riequilibrio ed
integrazione assi
ropricaneznai ¢
essario

n €

I'a
en
il tutti
terri
d o mi
iare di
resi
ero

to
Ci

::m-'o—'—'”o'o
"'*—"o<3<<"*
® - ®® —® O

v
I
I
c
| n
d i (U
u [ pedsg
n va) [ iV
st a -uer ngeerngzes
territe
anitarie ed ed
arantire | a

iagnostici,

il

re
t e

p
e
A
I

I
d
|
0
c
i
(
I
s
g
d
c

ondi vi si e

Definizione di
protocolli aziendali
di attuazionedei
PDTA

Nr. pazienti
pediatrici assistiti
nell anno
riferimento
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Potenzi a
stretta

integrazi

dei due
assisten
domi ci | i

(Azione

Rafforzanm

ruo

coordi

|l o

de
na

regional
(Azione

procedur-&s sdlsitrei
organi-gesattiiomal i
uni for mi ;
fGarantire la co
medi ainnteedgr azi orf
ambi ti assisten
residenzial e,
ambul atorial e),
continua diamnoint
l'uni vocita di ri
passaggio del r
Il a continua <con
di assistenza €
con alto i vel |
conoscenza in T

I mpl ementazione

deddsizsa edomi ci l
specialistica p
assistenzial e pe€g
gl i stati di t e
non) con il sup
equi pes (Equipe
pediatriche) c
special i ®tda at r n 3
specialista i n
Anestesia e rian
del I e cur e pal
specifica f or ma
Palliative e T
pediatrico;

I mpl e méanstsairset eln z a
di Cur e Palliat
domiciliari al

intervent.i i n fu
compl essita, pe
continuita assi g
programmat i arti
definiti dal pr
individual e ( PAI
di sponibilita me
anche per | a ne
supporto alla faf
Mappatura e ricog
TD e CP per i ndi
programmazi one d
riorganizzazione
alluzel dell e rece
nuovi indirizzi n
Avviare | a prog
ladeguamento e at
rete della terapi
pall pati a&ri obevi
e model | i defini

Nr. pazienti assistiti
in ospedale

Nr. pazienti
pediatrici assistiti nel
territorio

Nr. pazienti
pediatrici assistiti
ambulatorialmente

Nr. pazienti
pediatrici assistiti
domidliarmene con
supporto delle
equipe di CPP eTDP,

NR. incontri

Atti di
programmazione
adottati
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Regidali 2020, 20
7712022
PotenzialRealizzare pi ani | Nrcorsiattivati
delolramafzi|dol ore e sull e cu
(Azione per tutti [ pr of
ospedalieri e del
Realizzazione di
Sviluppo|lche permetta | a
si st ema tracciabilita de
informatilinterconnessione
integratd{strutture ospedal|Azoniedintervent
(Azidone favorire | a c¢ondi| migliorativi/correttivi
dat i clinici posti in essere
i mpl ementazi one ¢
flussi infosmaA@t i M
perrillaevazi one de
si st ema
veri fica grado di
prestazioni erogaq
domicilio e in h
rendicontate nei
14 TRASFERI BI LI TA’

Indicare aquale altra realta il progetto o parte di esso puo essere trasferito

Tipo di realta nella quale puo essere
implementato il progetto

Progetto o parte del progetto che puo essere trasferita

A tutte le realta regionali
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SCHEDA PROGETTO

LINEA PROGETTUALE

LA TECNOLOGIA SANITARIA INNOVATIVA COME STRUM
INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRIARBGHE IN RELAZIONE

ALLA FASE POST PANDEMICA

TITOLO DEL PROGETTO PER ES

La tecnologia sanitaria innovatiyger implementare

| riteigrazione opedale territorionella Regione Abruzzo

AREA DI INTERVENTO

Tecnologia sanitaria

REGIONE RESPONSABILE DEL PROGETTO:

REGIONE ABRUZZAZIENDE SAN

ITARIE REGIONALI

Cognome nome Responsabile

Direttori generali e Direttori Sanitari Aziende sanitdoieali

Ruolo e qualifica

Recapiti telefonici

e-mail
RISORSE FINANZIARIE OCCORRENTI ALLA REALIZZAZIONE DEMRRODGHETTQA ’ DI R
RISORSE:
Finanziamento Riferimento Importo
(Delibera atto ecc.)
Risorse vincolate agibiettivi di Accordo Rep. Atti 265/CSR del € 598.171,76

Piano

9/11/2023

Delibera della Giunta Regional
n. 481 del 23.08.2022

Linee guidarot. n.
RA/0277565/DPF012 del
20/07/2022

Eventuali risorse regionali

ARTICOLAZIONE DEI COSTI DURARERILEZZAZIONE DEL PROGETTO

Tipologia di costi

Importo in euro

Note

Costi gestione e funzionalita
progetti

€598.171,76

RISORSE NECESSARIE PER LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO

RISORSE NECESSARIE

N. RISORSE

NOTE

Disponibili

Da acquisire
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ANALISI DEL CONTESTO/SCENARIO DI RIFERIMENTO
Se pertinente riportare dati epidemiologici

La recente palndesnmei ad ad au nColvaitdo h ae flaet tcor ietndeeilgte
dadllthhmo messo furt ideitthanganita digitale e in p
di curare e assistere a casa, a distanza, n ¢
evitando spostamenti inutili o in alcuni cas
Gl i stdriumeenteimedi ci na e telesalute permettongd
attraverso |l a possibilita di integrare dati,
soeiani tari che insterdehgpani eaei e pepeoraument
all e cure in generale.

Al fine di garantire |l a continuita delle cur
soprattutto in ambito territoriale.

La diffusitomuaeneadit it alni setting assistenziald.i
infermieri, amministrativi, etc.), talvolta
piu efficiente il sistamat 3anmssast enzi anliegl a
procedure inerent. la continuita delle cure.
1 nNnuovo e grave'emenmtgesza praodetmi ¢ addlal reso
lesi genza di prender e ion ocarni cotriutpaziee nrteis i
possibil e, alosfpendealdd dil |aecgcgeesrsiir ei nappropui &t
peaskistenza alle condi ziuomgie nzlzisrerqlt e | dacl udteel ,
I servi zi di t ed mpriead i gd mma odif rpoosi inl i 'asali &
domiciliare, sia ii-h9faper dil‘zamédekoraggovodd
contr aditfof ad'ilmhezdehk, sia successivamente p
soprattutto dei pazienti cronici e fragil.@
Con Delibera della Giunta Regionalen. 481 del 05/08/2020la Regione Abruzzo ha approvato
documento tecnico Linee operative per lo sviluppo dei servizi di telemedicina attuazione del DPCN
12 gennaio 2017T al e provvedi mento mira a favorirdi
telemedicina, passando da una logica sperimentale ad una logica strutturata di utilizzo del ser

Tel emedi ci na, i n particolare della Televisi
di modalita assistenziali d@moto da destinare alla complessa gestione della cronicita e delle situg
cliniche di fragilita, anche alla luce dei

epidemiologica.
Tale provvedimento individua, in fase di pri@aplicazione, i seguenti ambiti assistenziali a cui appli
tali servizi di telemedicina: pazienti con patologie croniche, come il diabete, pazienti con malatti

pazient.i con disturbo dell o spett ewmenale ton specifig
attenzione all’infanzia e all’adolescenza, p
La successiva Deli bera della Giunta region
potenziamento e r i OAsgsainsitzeznazziiaolnee Tdeelrlia oRd tad
previsto |, ol tre aalclceermiasnernd cedi aginomrsit i per
circol aziCoe dianTARS | a'uvakborbreadt Bheesebbdohedi

e tel eassmernietheraggdied ee teleconsulto per | a
e fragili, espleraemasedidellpplicazione del | a
emergenziahtias®elst gara ad alcune tipologie d
IRNRR, nel |ISea | Mtsesgd coméFhetGei 1di prossimita, stru
sanitari d et &rormptonteinahleer 2z i on e, ricerca e di¢(
nazi o)pefreont elgegicarriet i pbt é@éndie& i I&dE Nming |zizder fafrincea
ri spondere ai bi sognéevddecunaeseil mnenpierdionet
sul territorio attraverso il potenziamento e
Comunita e gli Ospedal. di Comunitadrutittamd
tecnologie (come | a telemediciswva, upbpoddmbpgd
supportare al megl ioonii,cuhpeaz peat ef € b o atowatl tain tie g
sanitari

Sono inolmrseumpeevdsiavesti menti per il rinn
tecnologiche e digitali esistent$aniitlarcioonpkHkdel
fine di gar antoimomge nlésctabd def idksii lointea du tutto i
assistiti e operatori sanitar:

34


https://www.regione.abruzzo.it/content/dgr-n-481-del-05082020

ID. M77h2®2830t amento recante | a definiziomseidk
territoriale nel Semweil zdorseepmiditoarrgaan i z @¢de  ind
terridtotrri avlerrseof f or z a nuernet od id epprloesvési énei ut taliezli loen e(
medi amtieli t2zo dell e nubavéeetemadl ogha,edieb intoanl
assicurano il coordinamentoraelchaldpegstaea n c
iprof escdiomv cslttii neait tdividras it eg eti tt-soarm iatlair,i es,a noi
ded mer glemgeanz a.

La necessita di svil uppar éernoogdaazliiotnaea ad etia rsheare
gl i aspetti di di gitali zzazdinoonnei teordemgd toe rcioan
salute del paziente in diversi ambi ti di cur
i i, tmaspiordo sanitari o, di parti ment. di
sive, ambulatori screening), richiede |
sta vicinoreabdepgauatamwmemnt ggaleanhbhire qua
azioni erogat e

~+ 0 SO0

i
e
risp
s

ende quindi necessario i mpil etmemit adie, t ¢ Ineg
rdiemat eri al i zazia zfiiomie ddeeli poetfeerzziiament o d
tari o meguamabeepdel | procetsesror idiord wn tgiam
ra circolazione delle informaii coi edloh s n
ema di integrazione capace di connettere
i roperabi |l iasa set ecnoio pienrfaotrinvaittiavit r

Tal i interventi dov'iahneibd gedinraineqouréezgiacraeat € ma
FSEhe viene potenziatoidalch®NRRnalgl fineavds
lomogeeraictcessi bilitanaui dabfparitle tdergdiit akisds a
Gl i interventi di digitalizzsizd foemfegr ddi fifniese
potenziamento deldi FS&si d me saoep duspspooredeeene t rcii
i ntegrazione tra ospmreaddlfe oet atmermeintoord el | an

I R Y

[
e
a
[
[
n

-+ W O 5T
O~ c —@p

multicsonettbmente correlato al pr oga ledsestiewom
aument o aelnlta ndbommanda di servi zi sanitari da
e |la necessita di assicurare trattament.i san

conseguent anpregtneovalie ri sorse finanziarie

Nel |l a Regione Abruzzo si sta sviluppando un
definita con | a delibera n.126 del 2022 <che
2021023 codtukktboumendlidelPlianhmi stirndegia digit
Abruzzo. delfipilsmdassuldel | e l'i nee di i ndir
programmazi one del processo digital iaz z ampil oenneg
dei siosbemtdgli gprianaoui in particolare rilevan

regi onanlteegea alzi one clont ér ptertae mii il & togctashant,i v i I
nazi dangagriegadzi one dahlideaghifoashains Ditieica ali dmré

relativi dati sanitari e non.

I I docusnernatdoegdiitaal e def i ni spceer |laz aradcanlviar dadl t €
regionale e gl intervent.i progettualdi prio
mortalita e gestione informatica di tutti [
getione dei servizi-sarirtrarnior i@ilat tsafndrtma idieg

La Regione ha inoltre approvaton DGR 523 del 30/08/2023Modello O ganizzativo Regionale di pre
in carico dei pazienti in telemedicina.
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CRONOPROGRAMMA IN FORM&RAFICO

DURATA COMPLESSIVA DEL Data inizio Data termine Proseguimento
PROGETTO previsto previsto per anno
7 successivo
01.01.2@3 31.12.2@23 31.122024
OBIETTIVO GENERALE
|l mpl ementaztionezdeldedhiet aricaohogi €0l o i n amb
territoriale guale strumento utile ed indi
t err,gtaoraingd i re |l a continuita dell e cuerreat omi
attraverso il colelpeaggnmeaemntl o tewiimti dalede atdia MMG,
evitare ricover:i i nappropriati e migliorare
OBIETTIVI SPECIFICI

T promuovere i processi di di git aper zassssednnz
ospetilateitori o;

T impl ementare &nperemern abiel ilta per tutti
el ettronico

T realiizatberoPechbiniice tra |l e applicazioni
cont i fdiunitteagreazli one dell e cure tra i di ver

T attivare e la mptélle assistenzialeklinica informatizzata per garantire
comunicazione tra i diversi setting assistenziali ed una visualizzazione immediata

9 informazioni soprattutto relative al piano assistenziale individuale.

T sviluppare uni wd sgemal 'dfnfetrinfata aededg &zi or
periodica, da parte di una equipe mul ti
adeguare o confermaeveliulzi BAle deir &li adigon

1 realizza e ed i mpl ement ar e il Si st ema i nfor
telematica tra strutture ospedaliere e territoriali, per favorire la condivisione/circolazione de
clinici in modo da ottimizzare il percorso di cura ed evitare imip#itizioni di esami, inserendo |
persone con cronicita o multicronicita in un monitoraggio continuo da parte dei vari @
assistenziali;

T I'ncrementare |’ util i zeteesalutepersgarantireg linamiglioredgualit
assistenzial@elle attivita nonché il supporto alle decisioni cliniche attraverso il monitoragg
parametri fisiologicianche in relazione alle criticitd organizzative insorte in conseguenza
epidemia COVID19

10 RISULTATI ATTESI
A breve termine, chendicano i « digitalizzazione dei referti e collegamento tra ospeda
miglioramenti apportati al progetto presidi territoriali, MMG
e Il ’interoperabilita per f
Sanitario elettronico
* Implementazione e miglioramento déiussi
informativi;
¢ Realizzazione di percorsi formativi specifici.
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A lungo periodo, a cui tendere, non 9 Diffusionedella telemedicina pegarantire la

direttamente raggiungibili al termine del continuita delle cure di

progetto 1 Realizzazione ed implementazione di un sistema
informativo integrato al
telematica tra strutture ospedaliere, territoriali e
MMG, per favorire la condivisione/circolazione dei da
clinici in modo da ottimizzare il percorso dira,
evitare inutili ripetizioni di esami, ridurre prestazione
inappropriate

11 PUNTI DI FORZA
Indicare i punti di forzato I ndicare |l e strategiel/lazi

Sviluppo del sistema informativo integrat;
e diffusione dellaelemedicina e
teleconsulto

Realizzazione ed implementazione di un sistema informa
i ntegrato al fine del I’
strutture ospedaliere, territoriali e MMG, per favorire
condivisione/circolazione dei dati clinici in modo
ottimizzare il percorso di curalisporre di un consulto tra
diversi specialisti, supportare i processi clinici decisiong
monitorare | appropriatez

12 PUNTI DI DEBOLEZZA

Indicare i punti di debolezza

Indicare le strategie/aziomger la riduzione

Disomogenda dei sistemi informativi

Scarsa circolazione e condivisione delle
informazioni tra le diverse reti assistenzid

T I mpl emeneg apiodreea zd ealme R |
interoperabilita dei g

T Real i zzazmpdnenead azi on
informativo intrergerad @n
telematica tra strutt
MMG

f riorganizzazione e c
assistenziali, con u
lassi stenza ntratmar isay,l
medi ci na general e,
ambul atorial e

DIAGRAMMA DI GANT

Descrizione Mesi anno 2@3
delle azioni

relative a ogni
fase

1 2 3 4 5 6

Azione 1

Azione 2

Azione 3
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Azione 4

13 DESCRIZIONE ANALITICA DEL PROGETTO
Obiettivi specifici Azioni Breve descrizione dei contenuti Indicatori di
verifica
Di ffusion DigitalizZPromuovere i pr oc e|nr.refert
digitalizijrefert:i ospedal e, nel t e r | digitalizzati
integrazi|(Azionel)assistahegsamdtdalei
si st emi i
| mpl ementAumento del |l a ¢ o mp|Azorn
potenziarfruibilita dei dat| migliorative
M nterope|clinica e della 1|o
per teet
relati vi
Sani tarid
el ettroni
(Azione 2
Azioni poste in
Favorire | "utilizz essere per
Pr omo z i o 1 teleconsulto il processo di continuita favorire la
t el emedi g ospedaleterritorio, il consulto tra i diversi yifusione della
t el econsygpecalisti ed il MMG per supportare i telemedicina
(Azione 3 s S
processi clinici decisionali ed il
collegamento tra i vari setting assistenzi
Sviluppare il Realizzare ed implementare il sisten
sistema informativo integrato al fine
informativo del |l " interconnessi/|Azonipostein
integrato strutt_ure ospeda_h(_arg e t_errltorl_ah, pe| essere per
favorire la condivisione/circolazione df integrare il
(Azioned) dati clinici in modo da ot.tlmlzza!r(.al sistema
percorso di cura ed evitare nutili | . .
ripetizioni di esami, inserendo le persof informativo
con cronicita o multicronicita in u
monitoraggio continuo da parte dei va
attori assistenziali
14 TRASFERI BI LI TA’

Indicare a quale altreealta il progetto o parte di esso puo essere trasferito

Tipo di realta nella quale puo essere
implementato il progetto

Progetto o parte del progetto che puo essere trasferital

A tutte le realta regionali
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SCHEDA PROGETTO

LINEA PROGETTUALE PIANO NAZIONALE PREVENZIONE E SUPPORTO AL PIAN
NAZIONALE PREVENZIONE

TITOLO DEL PROGETTO PER ES OBIETTIVO PRIORITARIO PNP (PIANO NAZIONALE DELLA
PREVENZIONE)

AREA DI INTERVENTO Prevenzione

REGIONE RESPONSABILE DEL PROGEITOME ABRUZZO

Cognome nome Responsabile Dirigente pretempore del Servizio Prevenzione Sanitaria,
Medicina territoriale

Ruolo e qualifica Dirigente del Servizio

Recapiti telefonici

e-mail dpf010@regione.abruzzo.it

RISORSE FINANZIARIE OCCORRENTI ALLA REALIZZAZIONE DEMRRODGHETTQA ’ DI R
RISORSE:

Finanziamento Riferimento Importo
(Deliberaatto ecc.)
Risorse vincolate agli | Accordo Rep. At265/CSR del | € 6.800.00000

obiettivi di Piano 9/11/2023 cui € 6.766.000,00
34.000,00 per i progetti di supporto al PNF
dei tre network (NIEPB, AIRTUM, ONS)

Eventuali risorse
regionali

1) h.L9¢¢L+th twLhwL¢! wbLh tbt otL!bh b! %Lhb![9

At tuarennupelritta 2023, ‘uanboRpigaonfhi @Dl Aka’l Ruev an

DGR 920/ 2022 per i 10 Progr ammi Predefinitd.i e per
nell a piattafor mhi webamza mdmRtPo | roi sgeatttoo ai cronogr a
Di segutinaottlo dall a piattaforma web dei 10 Progr amm,

i ndicatori anno 2023.
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PIANO REGIONALE DELLA PREVENZIONED262ANNO 2023

programma | codice indicatore formula valore
atteso
PPO1 PP01_OTO03 IT04| Formazione operatori realizzazione di almeno 1 percorsq 1
sanitari, sociesanitari, formativo di carattere regionale
insegnanti e altri stakeholde
PPO1 PP01_OTO04 _IT05| Comunicazione per realizzazione di almenoitiziativa | 1
diffondere la conoscenza de| di comunicazione/diffusione dei
modello Scuole che risultati
Promuovono Salute e |
risultati raggiunti
PPO1 PP01_OTO05 IT06| Lenti di equita Progettazione, applicazione, si
monitoraggio e documentazione
del | " HEA
PP02 PP02_OT02_IT02| Formazione intersettoriale | Realizzazione di almeno 1 percorg 1
formativo per ogni anno di vigenza
del piano
PP02 PP02_OT04_IT03| Formazione sul counseling | realizzazione di almeno 1 1
breve intervento di formazione
PP02 PP02_OT05_IT04| Comunicazione ed Realizzazione di almeno 1 1
informazione intervento di
comunicazione/informazione per
anno
PP02 PP02_OTO06_ITO5| Lenti di equita Progettazione, applicazione, Si
monitoraggio e documentazione
del | " HEA
PPO3 PPO03_0OT03_ITO3| Iniziative di marketing social( interventodi marketing sociale ogn 1
per lavoratori, famiglie, anno
datori, associazioni
PPO3 PP03_OT04 _IT04| Lenti di equita Progettazione, applicazione, si
monitoraggio e documentazione
del | " HEA
PP0O4 PP04_OT02_IT02| Formazione (A) realizzazione di almeno un percorg 1
formativo
PP0O4 PP04_0OT04_IT04| Formazione (C) Realizzazione di almeno un 1
percorso formativo ogni anno
PP0O4 PP04_OT06_IT05| Comunicazione ed realizzazione di almeno un 1
informazione intervento di comunicazione social
a carattere sperimentale
PPO4 PP04_OTO07_ITO6| Lenti di equita Progettazione, applicazione, si
monitoraggio e documentazione
del | " HEA
PP0O5 PP0O5_OTO02_IT02| Formazione Operatori Realizzazione di almeno 1 percory 1
sanitari e sociosanitari formativo di carattere regionale
ambito eta pediatrica
PPO5 PP0O5_0OT02_IT03| Formazione Operatori Realizzazione di almeno 1 percory 1

Sanitari e Sociosanitafi
ambito anziani

formativo di carattere regionale
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PPO5 PP0O5 _OTO03 IT0O4| Comunicazione e Realizzazione di almeno 1 1
informazione intervento di
comunicazione/informazione
PPO5 PP05_OTO04 _ITO5| Lenti di equita Progettazione, applicazione, si
monitoraggio e documentazione
del | " HEA
PPO0O6 PP06_OTO01 ITO1| Intersettorialita almeno 2 incontri annui (livello Si
regionale/territoriale) con
redazione dei relativi verbali
PPO6 PP06_OTO04T02 | Formazione incentrata su almeno 1 iniziativa annuale 1
metodologie efficaci di (incontro/seminario/convegno)
verifica della valutazione del
rischio
PP0O6 PP06_OTO03 IT0O3| Comunicazione almeno 1 report annuale sulle 1
attivita svolte e sui risultati
raggiunti
PPO6 PP06_OTO05_IT04| Lenti di equita Progettazione, applicazione, si
monitoraggio e documentazione
del | " HEA
PPO7 PP0O7_OTO01_ITO1| Operativita Comitati di almeno due incontri annui nei qual 2
Coordinamento ex art 7 sia documentata la condivisione
degli obiettivi e delle strategie del
PMP
PPO7 PP07_OT02_IT02| Formazione SSL rivolta agli| almeno n. 3 3
operatori del settore edile iniziative/incontri/seminari/conveg
per il contrasto del n i all’”anno
fenomeno infortunistico e
tecnopatico
PPO7 PP07_OTO06_IT03| Comunicazione Realizzazione di almeno 1 1
del I " appr oc ci|interventodi
comunicazione/informazione per
anno
PPO7 PP07_OT08 IT04| Lenti di equita Progettazione, applicazione, si
monitoraggio e documentazione
del | " HEA
PP0O8 PP08_OT02_IT0O1| Operativita Comitati di almeno 2 incontri annui nei quali | si
Coordinamento ex art 7 sia documentata la condivisione
degli obiettivi e delle strategie dei
PMP
PP0O8 PP08_OT03 IT02| Formazione incentrata su almeno 1 iniziativa annuale 1
metodologie efficaci di (incontro/seminario/convegno)
verifica delh valutazione del
rischio
PP0O8 PP08_OTO05_IT03| Comunicazione Realizzazione di almeno 1 1
del | " appr oc cil|intervento di
comunicazione/informazione
PPO8 PP08_OTO06_IT04| Lenti di equita Progettazione, applicazione, si

monitoraggio e documentazione
del | " HEA
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PP0O9 PP09 OTO01 ITO2| Tavoli tecnici intersettoriali | Costituzione di almeno untavolo | 1
tecnico regionale
PP0O9 PP09_OT02_IT03| Formazione Operatori realizzazione di almeno un percory 1
Sanitari e Sociosanitari ed | formativo
Operatoriesterni al SSN
PP09 PP09_OTO04 _IT04| Iniziative/strumenti/materiali| realizzazione di almeno un 1
per informare e sensibilizzar| intervento di
la comunita e gli operatori | informazione/sensibilizzazione
sanitari sugli stili di vita
ecosostenibili e la riduzione
degli impatti direttie
indiretti dei cambiamenti
climatici sulla salute
PP09 PP09_OTO05_ITO5| Lenti di equita Progettazione, applicazione, si
monitoraggio e documentazione
del | " HEA
PP10 PP10 OTO3 ITO3| Comuni c azi on e Realizzazione annuale del si
appropriato di antibiotici programma di comunicazione
PP10 PP10_OTO04 _IT04| Lenti di equita Progettazione, applicazione, si
monitoraggio e documentazione
del | " HEA
PL11 PL11 OTO01_ITO1| Lenti di equita stato di avanzamento dell'azione | si
equity-oriented
PL11 PL11_OTO03_IT04| Presenza di un percorso evento formativo si
formativo validato
PL11 PL11 OTO4 _ITO5| Iniziative di marketing social{ intervento dimarketing sociale ogn| 1
per lavoratori, famiglie, anno
datori, associazioni
PL11 PL11 OTO03 ITO7| Formazione intersettoriale | Realizzazione di almeno 1 percory 1
formativo per ogni anno di vigenzg
del piano
PL11 PL11_OT04_ITO8| Iniziative di marketing social( intervento di marketing sociale ogn 1
per lavoratori, famiglie, anno
datori, associazioni
PL12 PL12_OTO03 ITO03| Formazione sul counseling | realizzazione di almeno 1 1
breve intervento di formazione
PL12 PL12 _OTO04 _IT04| Iniziative di marketing social{ intervento di marketing sociale ogr 1
per lavoratori, famiglie, anno
datori, associazioni
PL12 PL12_OTO01_ITO1| Lenti di equita stato di avanzamento dell'azione | si
equity-oriented
PL13 PL13_OTO01_ITO1| Lenti di equita stato di avanzamento dell'azione | si
equity-oriented
PL13 PL13_OTO03_IT03| Formazione intersettoriale | Realizzazione di almeno 1 percorg 1
formativo per ogni anno di vigenza
del piano
PL13 PL13_OT04_IT04| Iniziative di marketing social( intervento di marketing sociale ogr 1

per lavoratori, famiglie,
datori, associazioni

anno
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PPO1

PP01_0S02_IS02

Sistema regionale per il
monitoraggio della
realizzazione degli interventi
di cui al “Do
regionale di pratiche
raccomandat e”

Disponibilita e utilizzo del sistema

Si

PPO1

PP01_0OS01_IS04

Istituti raggiunti dal
Programma- Adesione alla
Rete

(* Per Istituto si deve
intendere la Direzione
Scolastica: quindi

nell  anagraf e
meccanografico della relativ
Scuola)

almeno 10%

10

PPO1

PP01_0OS01_1S05

Scuole raggiunte dal
Programma- Attuazione
praticheraccomandate

almeno 50%

50

PPO1

PP01_OSO01_IS06

Scuole raggiunte dal
Programma- Attuazione
dell'intervento Toybox

Attuazione dell'intervento ToyBox

30

PPO2

PP02_0OS01_IS01

Programmi di promozione
del |l "attivita
popolazione di ogni fascia di
eta

20% dei comuni

20

PPO2

PP02_0S01_IS02

Programmi di promozione
del |l " attivitid
popolazione di ogni fascia
d’"eta, con pr
piu fattori di rischio,
patologie specifiche o
condizioni di fragilita
(anziani)

50% asl

50

PPO3

PP03_0S02_IS02

Disponibilitd di un sistema d
monitoraggio regionale per
la rilevazione della
realizzazione degli interventi
di cui al “Do
regionale di pratiche
raccomandatee S o0sSst ¢

disponibilita e utilizzo del sistema

Si

PPO3

PP03_0OS01_IS03

Luoghi di lavoro raggiunti d4
Programma (a)

almeno il 10%

10

PPO3

PP03_OS01_IS04

Luoghi di lavoro raggiunti d4
Programma (b)

almeno il 20%

20

PP04

PP04_0OS01_IS01

Sistema di monitoraggio
regionale

Disponibilita e utilizzo

Si

PP04

PP04_0S02_1S02

Copertura (target raggiunti
dal Programma)

almeno 1'50%

50

PP04

PP04_0S03_IS03

Copertura (target raggiunti
dal Programma)

al meno | "50%

50

PP04

PP04_0S04_1S04

Copertura (target raggiunti
dal Programma)

almeno il 50%

50

PP04

PP04_0OS05_IS05

Copertura (target raggiunti
dal Programma)

almeno I'50%

50

PPO5

PP05_OS01_IS01

Piani Urbani di Mobilita

Sostenibile (PUMS) *

30% di PUMS

30
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PPO5 PP05_0S01_1S03| Programmi di promozione | 20% Comuni 20
del |l " attivitid
popolazione di ogni fascia di
eta

PPO5 PP05_0OSO01_1S04| Programmi di promozione | 50% ASL 50
del Il "attivita
popolazione di ogni fascia
d’ eta, con pr
piu fattori di rischio,
patologie specifiche o
condizioni di fragilita
(anziani)

PPO7 PP07_0OS01_IS01| Strategie diinterventoperlefl Report annual e si
attivita di vigilanza, controllo| vigilanza, controllo, assistenza
assistenza

PPO7 PP0O7_0S02_IS02| Piano Mirato di Prevenzione| formazione degli operatori e Si
come misura di contrasto ad| assistenza alle imprese in merito g
infortuni e malattie contenuti del documento e
professionali presenza documento di buone

pratiche condivise e scheda di
autovalutaziom, strutturati
secondo le specifiche del PMP, pe
ciascun comparto (edilizia e
agricoltura)

PPO7 PP07_0S03_IS03| Sorveglianza Sanitaria realizzazione di un Report annualq si
Efficace (art. 40 Allegato 3B) e formazione

degli operatori dei servizi e dei
medici competenti

PPO8 PP08_0S01_IS01| Piano Mirato di Prevenzione| formazione degli peratori e si
come misura di contrasto ad| assistenza alle imprese in merito g
infortuni e malattie contenuti del documento
professionali

PP0O8 PP08_0S02_1S02| Sorveglianza Sanitaria realizzazione di un Report annualg si
Efficace (art. 40 Allegato 3B) e formazione

degli operatori dei servizi e dei
medici competenti

PP0O9 PP09_0S01_1S02| Rete regionale integrata Formalizzazione della rete entro il| si
ambiente e salute 2023

PP0O9 PP09_0SO01_IS03| Indirizzi e criteri regionali pel Formalizzazione entro il 2023 si
| "applicazi on
procedimenti ambientali e in
Piani e Programmai regiona

PP09 PP09_0S02_1S04| Programmazione e Realizzazione annuale del Si
realizzazione interventi di Programma regionale di controllo
controllo in materia di
sicurezza chimica trasversal
agli ambienti di vita e di
lavoro, e su prodotti immess
sul mercato

PP09 PP09_0S03_IS06| Buone pratiche su obiettivi | Adozione del documento regionalg si

prestazionali sanitari e
ambientali integrati per
costruzioni/ristrutturazioni di
edifici e relativi interventi di

formazione specifica
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PP0O9 PP09 0OS01_IS09| Corso di formazione 1 report del corso effettuato
PP09 PP09 0OSO01_1S10| Corso di formazione 1 CORSO
PP10 PP10_0OS01_1S01| Sorveglianza e monitoraggiq verifica annuale si
()
PP10 PP10_0OS01_1S02| Sorveglianza e monitoraggid Incremento rispetto anno si
(b) precedente
PP10 PP10_0OS01_IS03| Sorveglianza e monitoraggiq Sviluppo di procedure regionali di | si
(c) accreditamento per i laboratori
pubblici partecipanti alla
sorveglianza, omogenee tra le
Regioni
PP10 PP10_0OS01_1S04| Sorveglianza e monitoraggid Incremento rispetto anno si
(d)_laboratori precedente del numero di
laboratori coinvolti nella
sorveglianza AMR
PP10 PP10_0OSO01_IS05| Sorveglianza e monitoraggig Sviluppo di procedure regionali si
(d)_procedure omogenee per indagini
intersettoriali in caso di
individuazione di batteri patogeni
resistenti negli esseri umani, negli
animali e nei prodotti alimentari
PP10 PP10_0OSO01_1S06| Sorveglianza e monitoraggiq Produzione Report annuale si
del | ' idegiantiigtici
in ambito veterinario (d): A
PP10 PP10_0OSO01_IS07| Sorveglianza e monitoraggigd produzione report annuale si
del I " i mpiego
in ambito veterinario (d): B
PP10 PP10_0OS01_IS08| Sorveglianza e mawiraggio | Incremento rispetto anno Si
del I " i mpi ego | precedente
in ambito veterinario (d): C
PP10 PP10_0OS01_IS09| Sorveglianza e monitoraggid Incremento rispetto anno si
del | " i mpi ego | precedente
in ambito veterinario (d): D
PP10 PP10_0OS01_IS10| Sorveglianza e monitoraggid Incremento rispetto anno si
(e) precedente
PP10 PP10_0OSO01_1S12| Sorveglianza e monitoraggig Percentuale dei Comitati che 100
(9) producono un report annuale sulle
infezioni correlate all'assistenza
PP10 PP10 OS01 _IS14/ Pr omo zi on e d g iniziative regionali di promozioned| 1
appropriato di antibiotici in | ell'uso appropriato di antibiotici in
ambito veterinario (b): ambito veterinario
PL11 PL11_0OS05_IS01| nuovo sistema unico messa a regime presso le Asl si
regionale di territoriali regionali nuovo sistema
informatizzazionescreening | informatizzato screening
PL11 PL11 0OS02_IS02| implementazione del formazione operatori coinvolti nel | si
programma di screening percorso screening
della mammella e del colon
retto
PL11 PL11_0OS04_1S04| elaborazione PDTA del recepimento documento regionale| si

carcinoma della mammella

da parte delle aziende sanitarie
territoriali
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PL11 PL11 OS03_IS05| attuazione protocollo di invio lettera tipo bambine coorte | si
screening cervicale 1998
differenziato per le bambine
vaccinatea 1112 anni contro
I'HPV

PL12 PL12_0S03_IS01| Sviluppo di un programma d| offerta formativa regionale Si
comunicazione univoco
regionale basato
sull'evidenza per la gestione
della corretta informazione
sui vaccini ai fini
dell'adesioneconsapevole

PL12 PL12_0S04_IS03| Implementazione anagrafe | completoinserimento dati vaccinal| si
vaccinale regionale in tutte € e recupero coorti pregresse
4 le Asl

PL12 PL12_0OS01_IS02| Sostenere il Piano nazionalg Atto regionale si

di eliminazione morbillo e
rosolia congenita per il
conseguimento degli
obiettivi di eradicazione
PL12 PL12_0OS05 _1S04| Accessibilita screening N° inviti per test 75
HCV,HIV,HBV sifilide HCV,HIV,HBV sifilide/totale della
popolazione target

PL12 PL12_0S06_IS06| Recepimento e attuazione | Atto aziendale di recepimento 4
piani nazionali per

prevenzione e controllo
malattie ed emergenze

infettive

PL13 PL13 OSO01_ Documento regionale presenza documento regionale Si
allattamento al seno allattamento alseno

PL13 PL13 0OS02_1S01| servizio assistenza post organizzazione servizio assistenzg si
partum all'allattamento post partum all'allattamento

2)h. L9¢¢L+h tdwLthwhwe méLhh[ ¢ bt

Per 1l e attivita da reali zoaree gnal az2@2dvai iricman DaGFk
guinquennal e e agl:] Accordi di col |'@NB8rakzl oNeEPBL
art. 15 legge 241/ 90 di durata pari alla vipGmza d

920/ 2021.

vihe¢! +xLb/h[!¢ldY acdyn/o6P/¥/6/6x000, 00 alle Asl del territo
supporto al PNP dei tre network (NIEPB, AIRTUM, ONS) g
fissa da I ntesa.

Lesomme assegnate alle Asl dl terr0t/00i/o2CAa2 codrmde sul |l

Aziende sanitarie|limporto

ASL 1- Avezzano

Sulmona L'Aquila 1.529.982,57
ASL 2 Lanciano

vasto Chieti 1.981.937,24
ASL 3 Pescara 1.664.086,69
ASL 4 Teramo 1.589.993,49
Tot. 6.766.000,00
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