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Promossa

L'elaborazione del Plano Strategico 2016-2018 awviene a distanza di seile mesi dalla nomina del
Commissario Straordinario ed a dodici mesi dalfadozions dell' Atto Aziendale della ASL di Frosinone, di
cut al DCA UD0134 del 01/04/2018, pubblicaio sul Bollettine Ufficiale deila Regione Lazio n. 32 del
217482015, _

La Direzione Strategica, supportata dai nuovo Commissario, si pone Poblettive dell'efficace ed efficients
gestione della complessa reaitd sanitaria e del suo riiancio, tenendo in considerazione il fatto che #
contesto generale & caratterizzato dai vincoli imposti dal piano di rientro regionale e dal rapporto critico
ira la Regione Lazio ed i tavolo tecnico delia Commissions Permanente per Il Monitoraggio dei Lea.
Partendo dalanalisi dei bisogni di salute delia popolazione e individuat! | punti di forza e di debolezza
dell'Azienda (Parte A de! Piano Strategico), la Direzione Stralegica ha individuato e linee guida e
strategie aziendall per una cometta Pianificazione e Programmazione, a partire dalla fase di
negoziazione di budget 2016 che dovra concludersi entro aprile-maggic 2015 (Parie B del Piano
Strategico). :
Viene altresi aliegato il Piano Triennale deile Performance (Parte C de! Piano Strategico} che da awvio al
ciclo di gestions della performance ovverd at processo che racchiude in un unico contesto le funzioni di
pianificazione, menitoraggio, misurazione & valutazione.
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1.1 Analisi geografica

L'Azienda Asl di Frosinone ceincide con il territorio della Provincia di
Avezzano Sulmena L'Aquila), a est con il Molise {ASL di isernia), a s
Lating (ASL Latina) e a ovest con {a Provincia di Roma. Ha una popota
per kmq. E articolata in 91 comuni e rispetto alte 110 province italiana

Frosinone {vedi figura in basso); confina a nord con I'Abruzzo (ASL
ud-est con la Campania (ASL di Caserta), a sud con la Provincia di
zione di 496.971 abitantt con una densita abitativa di 163,08 abitanti
fisulta in termini di dimensions demografica, ta 3%esima.

Densitd di papolazione per Provincia del Lario

Comini Fogolazione Jem? ahitantifkme o® Comun
RM |[Roma 4320244 536308 204 121 . :
T |Lating 560.664 7.296.16 352 33 ol
FR | Frosinane 497 678 324708 183 1 ROMA AT s
VT viterbe 3221950 361574 89 &t
R Rieki 1596701 2.750,52 58 i3
[Totale [Totale 58704510 17.333 3¢ i 378
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La provincia di Frosinons dal dopoguerra & spesso impropriamente fatla coincidere con la Ciociaria nella sus intera astensione,
Tuttavia, per secoli il suo teritoric & appartenuto in parte allo Stato della Chiesa ed in parte al Regno delle Due Sicilie g
successivamente alla Provingia di Terra di Lavoro.

Quasia duplice identita & ripresa nello stesso stermma provinciale, composto dal Leone, simbolo di Frosinone, & dalle Cornucopie,
simbolo dellantica Terra di Lavoro. Di conseguenza, aquazione "Clociaria=Provincta df Frosinone” non & accettata dalie
popolazioni della Media ¢ Bassa Valle del Lir-Garigitano, differente dafle radici storiche e culturali dai territori delta Ciociaria e,
guindi, aggetto pil volte di proposte di istituzione di una nuova provingia, Al fine di ridare a questi territori un'identita propria, infatt,
fra il 1956 ed it 2008, sono state presentate ben dieci proposte di legge; Yuitima in particolare, datata 2008, prevedeva una provincia
"ripotare” con capoluoghi le citth di Cassino, Sora & Formia ed era rafforzata dalle delibere favoreveli di 41 dei 63 comuni
interessati, che rappresentavane la maggioranza dalla popolazione delf'arsa stessa (circa 205.000 abitanti su 310.000 complessivi),
Il sisterna montucse che interessa il territorio defla provincia di Frosinone segue il naturale sviluppo delle catene montuose della
penisola italiana; i due sistemt principali sono ascrivibill allAgpennino centrale a nord, & al preappeniine faziale a sud, divisi da un
vasto territorio vallivo attraversato dal flume Sacco e dal Lir, definito complessivamente Valle Latina. La maggior parte dei bacini
lacustri sone invasi artificiali per Falimentazione di centrali idroelettriche: gli unici due bacini natyrali sono di origine carsica, il lago di
Canterno presso Fiuggi e il lago di Posta Fipreno. E il laghetto Solfatara a Fontana Lirf formato dalla confluenza di due sorgenti, una
d'acqua dofee I'altra d'acqua sulfurea. Lidrografia del territorio della provincia € segnata da due principali bacini fluviali: 1a Valle del
Lirt e la Valle del Sacce. Le vie di comunicazione principall della provincia di Frosinene seguono prevalentemente la conformazione
naturale del territorio: senza dover scavalcare valichi di elevata altezza o traforars montagne, ferrovie e strade si sviluppano nei
fondovalle della Ciociaria e delia Valie del Liri, rispeftivamenta lungo le direttrici Rema-Napoll ¢ Abruzzo-Tirrens. Le linee ferroviarie
che attraversano it territorio provinciale sono due, la ferrovia Roma-Cassino-Napali, Ora affiancata dallz linea ad alta velocita
classificata nelia RFI come parte della rete ferroviaria nazionale fondaménta{e, & la Avezzano-Sora-Roccasecca, considerata invece
parte della rete complementare. Una ferrovia minore, a scartamento ridotto, un tempo aftraversava i territorio dei monti Ernici, da
Palestrina a Frosinone via Fiuggi, detta Ferrovia Roma-Fiuggi, oggi attiva solo in provincia di Roma. Un sistama di superstrade
invece si sviluppa a est dell'autostrada, per collegare le aree interne della Valcomine e dellalta valle del Liri con i capoluogo & il
meridione. Da Frosinone ha inizio la Strada statale 214 Maria, defta anche superstrada Frosinone-Sora, a quattro corsie, che dal
capoluogo raggiunge Sora. Qui lultima uscita non & distante dal percarse della Strada statale 690 Avezzanc-Sora, sirada a
scorrimento veloce, di due corsie, che dalla Marsica entra attraverso la Valle Roveto in provincia di Frosinone dove diventa la Strada
statale 627 della Vandra e prosegue poi per fa Val Comino fino aila Strada statale 509 di Forea d'Acera e poi a Cassing.
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i.a Provincia di Frosinone cura la manutenzione ordinaria e straordinaria di circa 1800 km ¢ sirade provinciall e Y& manutenzione
ordinaria di circa 500 km di strade regionali.

& vie di comunicazione principaii della provincia di Frosinone seguono prevalentemente la corformazione naturale del orritario: senza
dover scavaicare valichi «f slevata altezza o traforare monfagne, ferrovie & strade si sviluppano nei fondovalle della Cicciaria della
Valle del Liri, rispsitivamarite lungo fe direttrici Roma-Napoli e Abruzzo-Tirreno.

Le linee ferroviarie che attraversanc if territorio proviriciale sonc due, la Roma-Napoli via Frosinore, ora affiancats datla finea ad alta
velocita classificata nella RFI come parie della rete ferroviaria nazionale fondamentale, & la Avezzano-Sora-Roceasscca, considerata
invece parte defia rete complementare. :

Lunge la Valle del Sacco = nellalta Terra di Lavors da Ceprano a Caianello si sviluppa Fautostrada del Sole: un sistermna di superstrade
invece si sviltppa a est deffautostrada, per collegare le aree interne della Valcomine & deifalta valle del Liri con il capoluogo e |l

meridione.

Fig. 11.1.1: Dotvione infrasiruttyrate regianale 2006

200

Vitarbe Ried Roara Latina Frozinone

L&ﬂ Rete stradale 1 Rete ferroviaria ]

Fone: Relazions suile Stuto deli Ambiente det Lazio 2004
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1.2 Analis} demografica

Andamente delln pogolazione residenis
FADVENCE T FRRINGNE - o

) st Lrenarle

Andamento demografico della popolazione residents in provincia di
Frosinone da! 2001 al 2014, dopo un calo nei 2011, nel 2014 risulta essers
458.971

Rt
e

La Piramide detla €14, rapprasenta la distribuzione deflz
populazione residente in provintia di Frasinose per efd,
28550 & stato civile al 1" gennaio 2015,

w Lon ciliddnans

C - B BTAT 0 gt

Popolzziona straniera residame in provincia di Fresinene al 1° gerhwaio 2015. Sono constderali ciitading stranient le persone di citiadinanza
non italizna avent: dimora abituale in talie Gh stranied residenti in provincia di Frosinone 2@ 1° gennaio 2015 sono 23,754 e rappresentano it
4.8% defla popolazione residerie,
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VarkzziGne perconhsale delia felatnte B utars)
PRSI T SR ORI N Qn?&.ﬁfﬁ“{ﬁ"{ VY i sl 040 ViR e - ERissdaens

$UF PR aE G na Rt

e T TRV ALLA T

Le varfaziont annual della popolazione delia provincia di Frosinone esprasse in percentuale a corfeonto con i
variariont delta popolaziane della regiotie Lazio e delfiafia

hovimarto noturale deis opeinzicog

POLOTINEA D PO SN - Doy (BTAT i s aFes ot o - SHEbBoT R e ve T T TEFALIA LT
i movimento naturale di una popotazione it un annc & determinato deffa differenza fra fe nascite ed | decessi ed & detto anche
saldo naturale. Le due finee det grafics in basen riportario Fandaments delle nascite & del dacassi negh utieni anint. L'andamenta

det saldo naturale & visualizzato dall'area compresa fra e due linee. 1l movimento naturale dalla popolazione rappresertato dalie
nascife {(+3925 unitd/anno) e dal decassi {5290 uritd/anna} evidenzia un saldo naturale ragativo
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Siruthors oo ke deia popolazione
FRCAGMDIA D PAGRINGNS | Dan TETAT 2t b peengen O s At - BEsnssmee TUPTTITALIAT

L'analisi della struttura per etd di una popolazione considara tre fasce dista: giovani 0-14 anni, aduiti 15-684 anni e
arziani 65 anni ed oftre. In base alle diverse proporzioni fra tali fasce ¢i atd, 1a struttues di una popolazione viene
definita di tipo progressiva, sfazionaria o regressiva a seconda che ia popelazione giovane s maggiore,

aquivalente o minore di queia anziana.
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ta quota di clitadini con attadinanza allesters e resident nella provincla {cittadini straniar regolari} & progressivamente

Crescifa nel fempo; af 1 gennaio 2018 riswiavano 23.754 unita, part al 4,78% della popolazione defia proviecia o
Frosincne.

[ L AV %
Andamenia dolia popolazions oo ctadinanzs stramera - 2015
PEOAVINGIA T FROGSINGME - Dul 5SBTAT £ goansio 2

P nosotnianento

o TLITTEY AL BT

La comunitd strantera pitt numeosa & quelia proventenie dalls Remanie con d 40.5% df tult ol stracdan prasens ul
termitenc saguta dafAlbania £16.6%) & dai Maroceo 18.5%;
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il mercato del lavors del frusinats sta vivendo una fase di difficolta, poiché:;

*Ie forze di favoro restans costanti negli ultimi anni;

'gli occupati mostrane una rilevante flessione deil'd, 1% in gquattro anni, di gran lunga superiore & quella defle aftre provinca laziali
(-1.5% nella media regionale) e di quella nazionale (-2,6%); ii tasso di occupazione & il piit basso a livello regionale con il 47.4%, di
quast 10 punti percentuali inferiore al dato regionale (67,4%) e 8 puntl rispetto a quelto nazionale (55,6%);

«f disoccupati aurnentanc sensibilmente, con un +108,2% in 4 anni, con tassi di crescita doppi rispeiio alla media regionaie (+48,.0%) &
mslto pili elevati della madia nazionale (+860,0%): ne consegue un tasso di disoccupazione di 3 punti percentuali rispetto al Lazic o
alfitalia (15,2% contro 12,3% nella regione e 12,2% in Ralia);

«fl ricorso akta Cassa Integrazione Guadagni & stato altalenante.

Y NG 0o Mo

N ! 1 67 32 S5 341 Shd
it EF 1] 2 PO ML 55
My ATS 0§53 45 iR B2 G
iEM o0 HE 13 REX S T N
Frpuna 3L5 CBEY L T
WEE &5 fl 48 R 450 i B
ali 3 £l i
FoAke
Forte dhiawers
o poiy Mg a5 LR TR
11 LHsd Fadl i3
4250 31337 24
PEReATT LELETE iy
% 44
s 8y
449 342
Wik EETt Ii
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1.3 Le principali criticita riscontrate

Dallanalisi di seguito riportata, ia Asl di Frosinone presenta moiteplici criticita,

Partende dalla valutazione delio steto di salute detla popolazions che rappresenia la mission di ogni istituzione
sanitaria, si riscontra una mortalita per malattie circoiatorie piuttosto elevata . Considerato che 'Grganizzazione
Mandiafe delia Sanitd (OMS) ha definito la malattia cardiovascolare una priorita sanitaria e che attualmeante in ltalia
la cause di morte pid frequenti sono quelle connesse alle malattie del sistema circolatorio (39% di tuifi | decessi
registrati annualments) e, in particolare, le malattie cardiovascolari costituiscono circa il 24% della mortalita
generale, questo fa si che tale tipologia di mortalita & da annoverars tra i punti di debolezza delia Asl di Frosinone.
La UOSD Pravenzione Cardiovascolare, prevista daf nuovo Atto Aziendale, & stata proprio conceapita in tale ottica e
dovra essere sostenuta e riorganizzata: essa dovra quindi promuovere programmi di prevencione dei principali
fatlori di rischic delle malattie cardiovascolari quali ipertensione artericsa, ipercolesteroiemia, glicemia, fumo,
sedentarietd ed obesita.

Altro punto estremamente critico risulta essere |a mortalitd infantile: infatti la monalitd neonatale totale, la
mortalita neonatale precoce e la mortalita nel primo anno di vita risultano essere al di sopra defla media regionale ¢
nazionale. In particolare la mortalita neonatale & sicuramente influenzata da cause biotogiche legate alla salute
della madre, dall'andamento della gestazione e del paro, alla presenza di malformazioni congenite e, per la
mortalita nel primo anno di vita, risultano essere importanti anche | fattori ambientati come ad esempio traumi o
trasmissione di malattie infettive, legati alle condizioni ed alie abitudini di vita della madre. Sempre nefi'area
materno infantie i tassi di ospedalizzazione in eta pediatrica risultano essere elevati: & presumibile che essi siano
legati ad ur' inappropriatezza dei ricoveri, nonché ad una mancata promozione dell'assistenza territoriale attraverse
la rivisitazione del rapporto con l'ospedaie, it miglicramento della continuity assistenzigle ia valorizzazione del
pediatra di famiglia nella definizione dei percorsi pill idonei per la gestione delle varie patologie. In entrambi i casi
sone decisivi la disponibilita ed il livello dell’assistenza sanitaria.

23
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A tale fine la Asl di Frosinone si pone come obiettivo la creazions di un nuovo percorso nascita che si prendera cura
della madre e del bambino sin dal primi periodi della gestazione e nei mesi successivi alla nascita. Per ia
realizzazione di tale percorso, che portera aftresi ad uniformare Pofferta dei servizi su tutio ¥ territorio provinciale che
oggi risulta essere. estremamente variegata, sard necessario sia investire in nuove risorse umane & materiali sis
procedere ad una riorganizzazione del servizi consultortali che attualmente sono estremamente frammentati 2 poco
funzionall (per approfondimenti si veda parte B, politica B).

Molto importante risulia pol essere la valutazione socig-sanitaria: le maggior criticitd vengono risconirate nel
governo delia domanda, nelappropriatezza medica e chirurgica, neila prevenzione ¢ assistenza delle patologia
croniche, nell’appropriatezza prescrittiva farmaceutica. Aree borderline risuftano essere la salute mentale e
dipendenze ¢ ia prescrizione diagnostica.

Neilarea del governc della domanda i tassi di ospedalizzazione risultano essere particolarmante elevati e cid
dimostra che si fa ricorso spesso al'ospedale anche nei casi in cui i problemi di salute potrebbero essere risoiti con
cure erogate dalle strutture territoriall. Un numero troppo elevato di ricoveri per abitante determina un utilizzo
inappropriato delle risorse ed indica sia un problema nefla capacita di orientare ia domanda, sia ura difficoita a
riallocare le risorse per f'attivazione di servizi territoriali adeguati.

L'ospedale non pub essere sostitutivo di altre pit efficaci e meno onerose soluzioni assistenziali che il Territorio, ossia
distretti @ medicina di base, possono fornire. L.a Asl di Frosinone presenta un'importante criticita: infatti il tasso di
ospedalizzazione standardizzato DRG Medici acuti 0-84 anni risuita essere piuttosto elevato ¢ al di sopra della media
regionaie e, contemporaneamente, la percentuaie di ricoveri ordinari chirurgici nelle Unitd Operative di area chirurgica
risulta essere molto al di sotto della media regionale e questo depone per un inappropriato utilizzo defle strutture
ospedaliera a prevalente attivita chirurgica.
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Quesio fenomeno & riscontrato anche dal valore delfindice di case mix: tat indice misura la complessita della casistica
{peso DRG specifico di una sirutiura ospedaliera per aculi rispetto ad uno standard di riferimento {in guasto caso i}
peso medio nazionale). Per I'Azienda As di Frosinone Pindice risulta essere part 2 0,75, laddove un 1ICM minore di 1
indica che l'erogato della struttura & meno complesso rispetio alie standard,

L'appropriatezza chirurgica {ossia quando le prestazioni speciafistiche sono erogate con le gluste tempistiche ad
utilizzando tacniche e modalita clinicamente consolidate, in modo da rispondere efficacemente aj hisogni del pazienta,
oftimizzando il rapporic tra.costi, rischi e benefici) ¢ anch'essa rilevata tra fe criticita della Asl di Frosinone: infatti ia
percentuale dei DRG medici dimessi da reparti chirurgici senza che il paziente sia stato sottoposto ad alcun intervenio
risulta essere elevato sia per i ricoveri ordinari che per i Day Hospital. Poiché il costo di un posto letto in un repario
chirurgico ¢ assal superiore a quello di un reparto medico, & necessario ricercare soluzioni organizzative che limiting il
pi possibile tall ricoveri. Lo stesso spreco di risorse si ravvisa analizzando !a percentuate del ricoveri effettuati in Day-
Surgery per i Drg LEA Chirurgici che é di gran lunga inferiore alla media nazionale: si tratta di intervent chirurgici per i
quaii il paziente, cosi come definito dal Patto per la salute, pud essere dimesso in giornata, senza che sia
compromesso # suo stato di salute, anziché essere trattenuto in ricovero ordinario, aumentando inutilmente il costo
per fazienda. .
Anche l'appropriatezza medica (che si ha quando le prestazioni sonc erogate con le giuste tempistiche e secondo
standard clinici riconosciuti @ condivisi) presenta risuitati negativi: infatti i tassi di ospedalizzazione per i LEA medigi,
i ricoveri medici con finalita diagnostica, i ricoveri medici brevi o troppo lunghi, gif access! in day hospital risultano
essere troppo elevati evidenziando ur'inappropriatezza defla varie strutture nelf'erogazione delle prestazioni mediche.
Anche la percentuale di ricoveri medici oftre soglia per pazientt >= 65 anni risuita essere oltre la media nazionale;
Iindicatore identifica i ricoveri acuti medici con un durata superiore rispetto al tempo massimo previsto per {a gestione
di uno specifico quadro clinico e una degenza troppo lunga pud essers dovuta, oltre che a pessibili inefficienze
dell'ospedale o del territorio {es. mancanza di strutiure residenziali protette ¢ di percorsi di assistenza domiciiiare}, ad
una scarsa integrazione tfra i due livefii di erogazione.
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L'agsistenza per patologie croniche (scompenso, diabete e BPCO) nella Asl di Frosinone risulia essere non
troppo sfficace: cid & espressione dell'inadeguatezza nella "presa in carico” e def servizie. Per quanto riguarda o
scompenso, va tuttavia considerato che, frattandosi di una malattia cronico-degenarativa, un certo numero di
ospedalizzazioni possonc essere giustificate dalla complessita dst casi fraftali e dallinvecchiamenic delia
popolazione. La pravenzione e la terapia delle malattie croniche raporeseniano perd strumentt fondamentall per
assicurarg alia popolazione una vita pili lunga ed un invscchiamento in buoha salute.

In tale ottica, al fine di migliorare | tassi di ospedalizzazions soprattuiio relativi alle malattie croniche e
Pappropriatezza medica e chirurgica, la Direzione sirategica prevede da un lato 'organizzazione di percorsi
specifici per parlent cronici e la rierganizzazione delle Rete Chirurgica aziendale.

L'esperienza della Casa della Salute di Pontecorvo sta dimostrando una migliore presa in carico del paziente
cronico con miglioramento del suo stato di salute ed un costo inferiore dello stesso nel lungo pericdo. Si dovra
quindi procedere alla realizzazione deife due nuove Case della Salute (Ferentino e Ceccano-Cepranc) nonché, viste
te criticita riscontrate in campe diabetologico, alla istituzione di un nuovo Centfre per pazienti diabetict che sia di
riferimento per intera popolazione residente nella Asl di Frosinone {per approfondimenti si veda la riorganizzaziona
dei percorsi per pazienti cronici, parte B, politica B).

La realizzazione delle Rete Chirurgica aziendale prevede invece l'istituzione di un centro di riferimento con funzione
di Hub collegato con gli aitrt centri Spoke, sempre nella piena sicurezza ¢ garanzia del paziente. Nell' Hub, che si
‘identifica con il Presidio di Frosinone, maggiormente attrezzate dal punto di vista tecnologico, verranno concentrate
le procedure chirurgiche pill complesse, mentre neglf spoke ci si occupera deglh interventi di medio-bassa
complessita assistenziale. Si prevede altresi la creazione di un centro specializzato di day-surgerv, mentre I'aftiviia
di chirurgia ambuiateriale {APA) verra svolia presso le Case della Salute, fornendo un servizio pit capillara.
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Tale riorganizzazicne permettera da un late Pabbatiimento delle liste di aftesa che per 2 As! di Frosinone
rappresenta uno dei principall motivi defla fuga del pazient! verso altre strutture, riducendo cosi la mobilita passiva,
e dai'aliro di offrire una maggiore specializzazione dei chirurghi con conseguenta maggiore sicurezza per | pazient
trattati. Per la realizzazione di tale rete sard necessaria sia Una riorganizzazione defle risorse interne sia un
investimento In nucve risorse umane, strufiurali e tecnologiche (per ulteriori approfondimenti si veda la
riorganizzazions della rete chirurgica, parte B, politica 3).

Altra criticita risulta essere "appropriatezza prescrittiva farmaceutica: questa si realizza guando il medico fonda
le sue decisioni su evidenze scientifiche metodoiogicamente rigorose e accreditate, valuta la loro tragferibiita alle
caratteristiche peculiari det singolo paziente e tiene nelia dovuta considerazione I'impiego di risorse. La prescrizicne
del medico dovrebbe guindi coniugare la salvaguardia delle specifiche esigenze del paziente {rapporio
beneficio/rischio favorevole) con la logica beneficio/costo sostenibile per il sistema sanitario. Per la Asl di Frosinone
si hanno valori negativi in tale ambito: I'analisi dellappropriatezza prescrittiva ¢i permette di monitorare il corretio
impiego dei farmaci e non soltanto Fammontare deila spesa. Per raggiungere tale appropriatezza sara necessario
prevedere nel territorio. degli interventi formativi rivolti ai medici prescrittori (per approfondimenti si veda Ia parte
relativa alla spesa farmaceutica e la spesa protesica, parte B, politica C).

Per quanto concerne la valutazione delia capacita di perseguimenio delle sirategie regionali, la As! di
Frosinone presenta gravi criticita per | pregrammi oi screening e risultati discret| per | programmi di
vaccinazione e il controlle delle malattie infettive. :

La Asl di Frosinone infatti non ha raggiunto lo standard in nessuno degli -indicatori del programmi di screening

oncotogici (recepimento DCA 181/2015} previsti per la mammetlla, la cervice uterina e il colon-retto, anzi risultano
essere nettamente inferiort allo standarg,

27



AEL
FROSING™NE

Iri particolare lo screening per la mammella & stato implementaie notevoimente nell’anno 2015 in seguito ad un
progetto incentivante predisposto daliz Direzione Strategica; i progetli di screening per fa cenvice uterina ed i colon
retto sono invece iniziatl solo a partire dal 2014, ma ad oggi | risultati prodotti sono stati molto soddisfacenti. Si dovra
quindi prevedere ur'implementazione del servizio di screening con la previsione di importanti risorse economiche al
fine di poter raggiungere gli standard regionali previsti dal DCA 191/2015 e sopratiutio al fine di migliorare 1a saluis
dei cittadini in guanto la prevenzione e la diagnosi precoce possono fare la differenza in questa tipologia di malattie
{per approfondimenti sui programmi di screening oncologici si veda parte B, politica A). '

Altro ambito bordertline risulla essere appropriaterza diagnostica. Si procedera quindi con & riorganizzazione
della rete radiologica con I'obiettivo sia di ridurre le liste di attesa per esami diagnostici e [a relativa mobilith passiva,
sia di migliorare 'appropriatezza prevedendo interventi a livello territoriale sul medici prescrittori {per
approfondimenti sulia ricrganizzazicne della rete radiologica si veda parie B, politica B}.
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Mortalita temord

te patologie encologiche sona diventate un elemento rilevanie per quanto riguarda lo stato df salute delle modarne societd, sono, infatti,
fa seconda causa di morts (30% di tutti i decassi), dopo le malattie cardiovascolari (39% di tutti | decesal) {Rapporto Ossarvasalute
2012). Nel 2014 | ciftadini italiani che, nei corse della vita, hanne ricevuto una diagnosi di tumore sone circa 2 milioni & 900 mila 7§
numeri def cancro in ltatia 20147, AIOM-AIRTUM}. Per quanto riguarda la mortalita, i dati relativi agit ufdmi anni hanno mostrato una
riduzione in tutte le aree del Passe, sebbene pil marcata nel Centro-MNord rispetto al Sud, nei periodo 1996-2014 la momalii2 diminuisce
det 18% fra gli uomini e del 10% fra le dormne: cié & da imputarsi prevalentemente al mighoramento dellefficacia delle terapie = aila
maggiore  tempestivitd nella diagnosi, grazie anche aj programmi  di  screening  ormai diffusi (www.epicentro.iss.it).
Anche questo indicatore & stato inserito nel sistema di valutezione al fine di descrivera lo stato di salute delia popolazione, i oy
miglioramento rappresenia comunque lo sfondo delfazione delle istituzion sanitarie,

Nella Asl di Frosinone la monalita per tumori al contrario presenta un valore pilt che buono da impwtarsi sia al miglioramento
delfefficacia delle terapie che zila maggiore tempestivita neila diagnosi, nonostante i problemi riscontrati nelie campagne di screening.

BR2E Moriniah per Detiniziona
frigian

tass0 di moralitz per umor

Murneratore

M. decedui per tumore per 100,000 rasicent

LD:-:m:»minkatm'aa

N. totale residenti J
N Prima valore  }Primo valore
W Mortalita per {ottimale pessimo
tumori inferregionale interegionals
Madia
Lazio 163,72 159,48 180,01
Frosinone 163,21 153 48 130,0;

Fonte:
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Gii indicator] presentt in questa sezione sono finalizzati a valutare in maniera idonsa |6 state di saluts della popolazions H ow
miglioramento rappresenta fa Mission delle istituzioni sanitarie. In particolars l'azione defla ASL di Frosinone & indirzzata ad un
popolazione che sembra sssere sempre pilt anziana, ma cionostants alcuni aspetli della Salute sembranc migliorare. Atcuni datf
infatti dimostrane il buon andamento di alcune specifiche situazioni,

Nlortalitd per malattie circolatorie

Considerato che I'Organizzazicne Mondiale della Sanitd (OMS) ha definito la malattia cardiovascolare una prieritd sanitaria e che
attuaimente in ftalia le cause di morte pii frequenti sono quelle connesse alle malattie del sistema circolatorio {36% di tutti i decessi
registraii annualmente) e, in particolare, le malattie cardiovascolart costituiscono cirea il 24% delia mortalit gensrale, guesto fa si che
tale tipologia di mortalita & da annoverare fra i punti di debolezza della As! di Frosinone. Si dovra quindi promuovere programmi di
prevenzione dei principall fattori di rischio delle malattie cardiovascolar guali ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia, glicemia,
fumo, sedentarietd ed obesita. In particolare questo indicatore offre informazioni utili ai fini delia conoscenza del terrforio & dei suoi
bisognt di salute affinché 'azienda sanitaria possa fiprograrmmare Fattivita di prevenzione e di presa in carico del cittading utente.

Definiziona

Tasso di mortalith per malaite del sistems cireslatang

Mumerators

M. decadut par malattie dei sistema circelatorio per 100,000
Fesident

Denominatare

M. totale residenti

Primo vatore Primo valore
Mortalith malattie otimate pessimg
= circolatoris interregionals interregionale
fladia
Lazio 166,65 145 66 165,52
Frosinore 139,87 148,56 165.52




tortalita sulgidi

La monralitd per suicidi non & ancora considerata, in moltt Paesi, un problema di safute pubblica, nonostante | numer suggeriscanc il
contrario. Dal primo rapporto mondiale sulla prevenzione de! suicidio, pubblicato nel settembra 2014 oall Organizzazions Mondiale della
Sanita (OMS), risulta che ogni annc 800mila persone si tolgono la vita. Circa 1l 75% dai suicidi si verifica in Pazsi a basso e medio
reddito, ma anche quelli ad alto reddito, dove llincidenza negli uomini & tripia rispetic a quella delle donne, st trovano a frontagglare il
problema. Il suicidio & la seconda causa di morte nelle persone con eld compresa tra i 15 & i 29 annai, oltre | 70 anni aumantanc le
probabilita di togliersi la vita. 1l tasso di suicidi nelle diverse parti de! mondo & molto varizbile e dipende da fattori culturali e social, Nei
2012, in ltalia i casi di suicidio sono stati 3.808 fwwiv.who.inf) con il tasso che teinde & crescere allaumentare deilleta. Come gli altri
indicatori relativi alla salute della pbpotazione, anche il tasso di mortalith per suicidio non vuole essere una valutazions diretta
delloperatn delle Aziende Sanilarie, ma intende fornire elementi descrittivi pet la fase di definizione delfe prioita per la nuova
programmazione. _

Anche la mortalita per suicidi nelia Asl di Frosinone presenta un valore leggermente pit alio della media ragionals.

Definiziong

Tassoe b morahita per suicdio

Mumeratore

N, daceduti per suicigic per 100,000 resican

Derominatore

N. totals resideny

¥ Primo valore
ottimale Frimo valore
hortalita interregional |pessimo
par suicidi |8 iMgrregionale
hedia
Lazio 4 337 VB4
Frasinone 4,44 5,37 7 64

‘Fonte:
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Mortalitd infantile

Aftro punto estremarmante gritico per la Asl di Frosinone risulta essere la mortalta infantile: infatll la mortality neonatale totale, |a
mortalitz neonatale precoce e la mortalita nel primo anno di vita risultanc essere al di sopra della media ragionale e nazionale, in
particolare fa mortalitd neonatale & sicuramente influenzata da cause biologiche legate alla safute delia madre, dalfandamento della
gestazions e del parto, alla presenza di maliormazioni congenite e, per ta mortalita nel primo anno d vita, risultano essers importanti
anche | fattori amiblental coma ag esemplo traumi o trasmissione di malattia infeltive, tegati alle condizioni ed alle abitudini di vita della
madre. in entrambi | casi sono decisivi la disponibifita ed il livello dell'assistenza sanitaria sulla quale dovranno puntare le istituzioni

sanitarie logali,

Definiziong

1.008 nati vivi

Numerstore

nat v

Denominators

N. nati vivi residenti

Tazso di montalita nei primi 28 giomi ¢ vita per

M. decedut nei prizt 28 gieri g vita per 1.000

S |
Maortalita Frimo datla
neonatale totate | Regions Lazn
Frosinona 3,02 3.4
Wedia Lazio 2,54 34
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Morialita nel primo anne di vita

Sut rischio di mortalits nel corso del primo anno di vita sona determinant sia la disponibilita ed il livello deilassistenza sanitaria che
Vincidenza di faltori ambientali, come ad esempio traumi o trasmissione di malattie infettive, legati afle condizioni ed alle abitudin di vita
daiia madra,

Definizione

Fassu i taoraiild net prims anno di vita per | 005 nat vivi

Mumaeratore

M. decsdidt nel prima aane 4i vita par 1.000 nat viv

Denominators

M. nati vivi resigan

' Mortafith nel |Primo valore Prima valore
prime anne di fottimate pessimo
wita interregionate interragionale
Media Lazio 343 239 363
¢ Frosinone 3,69 2,39 283

Fonte: &%%

35



Mortalita neonatale precose

Suita montalitd neonatale pracoce {calla nascita fino al 6° glorno di vita) olire alle

il Deso delle cornplicazion

Fonte:

ks ey
457
“ S

mialformazioni o deficienze fatali incide sensibilments
legate al paito.

Definizions

Tasso di troriaia el piri & gice di vita e 1,000

Numeratore

M. decedul nei primi 6 giarmi di vita par 1.5660 nati v

Denorminatore

tN. natf vivi residanti

’_ Meortalith neonatale  [Primo della Regians
precoce Lazio

Frosinone 2,27 285

Media Lazio 1,8 2.85
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Abbandoni da Pronto Soccorsg

Lindicatore fornisce indicazion sull'attivazione di una “sorveglianza” da parte degli operatori dal Promto Soccorso & sUlla realizzaziona
prestazione affinché gif aliontanamenti spontanet del pazienti non

di opportune procedure di formalizzazicne per Ia rinuncia alla

suparino una determinata soglia tispetto aglt accessi i
L'indicatore monitora i numero di pazienti che lasciano spontaneamenta it Pronto Soceorse dopo l'accattazione (triage), senza damae

preavviso
Il dato include sia i pazienti che si allontanano prima di esse
Soecorso dopo la visita madica & in corso di accertamenti efo pri

al

Pronto

Soccorso

parachale

re visitall dal medico sia | pazienti che lasciano | locali del Pronto

mia della chiusura della cartella dclinica.

Dafintizining

Percentuate di accessi

Murnsrators

M. athandoni x 100

Denominstore

M accessial RS

aligptanarments spamanes  del
Secrursa dopo i trage senza informare il CET SO

ehe s concludens can w4
dal Prosds

pazieniz

Abbandonida  |Primo valore [ Prime valore
Fromo attimale pessimo
Soccorso interregionale  finterregionafe
Meadia
Lazio 9,62 2,25 5
Frosinone 9,41 2,25 5]
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Feroentuale dimissionl voiontariz

Larticolo 14 del DPR n.128 del 27 marze 1989 discipiing fa procatdura che | sanitan devens saguirs nelka dimissions dai paziente g, &
tempo stesso, prevede la possibiftd per il paziente, o un suo legale raparesentante, di richieders 1a dimissione “nonostants if motivato
parare contraric del sanitario responsabile” & “pravie rilascio di dichiarazione soritta”. Ad eccezione dei casi in cul Pesercizio di Guesto
diritto & limitato dalla legye {ex Arl. 5 c.c, Art. 34 c.p., & in caso di Faftaments sanitario chbligatorio), | pazients pud, dungue, sceyliers
di  ‘zbbandonzre” la strufturs;  le  ragion che lo  inducono 2 farlo  possono  essere molieplicl
Partento dall'assunto che una di queste ragioni posss essere la parcezions negativa della qualita del servizio, nelfambito di uno studio
sulle determinant della variabilith della soddisfazions dei pazienti ospedalier toscani IMurante AWM. et al, 2013] & stato osservalio che
regli cepedali in cul la percentuale di dimissioni volontaris & pits alta, la valutazione del servizio da parte dell'assistito & pii bassa,
Lindicatore monftors, appunto, |z percentuale ¢ dimissioni volontarie per azienda sanitaria. Lindicators & stato inseriio nella
dimensione dedicata alla vatutazione dei cittadini poiche si assiime ehe il fenomeno possa considerarsi una proxy della soddisfazione
del pazients,

Bafintzions

Festantyale di dimission velontara di perkenti in regime di
TACEYET (s

R

B valos
e vl Mustnaraiore

Mumare di dimissiond valomanie x 100

Oenominatars

Mumera di rigoyer

Parcantuaie  { Prime valore Primo valore
dimizsiom ottimala pessimo
volontarie interregionaie intarregionals
Media
Lazio 279 . hBo 1,4
Frosinone .16 0,89 14

Fonie: #
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4.1 Capacitd di governo della domands

4.2 Appropriatezza chirurgica

4.3 Approgriatezza medica

4.4 Area Materno Infantile

4.5 Assistenza patologie croniche

4.8 Salute mentale

4.7 Appropriatezza prescrittiva farmaceutica e diagnostica
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" 4.1 Capacita di governo della domanda

La ASL di Frosinone presenta nel suo insieme una crisicita nel governo della domanda: infatti | tassi di cspedalizzazione risuttana
essere particolarmente slevati e ¢id dimostra che si fa ricorso spesso allospedale anche nei casi in cul § problemi di salute potrebbers
essere risolti con cure erogate dalle strutture territoriali (per approfondiment] si veda parte B politica B dal Plano Strategica)

Un numero troppo elevato di ricoveri per abitanta determina un utilizzo inappropriato delle risorse ed indica sia un problema nefla
capacith di orientare la domanda, sia una difficolia # riaflocare le risorse per 'attivazione di servizi territoriali adeguati.

L'ospedale non pué essers sostitutivo di altre pil efficaci e meno onerose soluzioni assistenziali che il Territorio, ossia distretti e
medicina di bass, possono fornire. Al contrario la Asl di Frosinone presenta un'importante criticita: infalti il Tasso ospedalizzazione
standardizzato DRG Medici acuti 0-84 anni per 1.000 residenti risulta essere piuttesto elevato e al di sopra della media regionale e,
contemporaneamenia, la parcentuale di ricovern ordinari chirurgici risuite essere molto al di solto della media regionale e questo rileva
Finappropriate utitizze delle strutture ospedaliere a prevalente atlivita chirurgica.

Queste fenomeno & riscontrato anche dal valore deflindice di case mix: tal indice misura la complessita deila casistica (pesc DRG
specifico) di una struttura ospedaliera per acuti rispetto ad uno standard di riferimento {in questo caso il peso medio nazionals), Per
FAzienda Asl di Frasinone questo risulta essere paria 0,75 & un ICM minore di 1 indica che lerogato dslla strutitura & meno complessa
rispetto allo standard.
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Tasso di ospedatizrazions per 1000 resident] standardizrato peor 13 & 2ess0

La fisionomia delospedale & mutata: da luago di riferimento per qualsiasi problama di natura sanitaria e
in grado di fornire risposte assistenziali a probismi acuti, Un ricorso al A
o determina un utiizzo inappropriate delle risorse.

organizzazione ad alo livello tecnoiogice,
pii intensive di quello realmente necessari

Fonte: e

socio-sanitaria, ad
covers ospedalier

Uefinizionae

Tasso d ospadalizzazicns per azienda sasitariz i
residenza. standardizzatn per o4 ¢ saeso per 1.900

regicdent

Mumaraiore

Numers di riccver rafativi gi residenti x 4,006

Daennninatora

Numero residentt

Tasso di
ospedalizzazion
e par 1,000

residenti Frirmo valors
standardizzato  |ottimate
peretd @ sesso [interregionale

Prima valors

pEssimo

mtaragionsle

Media
Lazio 10t,2 102.8 n77
Frasinone 111,28 102.8 147.7
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L'ospedale rappresenta una risposta adeguata ai bisogni di media ¢
tempestivita delta risposia e la disponibilita di aitrezzaiure adeguate. Un numero troppo elevato di ricovert par abitanta indica sia un
problema neila capacita di orientare la domanda, sia una difficolta a riallocare le risorse per lattivazions di servizi lecritorial adeguatt.

S Tasea
Chpe el
e PENRS vAlCrE
aRATak
e TR Rl
WD TN vElet s
PetEmmg
Indprpequenniy

Tasso ospedalizzazions ricoveri ordinari acutl por 1.008 resident standardizzato per oid ¢ sosso

alta complessitd di caratiere actio, in cui sono fondamental la

Definizions

Taszo di vspedefizzazione per ricover ordinar acug par
Arigncks sanilaia 4 residenzs, standardzraio D el g pet
ses50 per 1 000 residend

Mumeratare
Murare di ricoveri ardinast relathd ai reselerti x 1,000

Benomtinators
Numers resident

Tassa

sapedalizzaziona

ricoveri ordinari acuti | Primo valore

per 1,000 residenti ottirnale Primo valore

standardizzate per etd |interregional |pessimo

& BRSSO [ intemegionale
hledia
Laziz 1012 102,987 117,679
Frosinon
& 111,28 102,987 117678
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Tasso cspedalizzazione standardizeato DRG Mediei acuti C-G4 anni par 1.000 resident|

L'ospedale non pus essere zostitutivo di alire pill efficact ¢ mene onerose soluzionl assistenziali che i Territoric, ossia distretti e

medicing di base, possono fornire. Viene considerata la
verificarsi di patoiogie croniche ¢ cresce il bisogno di cura,

Forte:

popolazione inferiore ai 84 anhni poiche, oltre tale eta, & pit frequents if
per cui & pil probabile che il ricovero sia necessario.

Definiziona

Tassn e ospedaliczavion: per sziends o residanea,
standardizzato per 213 2 per sesso DRI Medic Acuti 0-84 annj
per 1.000 residenti

Murneratore

Numero di ricover DRG madici relativi ai residenti 6-64 and x

1.000

Denominatorg

Numero residens 0-64 anri 1
Tassu ospedalizzazinne
standardizzato DRG
Wedici acuti 6-84 armi  {Primo della Regtione
per 1.000 residenti Lazio
Frosinone 57,28 83648
_1Media Lazio 51.8 63.G8
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Tassn di ospedalizzazione DH acutt per 1.000 resigenti standardizzato par et_é € BESEN

Le politiche di riorganizzazione della rete ospedaliera degli ultimi anni haane inciso sulla diminuzione delle attivita di ricovero ardinario,
sia madiche che chirurgiche, che sono state in buona parte riconvertits in madalita di degenza diurna {Day-hospital & Day-surgsry) &
compensate da un parallelo incremento delle prestazioni ambulstoriali. | ricovert in One Day Surgery, che vrevedono un solo
pernottamento, sono considerati come presiazioni in regime ordinario.

BPrefinizions

Tasso di aspedalizazione par Day Maspital par aculs oer azisnda
saitarda di residenza, stendardizzale per o9 o per seeso e
.00 ezsidond

Mumerators

Numaern di ricovert in Sy Hospitsd relathv gi residens x 1.000

Deniminataore

“Humero resideny

4 Tasso di
ospedalizzazions
[H acuti per
1.000 rasidenti Primo vaiors Prima valore
3 standardizzato  |oltimale pessimo
peretd e sesso  |interregionals imterregionala
Maetia
Lazio 477 17,18 4565
s B Frosinone 38,91 27,19 4565
Fonta: 4% s

Pty
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Tasso di accessi DH medico std pereia per 1.000 rasidentt {Griglia LEA)

Ulindicatore, ricompreso nalia Grigha LEA, & uno strurnento per monitorare lappropriate

Hospitai.

2

zza del ricorso al ricovero In ragime df Day

Definizions

Tasse & eccessi di fipo merico standardizzain per St per
1.00G residentt (Brigia LEA)

Mrmeratore

N di giswnate di degenza per aculiin day Hospitat « 1900

Denominatare

N di rasidenti

Tasso di accessi DH
medico std per eté per

1.000 residenti (Griglia Primo della

LEAY Reqgione Lazio
Frosincre 57,19 10557
Media Lazin 928 106 67
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Tasso oi oapadalizzazione DH chirurgico aouti per 1.000 resident standardizzato per 84a @ sess0

L'ospedalizzaziona per ricovert in regime di Day-hospital viene, in questo caso, calcolata prendande in ssame solamente 1 ricover
chirurgici acutl, per verificare | cambiament] avvenuti in questo ambito di ricovere. 1 ricover in Ope Day Surgery, che pravedono un
solo permoitameanto, sono cansiderati come prastazioni in regime ordinario. :

Definizione

Tasse di ospedalizzazions par Day Hozpital chinuygico par
avutl per agenda sanitaria o residenza, standardizzmo per
eth o par segan pad 1.000 rasideni

Murneratore

Mumeio di dcovar in Day Hospital chinegico ralativ &
resicant x 1,000

Deneminatore

MNumero regigent

Tasso di
ospedalizzazione DH
chirvrgico acuti per
1.000 residanti
standardizzato per  {Primo deila

eld 2 sessq Regione Lazio
Frosinons 18,64 24,68
Madiz Lazio 257 29.68

Fonie: vrahe
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BROISINDME

Tasso ospedalizzazions post acuti per 1.000 residenti stendardizzato per ot ¢ sassc

il tasso di ospedalizzazione per post-aculi visne inseritc hel Sisterna di
ospedalizzazione globale, permetiendone una lettura pit dettagha

ospedaliers, pubblichs e private accreditate, e deli relativi posti latto presanti sul ferritorio di clascuna azienda.

Valutazione come ultima determinante dal tasso i
ta. Il valora di tale indicatore & in refazione al numers di sirutture

Definizions

Tasso di ospedalizzazions par post aout

rasiiznza, stariardizzaio per otd e per seseo

Mumeratora

M. fienven per post acut ralativ o resideni x 1,900

&r grienda sanikans di

Denominstore
N. resident
Tasso nspedalizzazione
post acuti per 1,000
residenti standardizzate Pnme della Regione
per etd @ sesso Lazio
Frozinone 781 4,08
Media Lazio 759 408
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Indice df case mix

Uindice di Case Mix misura la complessita defla casistica {peso DRG specifico} di una sirultura

FRG S MNCE

ospedaliera per acuti rspetto ad ung

standard dt riferimento (in questo caso il peso medio nazionate). Lin ICM minore di % indica che ferogato della strutiura & meno

complesso rispetto alio standard; un ICW superiore ad 1 indica, invece che la sirufiura eroga presiazioni pit compless

riferimento.

2 fizgpatio al

Dafinizions

indice dr casa mix

Humaratore

frinumero di dimissioni per DR par
arienda’Pese DRGIWY numare di dimission per

azignds

Penominatore

Peso medic DEG nazionale {1.15)

indics di case | Primo della

mix Regione Lazio
Frosinone 07s 14
Media tazio 1,033 1,4
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FROBINGME

Perssniuals di ooveri ordinar chirurgicl {Briglia LEA)

Lindicatore vuole monitarars {appropriato utilizzo delle strutiure o
dalia Griglia LEA.

e

pedaliers a prevalente attivita chirurgica. E' un indicators previsio

-

Definizione

Hurmeraiors

Drenominators

M. i vicoveri crdinar

Fercentuale 4 nooverd ardinan L sul iotale ded
ricoveri ardinari

B ricovert ordinar son BRG chinsgico » 190

{._,\,..'.-—
i

Percentuale o
ricowver erdinar

chirurgici (Griglia

Primo della

LEAY Regiane Lazia
Frasinone 22,31 B85 88
hedia Lazin 40,08 56,58
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4.2 Apprepriatezza chirugica

Si parla di appropriatezza chirurgica quando le prestazioni speciafistiche sone arogate con le gluste tempistiche ad
@ modaiita clinicamente consolidate, in modo da rispendere efficacemente ai bisogni del paziente, ottimizzande

rischi e benefici.
La Asl di Frosinone riparta anche in questo caso un'ares di criticitd; infaiti Findicatore
essere elevato sia per i ricoveri ordinari che per | Day Hospital ¢ guesto rileva un

A

utifizzando tecniche
i rapporto tra cost,

% ORG medict dimessi da reparti chirurgici risufta
glevato grado di inappropriatezza organizzative

lisultame dalla dimissione da un reparto chirurgico ¢f un pazients con DRG medico, senza che lo steseo sia stato softoposto ad aloun
intervento. Poiché it costo di un posto letto in un reparte chirurgico & assal superiore a quello di un reparto medico, & necessario

ricercare soluzioni organizzative che limitino il pil possibite tali ricoveri. Il Patto per
che doviebbero essere erogate in Day-Burgery anziché in ricovera ordinario: si

la Salute definisce aloune prestazioni chirurgiche
tratta di interventi chirurgici per i quali il paziente pud

essere dimesso in giornata, senza che sia compromesso il suo stato di salute. Un ricovero pil lungo risuita, quindt, inappropriato e si

traduce in uno spreco di risorse. La As!

df Frosione risulta essere inadempiente anche in questo caso poiché la percentusie dei ricaver

efisituatl in Day-Surgery per | Drg LEA Chirargicl risulta essere di gran lunga inferiore alla madia nazicnale.(per approfondimentt si
veda parte B politica 8 del Piang Strategico, focus sulla rorganizzazione delie Rete Chirurgica)

L

RS
b Py e AR

Primo valore | Primo valore
Rt ARG O Appropriatezza |ottimate pessimn
Sesa chirugica intsrregionate  |irterragionale
WREAR e Madia
Lazio 1,45 3.0 0,88
Frosinan
e 4,11 3m .58
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FROSESONT

% DRG medict dimessi da repard chirurgicl

Uindicatore rileva il grado di inappropriatezza organizzativa risuftante dalla dirissione da un reparto chirurgico di un paziente con DRG
medico, senza che lo stesso sia stafo sottoposto ad aleun intervents. Poiché il costo di un posto letto in un reparto chirurgice & aszai
superiore a guello di un reparto medico, & necessario ricercare soluzioni organizzative che limitino il pil possibile falt ricovert. Seconds
le stime di rifarirento, la percentuale di dimessi da reparti chirurgici con DRG medici, tendenzialmente, non dovrabbe sunarare il 20%.

L'indicatore prevede due soticindicatori rispettivaments relaiivi ai ricover erdinari  ed ai ricoveri in day hospital. L'approfondimenio
disgiunte & dovuto al fatio che, alfinterno di ogni azienda, it dato suilinappropriaiezza ha andamenti molto divers tra | due regimi dj
ficovero, senza che sia stata rilevata alcuna evidente correlazione: dunque, per disporre di una fotografia pit precisa, | due fenomeni

sona siati analizzati singolarmente.
Definiziong

mesedici

Numesratore

Dengvminatare

Fartantusle di dimessi da repart chirgegici con ORG

M. Gi dimessi da reparti chirurgici con DRG madic x 150

M. di dimossi da reparit chirurgics

% DRG medici |Primo valors  {Primo valore
I cimessi da otfimale pessimo
renarti chirurgici [interragionale  tinterregionaie
Media
Lazio 28.978 18,804 27.854
Frosinone 47 02 18,894 27 Bh4
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% DRG medici dimess! da reparti shirurplel: vicover ordinari

Lindicators misura la quota di ricovert ordinari con DRG madico {compresa fa One Day Surgery) effettuaii nelie discipline di chirurgia.
Tali ricover], non ossendo caratterizzati da interventi chirurgici maggior, aviebbere potulo essere pils appropriatamente traltat in

discipline non chiryrgiche.

Definivions

Murmarators

Sengminatore

M. di dimessi da raparii chirurgict

Percariuale ¢ dimess da reparti chinurmic: con DRG medin
s

M. di dimessi da repartl eidrurgici con DRG medici x 199

% DRG medici
dimesst da reparti | Primo valore Frima valare
chirurgici: ricovert |ottimale passimo
ordinari interregionale interragicnale
taedia
Lazio 24742 18,932 27,298
Frosinone 48 53 18,932 27.298
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FROSIMOME

% DRE medici dimessi da reparti chirurgich: day hospital

e

Lindicatore C4.1, oltre che per gii ordinari, viene calcolato anche per | deover in Day Hospital in quanto si evidenziano andamenti
molta diversi fra | due regimi di ricovero, senza che sia stata rilevata alcuna svidente corralazions.

Fonte:

Definizione

Percentuale di dimessi da repart chirtrgict con BREG medic ne | Diay
Hus pHad

Nurprators

M. di dimessi da rapar chirurgicl con DRG medici per i Cray Fospital

Denominatiarg

M. di dimess da repart chiruegicl pes | Day Hospiar

% DRG medici
dimessi da reparti | Primo vaiore Prima valore
chirurglei: day ottimale pessimo
hospital interregionale interragionale
Media )
Lazio 36,951 14,748 25,137
Frosinone 40.35 14,748 25,137
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% colecistectomie laparescopiche in Day Surgery ¢ RO §-1 gg

L
dot

in meiit paesl ewropei e negl Stati Uniti, il paziente sottoposto a colecistectomiz laparcscopica nermalments torna 2 casa in giormata o
al massimae entro i giorne seguente. A livello internazionale o standard di appropriatezza & stato definito all'80%, perché in alsuni casi
patticodari @ necessario che ii paziente venga monitorato pilr a lungo. Al fine di garantire la massima pracisione del dato, 'analisi @ stata
ristreita ai soli interventi programmeati, cost da eecluders le eventuall complicanze legate ad un ricovero in urgenza.(Catland et al 200;
Litwin, Mitchell 2008, National Institutes of Health 1992; Shea ot al 1998; The Southern Surgeons Club 1881, Vaughan et ai 2013).

Fonte:

FPUOEL

Befiniziong

Parcentuale di colecistectomia iaparsscopichs effetiuate in Cay-

Surgery & ricovers ordinario 4-1 giomo

Mumeratore

M. colecistectomie faparoscopichs effeliuats in Day-Surgery 5 doovere

ordinasio 8-1 giomao x 100

Denominators

M. coiscisteciomie laparostopicha

Primo valore
% colecistectomis attimale Primo valore
laparoscopichs in Day |interragional [pessimo
Surgery e RO O-1g9 (e interregionsle
Media
Lazio 10,633 53,03 9,045
Frosinons 408 53,03 9,048
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FROSINONE

Drg EEA Chirurgici: % ricover in Day Surgery (Patio per 4 safute)

it Patto per la Salute definisce alcune prestazioni chirurgiche che dovrebbero essers erogate in Day-Surgen anziché in ficovero
ordinario: si tratta di interventi chirurgici per i quali il pazients pud essere dimesse in giomata, senza che sia sompromesso it suo stato
di salute. Un ricovero pilt lungo risuita, quindi, mappropriato e s traduce in uno spreco di risorse. Lindicatore mette in svidenza i
comportamento delle varie aziende/strutture rispetto a tali indicazioni,

MDefinizions
Perceniuale di richovert affettuati in Day-Surgary par | o]

LEA Chirurgiei

Mumeraiors

i ricoveri effettuati in Day-Sucgery peci Drg LEA Snirurgici
% 100 ’

Genominagiors

Drg LEA
Chirurgici: % .
ricover in Day Prirno valore  [Brimo valore
Surgery (Petio jottymale pESSITNQ
peria satute} interregionale | interregicnale
Fonte: ##3 Media Lazio £3,8% 64,865 44,82
Frosinone 35.7% 64,56 44 82

N neoveri effettuatiin Day-Suitery e ricovaro ardinario per i
g LEA Chirurgich
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DREG ad aito sischin oi inappropriatezza in regime di ricovers ordinaria {Griglia LEA}

Uindicatore, pravisto dalla Grighia LEA, misura il rapparto tra i numers di ricovert ardinari per DRG ad alio risch

numero diricoveri per i DRG non a rischio di Inappropriatezza. Si tratta di

@ di inappropriatezze e |l
un indicatore di apsropriatezza del seifing assistenziale.

Dafinizione
HRG ad o nschio di nappropriatessa o FEYEME G Enovers
ovdinaric {Grigia LEA)
Humeratore
N, rizoveri ordnai per DRG ad akto rischio i iappropriataszs in
regime di degenza ordingia
Denominatora
M. di Heover! ordinarf per DREG NON 3 risisie di Maporopnaterza
URG ad alto rischig di
inappropriatezza in
regime di ricovero Primo deffa Regione
ordinario (Griglia LEA) |Lazio
Frosinone 0.4 .58
Media Lazio 0.257 0,55
P |
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4.3 Approvriatezza medica

L'appropriaterza medica si tleva quando le prastazioni sone erogate con le giusie tempistiche e secondo siandard cfinici riconosciuli &
condivisl, ad un'aita aporopriatezza si associa quindi una maggiore probabilita di ottenere 1 risultati desiderati, {ear approfondimenti si
veda parte B politica D del Piana Strategice)

La Asl di Frosinone risuita avers valor critici riguardo all'appropriatezza medica: infatti i tassi di ospedalizzazione per i LEA medici, i
ricoveri medici con finslita diagnostica,  ricoveri medici brevi o troppo lunghi, gii accessi in day hospital risultaro essere froppo elevati
evidenziando uninappropriatezza della varie strutture neil'erogazione delle prestazioni mediche.

Anche la percentuale di ricoveri medici oltre soglia per pazienti >= 65 anni risulta essere oitre fa media nazionale: lindicatore identifica i
ricoveri actdi medici con un durata superiore fispetto al tempo massimo previsto per Ja gestione df uno specifico quadra clinico e una
degenza troppo lunga pud essere dovita, oltre che a possibili inefficienze dell'ospedale o del teritorio {es. mancanza di strutture
residenziali protette o di percorsi di assistenza domiciliare), ad una scarsa integrazione tra i due livelli di erogazione (cfr Patto per la
salute 2010-2012).
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Dry LEA Medich: tasso di ospedalizzazions standardizzato per 10.000 residenti {Patio per ia Saluie)

| Livelli Essenziali di Assistenza (LEA} sono quelle prestazioni identificate dal Ministern della Salute, attraverso Mapposita Commissions
haziohale, che il SSN deve garantire equamente a tuth i cittadini. Alfinterne det LEA & compresa una cagistica o tipo medico (indicaia
alliternc del Patio per la Salute 2010-2012) che non dowrebbe camportare un ricovero ospedalierc, bens! dovrebbe pil
appropriataments essere seguita sul territorie dal medico di famiglia & dagh speciaiist, mediante visite ambulatoriali, Lindicatore misura
il numero di ricoveri medicl potenzialmente inappropriati realizzati in ciascuna azienda per 10.000 abitanti,

Dal 2013, per I calcolo dai tassi di ospedalizzazione standardizzati & stata utilizzata la popolazione residente in lialia alfanno 2011
(fonte ISTAT}. Pertanto, per rendere possibile it trend, anche | tassi 2012 sono stati ricalcolati utilizzando tale popolazione standard.

Definkzione

Tasso i ospedalizzazione par | DRG Madici LEA slandardizzazo
&l & per segso

il

] Numeratore
BT

M. ricovart per DRG Medict melativi 2i resident x 10.600

i klore

BiHg

Baneminators

M residant

Drg LEA Medici: tasso ]
di ospadalizzazions
standardizzato per Primo valora Priro valare
10.000 residenti (Patto  {ottimale pessimae
per la Salute) interregionale  interragionale
idedia
tL.azio 339 178,617 268,371
Fonte: Frosinone 368,46 178,617 288,371
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Tazzo di ricovere diwno di tipo diagnostico per 1.000 resident] {Griglia LEA)

| pestl letto in ospedale devono essere disponibili per chi ne ha davvero biso
accertarnenti diagnostici vengano eseguiii in regime ambulatoriale, evitando it rico

risura Pappropriatezza dei ricover medici in Day Hospial

Eis

Fonte: #wsfs

Ei AT

e i g

gno; per guesto motive, & buona pratica che gh
30 ad un ricovero ospedaliers. Questo indicators

Definizioing

Tasso di ricover dibrno di fipe dizgnostico per 1.000
rasident

Mumeratore

N di ricoveri per asuli in D con finalita dagnostica x 1.000

Dencminatore

M. di resident

Tasso di iicovero

diurno di tipo
diagnostico per | Primo valore | Primo vatare
1.000 residentt  [ottimale passimo
{Griglia LEA) interregionale | interregionate
Mextia ’
Lazio 11,4 3,035 5,44
Frosinene 8.27 3,038 5,44
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% ricoveri per acuti in DY medito con finalita diagnosiica

{ posti letto in ospedale devono essare disponitili per chi ne ha davvero bisogne; per quesic motive, & hucna pratica che gll aceerameni
diagnostici vengano eseguiti in regime ambulatoriale, evitando il ricorse ad un ricavers ospedaliero. Lindicatore C14.2 misura g
percentuale di Day Hospital medici effetiuaii ai soli fini diagnosticl (Paifo per la Salute 2010-2012). Nel sotto-indicatore C14.2.2 viens
prasentato anche il dettaglic dei ricovert pediatrict per la stessa finalita, '

Definizione

Fereaniuala di ricoveri ner seuti in OH medivs con
finalitd diagnnsncs

A . P . . - . . L

Mumerators
. ¢ ricovert per acut: it OH medica con finaiits
diagrostica x 100

Denominatore

~-h.dli ricaveri per acu in DH mediop ——em——mmd

Y ricoveri per acuti
in OH medico con | Primo della
finalita diagnostica  |Regions Lazia

Frosinang 16,84 53,03
i i a
Media Lazio 48 735 59 %

Fonte:
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% ricoveri padistrici per acuil in BH medice con finalita diagnostica

Fonte:  #%%7

Bafinizione

Pereantuale df nooveri pediatricl per acusi i DM medice
e finality dingnostics

Humerginm

N di ricoveri pediatiict per souti tn DH medicn cen finaliza

diagnastica x 100

Denominatare

N di ricavert pediatricl per acuti in DHE medica

% ricover] pediatric

per aculi in DM medico [Prima dalta
con finalita diagnostica | Regione Lazio

Frosinone

37

87.63

Media Lazig

61,6
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Y ticovest ordinart medicl brevi

Un ricovere medico brave (0-2 glomi) &, spesso, un ricovero evitabils, realizzate in confestl in cui lospedale ranpresanta ancors
Funica risposta accessibile al cittadine. I numero di tali ricoveri deve essara ridotto attraverso il potenziamento dei servizi sul territorio,
certamente pil efficaci @ meno onerosi (Patto per ke Sakute 2010-2012). Nel sotto-indicatore viene prasentato anche il deitanlio def
ricovari pediabrici deila stessa tipologia.

Befinizione

Parantaale o ricovert ordinart medicl bayi

Numerators

B i rvover ordinars miadicl boevi w0 00

Dancminatore

A i ricovert ordinas madicl

Y e

ofdinari medict  Prime delfs

brewi Regione Lazio
Frosinane 20,82 57,45
Media Lazio 2179 687,45
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FROSICNE

Tasso df ricover! erdinar medict brevi per 1.000 residenti (Grighia LEA)
Un ricovero medico breve (0-2 giorni} &, spesso, un ricovero evitatile, realizzato in contesti in oyt fospedale rappresenta ancora Funica

rispusta accessibile al cittadine. i numers di tali ricoveri deve essere ridotio attraverso il potenziamenio dei servizi sil territorio,
certamente pil efficaci e meno onerosi (Patto per la Saluie 20106-2012).

Bafinizione
Tasso di ospedalizzazions per denver ardinar madic: brevi S
1030 rasigent
Mumerators
i M. di vicovar ordings mesici bravi x 1.060
LEK N S NEN]
b gl Lea) N
o Prmeveers Denominatare
nibilss . .
s gt M. resident
o B AG Vain
DhG G
s pradion s Tasso di ricoveri
ordinari mesdici
biravi x 1007 Primo valore {Primo valorg
residenti (griglia |oltimatle pessimo
Laay interregionate linterregionaie
iedia
Lazio 4,20 8,15 . 13,50
Frosinone 11,90 8,15 13.50

Fonta:
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Percentuale di dooveri ordinari medici bravi padiatric]

Fonte:

Definizione

Percentuale di ricoverd ordinari medici bievi pediatiic

Mumeratore

M. @i ricaveri ardinari medici brevi pediatric » 100

Denorinatore

M. i ricoverd ardinar medici pediatic

Percentuale di

ticoven ordinart

medici brevi Primo della

pediatrici Regione Lazio
Frosinone 42 48 7407
Media Lazio 1528 74,07
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FROGINDIMNE .

% ricovert medic oliro sogfia per pazienti >= 85 anni

Lindicatore identifica i ricover] acuti medici con un durata supesiors rispetto al tempe massimo pravisto per fa gestione di uno specifice
quadro clinico. Una degenza troppo lunga pud essere dovuta, ofire che g possibili inefficienze dell'vspedale o del teritorio (2.
mancanza di strutture residenziali protette o di percorsi di assistenza domiciliarg), ad una scarsa integrazione tra | due livelli di
erogaziong (cfr Patto per la salute 2010-2012). li termpo masaimo previsto per un fcovero & denominbile valore soglia di un DRG; sa il
ricovero perdura olire tale sogiia, af rimborse previste per quel DRG viene aggiunta una remunerazione "a giornata” per it numero di
glomate eccedenti la soglia. Si precisa che, essendo la casistica def ricoveri medici olire soghia particelarmente associabile afia
popolazione di eta superiore a 64 anni, vengono presentati i risultati imitatamente a questa fascia di eta.

'

Definizions

Numeratore

Denominatore

N. di ncoveri medici

Percentuate di sicaveri medici oltre sogila per pazienti &
&8 magniors o uguale ai 53 sani

M. di ffcover! medicl oitre soglia x 100

% ricoveri

medici olire

soglia per Prima valore | Primo valore

pazientl == 65 {ottimale pessimo

an interregionate |interregionals
Wedla Lazio 8,91 2,99 5,08
Frosinane 555 2,98 5.05
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4.4 Area Materno infantile

La quaiitd sanitaria del percorso nascifa & misurata tramite indicatori clinico-sanitari sceltl tenendo conto sia della bibliografia
internazionals [Health Canada, Sutter Women's & Children's Services 2001] che della condivisions can i nrofassionisti.

La Asl di Frosinone presenta critichtd per quanto concerne i tassi di ospedalizzazione in ety pediatiica che risuftanc essars elevati: &
presumibile che essi siano legafi ad un’ inappropriatezza del ricoveri in etd pediatrica, nonché ad una mancats promozions
dellassistenza teritoriale attraverso la rivisitazione del rapporto con l'ospedale, il mighioramente della continuity assistenziale e la
valorizzazione def pediatra di famiglia nella definizione dei percersi pill idonei per la gestione delle varie patologie. (per approfandiment]
siveda parte B politica B del Piano Strategico, focus sulla Rete Perinatale)

ASL di vesidenza: proporzione df parti cosarei primart sui totale def Hoovers per pario - gen-soit 2015

Froporzions parti
cagarei primari gen-

sett 2015 Migliare del Lazio
Media Lazio 27,92 23,58
i S N o : Frosinong 27,54 2358

fonts;
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FROSINGNE

Struthsa ospedaliera: proporziona i partl cesarsi primar] sut {olale dei ricover! per parte. gen-sait 2015
Ospedale Spanzani, s, Be

nadetto di Alatr, 5. Scolastica di Cassino, §.8. Trinita di Sor

.

W P apas o
P it o

Hth
v Bleiliy L astin

P iarE falese

Propargiane pari

cesaral piimai

gen-seit 2015 Media Lazic
Csp. Spaziant
Frosingne 24 &1 are2
Qszp. 8,
Benedeito
Adatri 29,22 A7.82
Osp. 5.5
Trinith Sora 29,02 27,92
Osp. S.
Scolastica
Cassing 14,98 2rez
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Tasso di ospedalizzazione in etd pediatrica

i,

~
~i

[y

Pur se in diminuzione negli ultimi anni, in lalia it tasso di ospedalizzazions in eta pediatrica appare pil elevato di quanto si osserva in
aftre naziont del mondo occidentale. Non essende ipotizzabili net nostro state condizioni epidamiclogiche diverse da quelis degli altd
paesi europel, & presumibile che esso sia legato ad una consistente variabilita nsi protocolll di accesso in ospedale, ad una differenie
organizzazione dell2 iete assistenziale, nonché ad una quota di inappropriatezza dei ricover in eta pediatrica [Fortino &t al., 2005;
ASSR, 2002]. Un ruolo determinante spetta alla promozione delfassistenza teiritoriale, aftraverso la rvisitazione del rapporte con
l'ospedale, Il miglioramente della continuita assistenziale e la valorizzazione gel pediatra di famiglia nefla definizione dei percorsi pii

idonei per 12 gestione delle varie patologie [Zanattt et al, 2005].

Definizione

Tassc di capedalizzaziong in ela pediatrica per 100 resxdenti (< 14

anniy

hilipmeratore

Numere di ricover dei rasident] #t 2w pediarica (< 14 anns) x 120

Denorninators

Popotations residentes {< 14 gnni)

Tasse di Prima valore  {Primo valore
ospedalizzazions |ottmale pessimo
in atd pediatrica  |interregionale [interregionals
Media tazio 14,19 7,99 11,78
-|Frasincne 14,74 7.99 11,78
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ROHSING

Tasgo di cspedalizzazions in oid padiatica per 100 residenti {1-5 anni)

Uindicatore misura il ricorso al ricovers ospedaliero in eta pediatrica fra 1

sistema nervoso.

fonte:

3

Sy

T
i
el

2 5 anni. 82 nel primo annc di vita Felevalo numsro ¢
ricoveri riguarda principalmente le malattie e | disturbi del periodo neonatale, nefla fascia di ata fra 1 e 5 anni ia tendenza al ricovers

diminuisca gradualmente ¢ le causs delfospedalizzazions riguardano principalmente o malaitie delfapparate respiratoric o dal

Dufinizione

Tassn i nspedaizaszions in eid podiabing par 10
resilent (< 14 anni}

Numeratorg

Mumerg di ricover def residenti it 213 pediatrica (=< 14

anniy x 100

bencminatore

Popoiazions residents (< 14 anni)

Tasso di

aspedalizzazione in etd

pediatrica per 100 Prime defta

resident (1-5 anm) Regions Lazio
Frosinonz 15,68 16 .58
Media Lazio 13.84 16,58
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Tasso di ospedalizzazione nel prims anno di vita per 100 resident {< 1 aninc} )

L'accesso pilt frequente alle risorse nspedaliers da parte dei pazienti in ota pediatrica riguarda proprio it primo anno di vita det
bambino. Tultavia, | dati Raliani di ospedalizzazione pediatrica, con valari molio pilf elevati dspetto a quanio avviene nal resto del
mondo, pongono fa questione dei modelii organizzativi adottati, forse pogo attent] al corretto wtilizzo delle risorse disponibili e alle vers
necessitd del bembino e della sua famigla. Fondamentali nel limitare | ricovari mappropriati sona: uha vera condinuitd assistenziale sul
terdtiorio & in ospedale, un efficacs fillro ai ricoveri realizzate dallasservazione temporanea in Pranto Soccorso e la garanzia di una
guardia pediatrica 24h dove nasce e si ricovera un bambing,

Definizione
Fassn o vapads
L Wi oo {= 1 &nng}

SR el

lizzaziona nel prime anno dvita par 100 residen

Mumaerators :
Numero di Fccvan el residenti nal prima gino divite < 1 apnraj ¥
190 :

Denominators
Popoiaiona residents {<1 anna}

Tasso di

vspedalizzazione

rel primo amng di

vita per 100 Primo valore Prime valors

resicenti {< 1 ottimaie pessimo

anno) interregionale  {intsrregionale

Media Lazio 5366 3891 51,82

E e Frosinone 569 3891 $1.62

Fonte:
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Tasso di ospedalizzazions pediatrico per gastroentarite per 100.000 residenti (D-17 anni}

in italia, dove la mortalita & bassa e Pintensita generalmente non grave, la gasiroenterite rappresents Ia causs
accesse al pronto soccorso efo di rcovero ospedalioro con costi importanti per le famiglie s per il
La gestione si basa sulla prevenzions e sul contralio detie complicanza, prima tra tuite 1a disidrate
gastroentarite pud ossere gestita a livaiio territoriale attraverso una pitt diffusa adarenza dei pedi

ed uny pil consapevole autonomia pratica del genitori.

efiniziong

Tasso di vepedalizzarione pediatrico per gastroenterite

Numeratore

Numars ricavar per gasliosnisrite relativi i mincrann rosidens

nafle Asx 100,000

Pernominatore

Fopalazione mmarenne residents

2 pid frequente di
sistama  sanitario.
zione, Mella maggior pane dei casila
atrl ai parcorsi diaghosticofterapsutic

Tasso di

ospedalizzarions

pediatico per

gastroenterite

per 100.000 Prime vatora Frima walore

residenti (0-17  |ottimale pessimo

anni) intarregionale intemegicnale
Medie Lazio 165 %6,23 240
Frosinone 708 65,23 240
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Tasso di ospedalizzazione pediatrice per asma per 1006.000 resident {297 anni)

e
RO

L'asma bronchiale & la palologia cronica pill frequente del'etd infantile (con Nivelli di morbosita in aumante} & Pasma acuto & la pil
fraquente emergenza medica in eta pediatrica. Un ruolo determinante per ia gestione di tale patolagia speita allassistenza territoriate,
attraverso la sivisitazione dal rapporto con lospedale. i miglioramento della comtinuita assistenziale e fz valorizzazione el padiatra di
famiglia sono fondamentali per ia definizione dei percorsi pits idonet per la gestione dell'asra bronchiale sul territorio, limitande ai sci

casi piit gravi it ricorso altospadalizzazione.

Bigtinizinne

Tasso gl capedatizzazivne pediatiics per asma

Numersitrg

X 1GE.O0

Dangrpinatore

Popolazions residente {2-17 anni}

Tassodi
ospedalizzazions
pediatrico per

asma per 100.000 | Primo valore | Primo valore

residentt (2-17 oftimala pessimo

anni} ierregionale  |interregionate
Media Lazio 48,75 451 95.91|
Frosinons it8 481 45,41

75

Uy
\

0

YORF



A5

FROIGI

4.5 Assistenza patologie croniche

I principali fattori di rischio, come iperiensione, I’obesité,'i livell elevati di colestsrolo ¢ glicemia, sono modificanili madiants interventi,
in ambite sociale, mirati a promucvere la competenza dei cittadini 3 conservare e migliorare 1a progria salute. La prevenzione e la
terapia delfe malattie croniche rappresentans, pentanio, strumenti fondamentali per assicurare alia popolazione una vita pil lunga ed un
invecchiamenio in buong salute,
Lindicatare si propong di misurare indirettamente 1a capacits di Intervenio preventivo e continuative delle cure erogate a fivelln
territoriale. Le misurazioni di efficacia indiretta delle cure primarie attraverso i tassi di ospedalizzazione per patologie croniche ad zlta

prevalenza, sono integrate con rilevazioni sulla capacita di presa in catico e compensaziong della malattia sul territorio stesgo,

L'assistenza per patologie croniche (scompenso, diabets & BPCO) nella Asl di Frosinone risuita essere non troppo efficace: cin 2
espressione dellinadeguatezza nella "presa in carico” e del servizio, Per quanto riguarda lo scompenso, va tultavia considerato che,
trattandosi di una malattia cronico-degenerativa, un certe numero di ospedalizzazioni possono essere giustificate dalla complessita dei
casi trattati e dallinvecchiamento della papolazions.

I'chiettive della Direzione strategica sard quindi quello d migtiorare la capacitd di intervanto preventivo & continuativa delle cure
erogate a livello territoriale mediante intervent, in ambiic sociale, mirsti a promuovere fa competenza dei citadini a conservare e
migliorare la propria salute {per approfondimanti si veda parts B politica B def Plano Strategico, focus sulla riorganizzazione del percors
per pazienti cronicl).
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Tasso oapedalizzazione scompenso per 100000 resident], 51 ot o sosas,

over 18

s

0

&
e

Blefiniziona

Mumaratorg

M. fioover! per sCOmpenso cardio-Citerlatonio retativ g
regidentt neia Avst == 18 ann;

Denominators

Popotazione magoiors uguake a 18 anni residents nete Ausl

Tasso aspedalizzazione
scampenso per 100,000
resident, std eta' e
20850, ovar 18

Primo della Regions
Laziy

Frosinone

383

836

Mendia Lazio

37263

538
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Tasso di cspedalizrazions per scompanso per $00.000 residant {50-74 anyid}

La prevalenza delio scompenso cadiaco & andata progressivamente aumentando come conseguenza deil'sumento dei soggetti
anziani ed del calo della mortalita per malsitie cardiovascolar. Tale patologia deve quindi essere prevalentermente gestits a livello
territoriale @ per questo # numero di ricoveri per pazientl tra | 50 ed | 74, sopiatiuito se ripetuti, poirohbe essare esprassione
dallinadeguatezza nella "presa in carics” & del servizio. Va tultavia considerato che, trattandosi di una malattia cronico-degenarativa,
un ceito mumese di ospedalizzazioni possonc essers giustificata dalia complessite dei casi tratfatl; per ottenere una stima pil precisa

tel livello di appropriatezza dei servizi territorial & auspicabile Fintegrazione delie informazioni detivate dafindicatore con le indicazioni
relativi alle complessita dei casi traitati,

Dafintzione

Tasso di dicovern per scompenss cardiaco wer 00 G038
residantt 59-74 goni

hWurmeratory

M. ricover per scompenss casdio-circolatoric 50-74 anrd
relativi @i residenti nefla. Algl

Benominatere

Popmlazions 50-74 amy residents neka Aus|

Tasso ]
' . F.m Laze . B e o ogpadalizzazion |Primo valore
¢ scompenso | ottimale Primeo valare
per 100300 interregional |pessimo
residant g interregionale
Fonte: Media Lazio 245,86 20475 310
Frosinane 288 204 75 314
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Tasso di ospadalizzazione per diabete per 100,000 residenti (35-74 anni)

Il diabets & una patolagia oronica la cui acutizzazione pud determinare complicanze di lungo pericdo & l'emergers di "quadr di disbete
scompensato” tali da rendere necassario il ricorso alfospedalizzaziona, La gestione dellz pajologia alfraverse un'assistenza tenitoriale
integrata, capace di mettere a sisterma attivith di prevenzione, diagnosi, cura, & fondamentale per evitare il peggioramento dal guadro
clinico ed il conseguente ricovero in ospedale (Rapportc Osservasalute 2012). In quesic caso, per monitorare Fappropriatezzs

organizzativa dei servizi assistenziali temiteriali viene ulilizzato, come varizbile proxy, I fasso di ricovero per diahata.
Definizlong
RE el Ol

Fonte:

Mumearatore
M. o ncowveri per disbate 35-74 anni refatv ai
residenti della Ausl

Banominztorg

popolazlens rasidents 35-¥4 anni residanti nalia
Auisi

Tasso Primo vatore [Primo valore
ospedalizzazi [ottimale pessimo
one diapete  [interregional [interragional
3574 -] &
Media
Lazio 35,66 288 50,16
Frasinga
a &0 283 30,16
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Tasso di amputazion! magglod per diabste por milione di residenti

} progressi rella cura del disbete hanno permesso un glungamento della vita dei pazienti affetti dalla patolagia; a tale longaviia
cotrispende perd onere della gestione defle eomplicazioni legate alla sua cronicita. Tra le diverse complicanze det disbete, un peso
sempre pill revante & agsociato al "piede diabetico”. 1a cuj degenerazione pud portare allamputazione delfaro. Nel complesso, ta chiave
per il trattamento efficace di questi pazienti & fapproccio muttidisciplinare: la rivascolarizzazione ed una corretia cura del piede possona
miglicrare la prognosi del paziente e ridurre 1a necessits di ulterior intervent| [Faglia et al., 2009]. Quindi per vaiutare larganizzazione dat

percorso assistenziaie e fa tempestivitd delle cure, questo indicatore monitora  tazso di ampuazioni nei pazienti diabeticl, associande un
giudizio positivo ad una sua riduziona.

Definivione
Tagso i armputaziomd maggion per diabete pes milions
di residenti

Mumuratore
M. < amputaziond maggion per disbste per miione &
reskient anni Z00XKi0), 208413, A0ERE) 301 Q00 300G

Dmnominatore
M. Residenti Anni 2094{0), 203 X{1}, 214(2)

Tass0
amputazione [Frimo valore {Primo valore
perdiabete  [ottimale pessimo
permin interragionale linterregianale
hedia
Lazio 51,85 52,891 48,63
Frasincne 30 52,91 98, Sﬂ
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Tasso espedalizzazione per complicanze del diabste per 100.000 residenti, eta ¢ sesso, over 18

Daflnzions
Tass0 Gspedaizrazions per complicanze o2l diabete par
100,000 rssident, $td eid o sesse. over 18

Mumeratore
M. ricoven per complicanze de diabete relalivt ai residanti
nglls Susl »=18 anni

Danominatore
Popolsziones residenis maggiare uguals & 18 san rasidents
rella Aust

Tassn ospedaliz per
complicanzs del
diabete per 100,000
resident], std eta’ @ Primo della
5E550, over {8 Regione Lazio

Frosinane 7 42
bedia Lazio 25,08 42

Fonte:
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Tasso di cspedalizzazione per BPCO per 100.000 resident {80-74 anni}

{
o
i

o

Par le broncopnewmopatie cronico-ostruttive, alta par di malte malatiie crenico-degenerative per le quali aon si dispona di farmaa
risolutivi, sono di fondameantale impottanza Pappraccio preventive-educative e la definizione di percorsi oftimali di diagnost e

traftamento (Tockine

r et al, 2005). Lindicatore monitora quindi il tasso di ospedalizzazione per BPCO come proxy di qualitd dei servizi

T Dafinizfone

Tasse H ospacdalizz

Mumeratore

M. ricover: per BRCD 5074 anni ralfativs i resident! nella Ausl

Denominatare

i

AN ONE

L Popolaions BU-T4 anni resicente nella AWS e ]

Tasso Primo valore Frimo valore
aspedal oitimals passina
BPCO 50-74 linterregionale interregionale

Media
Lazio 45,08 g2 83,57

Frosinone 47 52 83,57
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4.8 Balute Mentale

b disturbi relatlvi alle malattie mentali e alle dipendenze rivestonn unimportanza crescante nei bitanci di safute di tuthi | Passi per
Felevata frequenza e t costi sociali ed economici censeguant! alfalic grado di disabifitd del soggetti colpiti. Si stima che le afuali
condizioni sochali, legate alfinvecchiamento delia popolazione, alla solituding @ anche af consumo di sostanze, renderanno la natolagia
mentate sempre pil frequents. A tal fine 'OMS ha posto fa diagnosi pracoce e l'adeguato trattamento della stessa come obigttivo
prioritario. Mumerose iniziative, in ambito nazionale = regionale, hanno formulate obiettivi e standard ner garantire un adegusaio
trattamento delia patologia a livello territoriale, che riduca al Tinimo la nacessita di interventi eoercitivi e privilegi forme di cura che
favoriscano fintegrazione sociale (Rapporto OsservaSaiute, 2014).

Da questanno falbero per fa salute mentale & stato integrato con nuovi indicatori che misurano ambiti differanti delie aftivity oi
assistenza territoriale, in termini di appropristezza ed eficacia del percorso assistenziale,

rDefinizione
Tasso di espedaiizzazions per patoiogis psichiatriche
git . . - R pae 10000 resideni minosanni

Mumeratore

N. ncovar per patologie psichiatriche refativi of resident

meEnorennii £ 160000

Denomtinatore

EPopclazione residenta mirorenng e |

Tasso di
ospedalizzazione
per patologie
paichiatrichs per Primo delta
rasidenfi minorenni  [Regione Lazin

Frosinone 78,04 32,48
idedia Lazio 80,83 B2.48
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Perceniuale di ricoveri ;éetut% fra 8 & 30 giorni pet patotogie peichiatriche

It ricovero ripaiuio di pazienti con patologie mentali nel corse del mese succassivo alia dimissione & indice di una scarsa integrazions tra
servizt ospedalieri ¢ lewritoriali ed evidenzia problematiche di presa in carico dei pazienti da parte deila salute mentale territoriale (OECD
2011). A seguite del ricovero ospedaliero & pertanto necessario tractiare nercersi assistenzial integrati, che permettano |z presa in
carico del soggeito da parte del suo territorio e la medulazione ad personam deile opportunita rabiltative e terapeutiche.
A partirs dai Livelii Essenziali di Assistenza (LEA) del 23/04/08 (Capo IV, ait. 25, 26, 321 & auspicabile abbandonare i maodello basaio
sul concetto di prestazioni e pensare invece ad un approccio che individui una sequenza di processi o di livelii alfinterno di ogni singolo
progetio terapeutico riabilitative. | servizi devono essere centrati sulla persona, che deve essare coinvolta in tutie le fasi (diagnostica,
terapeutica, riabilitativa) e @ cui deve sssere garantita la continuita assistenziale o |integrazione. L'obiettivo del percorsi, accanto agli
esiti clinici, tiene conto anche di aspetti guali la qualits delia vita ¢ la soddisfazione da parte del paziente e dei suol familiari,

—Daftnizions

Fercentuaie di ficover ripetuti pee patgioghe psichistriche ra § 2
33 g
Hirmeraiore

N. ricoveri rgetul par patologie psichiatrichs fra 8 e 30 giorm
dalla dimissions in una quatungue struttura regicnale (evento
ofiging net periadu 1 gen-3 noy, evenio sutnessive rel perinde
1-gen-3% dic}

Denominatore

M. ricowert per palclcgie peichiaivicha dal 1 gennaeio al 30

—novembre

% ricaved ripetati | Primo valore Prima valore
fra 6-30 g9 - |otimale PESSIMD
patologie paich interregicnale interregionale

Feonnang

Media
Lazio 10,55 4.06 7,91

Frosinonz 0.7 4,08 PSR!
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asso di papedalizzazions per patologls psichiatriche per residest maggicrenni

it fasso di ricoverc con patologie psichiatriche & di un indicatore di risulfato, atto a valutare Vefficacia dei sarvizi territariall di assistenza al
pazieate psichiatico in  termini  di  prevenzione  delle emergenze e degli  episodi di  aouzie dettn  patologia.
L'cspedalizzazione di seggetti con malattie mentali dovrebbe essere fimitato al soli casi pit gravi, garaniendo, al conternpo, al malato
psichico una rete capillare ed integrata di servizi sul territorio, che permatta al centrl di salute meniale 1a miglore gestions del paziente

incentivando ali interventi praventivi e curativi.

Defindzions Tasso dr ospedadizzazione per patologie
nsichiatriche per 100.000 residenti maggiorenni

il

Numeratore M. ricover per patclogie psichiatricke
# frtann relativi ai residenti maggiorens x 100,000

Berominatore Popolazions residente maggiorenna

Tasso osp.
patologie Primn valore Prima valare
psich attimata pessime
maggiorenni interregionale  |interregionale
hedia
Lazio 289,08 276,71 484 24
o Frosinone 270,66 278,71 494 24

Fristiniana
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4.7 Appropriatezza prescrittiva farmaceuiica

"Sacondo il Codice Deontologics, Pappropriatezza presariliiva i realizza quando il medico fonda le sue decisioni su evidenze
scientifiche metodologicamenta rigorose & accreditate, vakuta la loro trasferinilits alle caratteristiche peculiar del singolo paziente &
ticne nella dovuta considerazions limpiego di risorse. L'autonomia nelia prascrizione del medice, che & un slemanto da difendere,
deve coniugare la salvaguardia delle specifiche esigenze del paziente (rapporte beneficiofrischio favorevole) con la logica
beneficio/costo sostenibile per il sistema sanitaric” (fonte: Linee di indirizze sulla terapia farmacologica dellipertensions, & cura
della Commissioneg terapeutica Regioneg Toscana, Seiternbre 2010).
| dati sui consumi dei farmaci sono slaborati su flussi regionali nati prevalentemente per fini amministraiivi, tuttavia gl stessi
consentonc di analizzare {'appropriatezza prescrittiva, perché, pur mancando nelia prescrizione l'indicazione della patologia per cul
il farmaco & prescritto, & altrettants vero che un farmaco, contrariamente a quanto accade per la prescrizione di una prestazions
specialistica che serve a diagnosticare una patoiogia, viene presciitto - © almeno dovrebbe esserlo - per una patologia gid
diagnosticata.

L'indicatore costituisce un primo passo per monitarare il corretto impiego dei farmaci, perché froppo spesso i provvedimenti presi a
liveltlo istituzionale sono otlentati ad un contenimento della spesa fine a e stesso.
t'indicatore menitora nelio specifico atcune categorie di farmaci, come ad esempio le statine ¢ gli antiiperiensivi, che fanno
registrare | maggicri consumi e che impattano in modo significativo sulla spesa. Sebbene l'indicatore non sia esaustivo, perché non
consente di associare Pulitizzo del farmaco con la diagnosi e le caratteristiche delf'utitizzatore, la variabilita che si osserva tra le
aziende e tra fe regioni permette di individuare alcuni fenomeni ¢i potenziale inappropriatezza. (per approfondimenti si veda parte B
politica D de! Piano Strategico) '
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Consums pro-caplie di farmac! inibiton o Pompa Protonica (IPP)

FROGNCNE

Ire dtalia ¥ consumeo di inibitari di pampa profonica (PP} & in aumento gia da diversi anmi. Vista Ia grands variabilits nellfviilizzo di quest
farmadl anchs a livello nazionale, difficiimenta giustificabile con differenze epidemiologiche, si pud ipotizzare Fesistenza di ambiti di
inanpropriatezza e fanomeni i ipemrescrizione; lindicatore misura it consumo di questi farmaci, considerande anche 1l forle impatta della

categoria sulla spesa farmaceutica.

sl ety
wwiin [l 350

JEeb e

B

Fonta:

Definizione

Consume pro-canite di farmaai Infritos o Pospa
Protonica (1R5)

Mumerators

N, unitd pasologiche di 18P erogate

Denominators

Papolazione residente 2l 1° Gennais {gesaia}

Prima valore Primao valore
Consumo pe tottimale pessima
farmaci IPP  |interregionale  linterregionate

Bedia
Lazio 38,38 24,86 3381

Frozinane 3477 24 86 33,67
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incidenza dei sartani sulle sosidnze ad azione sul sistema renina-angioiensina {Antldpertensiviy

Al momento attuale, l'anafiet degli studf clinici presenti in latieratura indica usta chiara equivalenza ferapeutica ira ACE-inibiion & sadtani,
Considerando perd la sostanziale differenza di prezzo tra ie due classi e il principio stico di scagliers la terapia meno costosa a paritd di
efficacia clinica, deve essere rinfarzato 1l concetio che gli ACE-inibitori sono i farmaci di prima scelta quando si decide i bloccars
sistema renina-angiotensina. La somministrazione di un sartano dovrebbe essere sernpre subordinata alla documentata dimesirazione di
non tollerability di un ACE-inibitore, perché non esiste una condizione ciiniva per ta quale i saitani sianc da preferirsi agh ACE-inibitori
tfonte: Linee di indiizzo sulla terapia farmacologica dellipertensione, a cura della Commissione Terapeutica Regione Toscana, con il
consensa delle principali societd scientifiche, Sattembre 2010). L'ohisttivo deilndicatore & quello di limitare la prescrizione dei sartani ai

casi in cui & realmente necessaria.

[“Liefinizione

trensume di f2imac asbiton deifangiotensing | associali e aon
associati (ATC = CUGC & CORDY, ercgali dalle farmacie
erroristi in regime convenzonaie, risgeto al gruppa
terapevtico CU9

Mumsarators

M, corfezioni di Farmacl iniketor dell'angiciensing . asacuiall e
nen associall, erogat daliv farmacie terrdunial in regime
convenzionale X 104

Denominatore

M. cortezion: di farmaci appartenantt & gruppo terapeutico 09
dalls “sostanze ad aziong sl sistzana rening-angictensing”
L2rogati daile farmacie tenitodal o regims camvenionale

Primao valore FPrimo valore
Incidanza ant [otttmale passima
ipertansivi interregicnale intarragionals
Media
Lazio 46,29 30 38.31
Froginong 4577 a0 B3
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Consumn di antibistici fragime convenzionate, distribuzions diretta o DEeT COTEG)

Lftatia & i quinte Paese europeo per incidenza defla spesa pubblica e privata per farmact antimicrobict {6,7%, esclusa la quata di
spesa erogata in ambito ospedaiiers), dopo Francia (11,0%), Belgio (10,3%), Austria {10,0%) & Germania (8 5%). Nal 2013 | farmact
anfimicrobici generali per uso sistemico rappresentano, a livells nazionale, fa guinta categoria In termini di spesa farmaceutica
complessiva {2.693 milioni di euro) e ia undicesima in termini di consumi {38 DDD ogni 1.000 abitantt die). La spesa per farmac
antimicrobici gensrali per uso sisiemnico & cresciuta del +1,8% rispette alfanno precedente, cosl come | consumi (+3,4%). L'eccessivo
utifizzo di questi farmaci & la principale causa della diffusione del fenomeno dell'antibictico-resistenza. {Fonte: OsMad-AIFA 'usn dei

farmact in italia. Rapporie nazionale Anno 2013, Roma: AIFA, 201 3

Bafiniziana

distibuzions diretta o per conlo

Mumerators

aringipio attiva ¥ 1000

Denomingiore

N. residant x 365

Consumo di farmaci ansibictici, erogat dalte farmacie
tervitariati in regime convenzionale ¢ tramite

200 di farmaci antibetici erogate neltsnng per

FPrimo valorg | Prime valore
Consumo di jottimale pessimo
........... antibiotic interregionale  {interragionale
Media -
Lazio ) 2308 1648 22.56
Frosinong 28 16,45 22,56
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‘Consurno di inibitori seleitivi della ricaptazione della serotoning (Antidepressivi)

Uindicatore 2 stato introdotto per monitorare la prescrizione di antidepressivi, perché [willizzo eccessivo di questi farmaci potrebbe
essere inappropriaio.

Refinizione

Consumoe 8i farmadi inlbited seletiivi dela Acapteriona dells
serptoninag (G511, erngat defle farmacls Eorisdali in
regime convengionate @ ramite distibuzione direys
conto

Numerators

D2 di farmact antidepressivi ercgate nelfaano per
principio attive x 10364

Deneinatore

M. regidenti w 358

. Primo valore | Primeo valore
Consumo di joffimale pessimo
antidepressivi {interregionals [interregionale

Medta Lazio 0,62 .25_6? 3435

Frosinone 39.65 2567 34,35
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4.8 Appropriafezza prescriftiva diagnostica

Lalpero dellindicatore "Anprovristerza diagnostica” & composto dai tassi di presiaziont specialisiche ambulatoriali e i prestazioni di
diagniosiica per immagine. Particolare attanzione & dedicata alla redlizzazione di Risenanze Magnetiche muscolo-gcheletriche nei
pazlentt con etd maggiore o uguale a 65 anni poiché, In tale fascia di etd, lutiizzg di RM muscolo-schelstiche & ac alto rischio di
inappropriatezza. (per approfondiment si veda parte B politica D del Piano Strategico)

Tasso di prestazioni ambulatoriali per 1.008 residanti standardizzato per ot ¢ sesso

H tasso di prestazioni ambulatoriali misura il numero di prestazioni ambulatoriali srogate a residenti in regione. E' un indicatore di

governo della domanda e pone in evidenza it fabbisogno complessive def cittadini di visite specialistiche ambulatoriali e di diagnostica
per immagini.

[ Gefinizions

Tasso di prestazioni ambulatoriali per aziends sanitaria o
residenza standardizzale per 01d ¢ sesso

Y # e Mumeratara
=i o PR TLEEL ST o L
Lnig M. prestezioni amindatoriall ¥ 1.000

Denarminatore

LM, residenti

Tasso di prestazioni
ambulatoriali per 1.000
residenti
standardizzato per eta’ |Primo della Regione
2 28850 Lazio
Frosinone ] 3020,35 5.517.50
Medla Lazio 431213 5617 86
A

Fonte: #4%7ul
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Tassn di prestarloni diagnostica per immagine standardizzato per et ¢ sesso

I tasso standardizzato di prestazioni di diagnoética per immagini & un indicatore di governo della domands per I quals

FROMINNE

auspicabile una riduzions della variabilith nellerogazione dalls prestazionitra i differantt ambiti ferritoriali,

Fonte:

&
=}

Dafinizione

Tasse st diagnostica par immiagin:

Numierators

Prestaziont diagnostica parimmagini

Danommingtiare

Fopokszions residents

Tasso di prestaziont

diagnastica per

immagine

standardizzato per Primo defla

eta' & 52880 Regione Lazio
Frosinone 408,85 62977
Media Lazio 497,78 82977
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Tasso di prastaziont TC per 1,000 residenti standerdizzato per ¢td e sassn

I tagso di prestazioni di Tomografia Computerizzata per 1.000 residenti misura futilizzo di questa tipclogia di indaging diagnostica.
Non esiste in letteratura uno standard ma viene pib volie sottolingata la necessita di ridurre ia variabilits nelluso di quests tipo di
prestazioni al fine di evitare sfa vuoti d'offeria che un'acesssiva esposizions a radiazion! isnizzanti potenzigiments nociva,

Definizicne

Yasso di presiazion: TAT par 1 000 residenti std et = sasse

Humeraiors

Numers access: TC par azienda df regidenze x 1.000

Danominaiore

N, residantf

asso di prestazion] |
TG per 1,000
rasidenti
standardizzato per  [Primo della Regione
efa’ e sesso Lazio

Frosinaone 50,64 72,32

Media Lazio 59,75 7232

Fonte:  #wifa
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Tasso i prestazioni M per 1.000 resident] standardizzato per ola ¢ 888380

It tasso di prestaziont di Risonanza Magnetica per 1000 resident misura 'uso di questa tipologia di esame diagnostico. MNon esisia in
letteratura uno standard ma viene pilt volte softolineata la necessita di ridurre fa variabilita nelluso ¢i questo tipo di prestazioni in quanto

sintomo di poienziale inappropriatezza prascrittiva.

Dailnizione

Muaratorg

Denominatare

K. zgsichant]

Tasso di prastaziont B per 1.000 resident sid ol @ sess0

Nurnero accessi RM per aziends di residenza x 1.000

Tassa di prestaziont

" RN per 1.000
o resident
standardizzato per  |Primo della Regione
ata' & sasso Lazio
R Frosinone &4.07 a5 4
Wedia LaZia 59,34 85.4

E

Fonte: #%%”

93



e E‘}
'4“ .)_._r;

Tasso di prestazion] RM muscolo seheletriche per 1.000 residenti (>= 58 anni)

H tasso di prestazioni RM Muscols Scheletriche eseguite sut pazienti con etd maggiors o ugtale a 65 anni costiluisce un deitaghio
deffindicatore "Tasso df prestazioni RM prescritte, extra PS, per 1.000 residenti”. Nella fascia di aid maggiora o uguate a 85 anni, 1z
RM muscolo scheletrica & usata per problemi di artrosi degenerativa, nonostante tale strumento non sia risolutive o fa natologia
polrebbe essere diagnosticata tramite esami alternativi. &' necessaria una maggiore sensihilizzazione sia dei prascritiori che dej
cittadini sulluso appropriato delle risorse, per evitare l'utilizzo di prestazioni, come questa, potenzialmente inapprupriate.

Detinlziong

Tasse di prastazioni R muscols schaletriche par 1300
residentt { == 55 anpi)

Mumeratore

Humero accesst RM Musenin Schetetriche pazisali
=255 Gt reiativi ai residenti nefis Aus| x 1.000

Cenominatars

Popelazions »=55 ann

Tasso
prestaziont rm
muscolo Primo valore
scheletrice par |ottimale Pririo valore
1000 residenti  {intarcegional [pessimo
»uEh g interragionale
Media Lazio 33,98 19,76 30.08

Frosinone 30,08 18.76 30,08

Yhadia L
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% Pazienti che ripetono le RM lombari entro 12 masi

Mellambito della diagnostica per immagini, Il terming inaporopriatezza incica la realizzazione di esami diagnostic ¢he non conducons
ad una dacisione terapeutica e inadafti a risolvere il quesito ¢linico. Tra le metodiche pil costose e maggiorments & rischio d
inappropriatezza vi & la Risonanza Maginstica {RM), con un particolare focus su RM del rachide lombosacrale, ginoacchio ed encefalo,
Lindicatore rileva il numero di persons che ripatono 'ssame entro 12 mesi dalla prima volia, mostrando un polenziale uso impropite d

tale metodica.

o

T che rie

Definizionz

Mizmarators

Oansnvinators

ane e R lom:

M. Pgrsone cha npetono entre 12 masi dalis nrims
virta iz B fombarc

&, Parsons che sasguono RMW lombare

e1a]

trg B2 nzsi

% rig rm
fornbari Primo valore  [Primo valors
"""" %yt eniro 12 ottimate pessimo
mesi interregionale Jinterregionale
Media
lazio 9,98 675 g9
Frosinone 828 675 891

Fonte:
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8.1 Screening oncologici
5.2 Copertura vaccinale
8.3 Malattie infettive
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8.1 Screening oncologic

Sl

o

Le regioni hanno dimostrato negli ultimf anni un forte impegno per la definiiva messa a regime dai programmi di scresning oncologico.
Va rievefo che, se dz una parle testensione pud essere garantita iramite una gestione delfofferta che potenzi faccesso della

popoiazions oblettivo, fattorl. difficilimentes controliabili influiscono sui livell di partacipazione.

La asl di Frosincne non ha raggiunio o standard in nessune degli indicatori dei programmi di screening, anzi risultane essere
nettamente inferiori alfo standard. Unica nata positiva la percentuale di adesione allo screening dat tumore della mammella che risuita
essere superiore allo standard regionale (per approfondimenti si veda parte B politica A del Pianc Strategico, focus sugli scraening

oncologifile mrammi di sereening ancologicl - recepimants DCA 104/2015, Confronio con ASL dof Lazio anno 2015

R T R A L0 eervieeaterima . - T T rolenvetia,

I , ] % B 1 % % BT T
Copertura | Estensione | Adesigne | Copertura Estensione | Adesione | Copartuna
" ’ Corretta: “EEA : i) Cowvieita | LEA )

90% | 5oy | as-gev | so0% 0% | 25-49% 1 290% | =450 | 35.400,

* Estensione stimata sull’anno rispetto ali’attivits del If semestre 2015
#* copertura LEA su | semestre 2015

101

&1

{d

3
wif



Adesiong screening mammografico

Gli sereening marmmografic sono rivodti a donne in eid compresa tra i 50 ed | 69 anni. L'adesions misura guants donng hanno
donne
Nota: i grafici riportano i dati pit recenti a disposizione di clascuna regione. Gli effeltivi anni di riferimento degli indicatori per ogni
regione sono riportati nelle tabelle dei dati, L'anno indicato sut grafici si riferisce in questic caso allanno delia valutazione (hersaglio).

panecipato allo sCreening rispetto ale

invitate.

Pefintzione
Paicentuale ¢ donne che bg
sereaming mammografico nspeiio 2ie danng invitate

Humerators
M. danne che bainn parecipato ally soreening
mannegrains a ssquito of un invite effetuato ned'anno
apoetio di rfevaricne (rispondenti fine al 30 anrile
dell'anne sutcessivo a qualls i invito)

Deneminatare
M. dennz mvitate allo screening mammografico nell'anng
oggeto detia dlavazions - it inesttali nel'anna opgette
ai miavazione - M. Donne escluss dopo 'invito ©

]

ne parfecipats alle

Adesione Prima vaiore  |Primo vaiore
e screening ottimale pessimg
mammografics [interreégionale |interragionale
Media
Lazio 44,59 80,41 38,44
Frosinone 59,04 60,41 39,44
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Estansione sereening mammografico

Gii screening marmmaografici sono rivolti a donae in sta compresa tra | 50 ed | 69 anni. L'sstensione misura quanta donne sono state
invitate rispatic alla popolazione bersaglio, nel biennio di riferimento. )

—hefinirione

Percentuale 9i donne invitste alic seraaning
mammagrafico rispatio aka popotaziane bersagiio (donne
s 43 compresa ira i 58 &40 89 anai) nei aue s Gagetn
) B dslia rilevazions

Mumeratirs

M. Donne invitate nefl'annc x + M, Honne invitals
neflamo -1 - M, lnviti inssifati nelanno x - N, ipviti
inesitati nalanno x-3 *

Denorinatore

Popoiarione bersaglio anno x + Popolaziona bersaglio
anno x-1 - danne ascluse prima dellisvito nefl'anna x -
M. donns eselise nnma dellinvite nelfanno x-1

Estensione
SCreening Primo valore  |Primo valore
mammogeafic |ottimale pessimo

o interregionale {interregionale

Media
Lazio 62,25 90,56 V8,57
Frosinone 3291 90,56 78,97

Fonte;
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Adesione screening coloreftale

{0 screening colorettale & rivolto & persone di ambo | sessl in st comprasa fra i 50 =d i 70 anni. L'adesions misura quant hanno
partecipato aflo scraening rispetto agh invitati,

Mota: | grafici riporiane [ dati pii recentl @ disposizions di ciascuna regione. Gli effettivi anni di riferimento degli Indicator} per ogni ragiona
sono riportati nelle tabelle dei datl. L'anno indicato suf grafici si riferisce in questo caso alfanno delia valutazione {bersaglio},

M efinizione

Pereentuale ¢ gesRane che hanno pacecipsto allo
moreening colorattzle risnetto alle persona inwiah

Mumeratore

M. parsone che hanpo  parscipsio  aBo soreening
coloretisle 2 seguito i un neiio efetusto asli'anao
oggetts di riievazione (rispondentt fwo a3 apris
delfanna svocessive & quetio di invito}

Denominators

N irdtati aflo screening coloretiale a soguto di un nvie
affetiuaie nell'snna oggetto g rfevaziong {rispondent) fire
al 30 gprie dell'anno successivo 8 gueto 4i invito} — it
inestal nell'anao oggetto di rlevarions - M. parsona
Leschuse dopo

Primo valore
...... Adesions Primo valore | pessimo
screening oftimale interragionat
colorettale  jintsrragionale |e
iadia Lazio 24,34 55,08 33,32
Frosinong 0 55.08 3332

Fonte: ¥/
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Estisione screening coloretiaie

Lo screaning solorettzie & rivolto a persone di ambo | sessi in eta compresa fra 1 50 2d 170 anni. L'estensione misura quanti sono stati

invitati rispetio alla popolazione bersagiio, nel biennio di riferimento.

Mote: i grafici riportanc | dati pilt recenti a disposizions di ciascuna reglong, GH effstiivi anni di riferimento degli

indicatori per ogri

regiong sono riportati nelle tabelle dei dati. L'anno indicaio sui grafici si riferisce in questo case allanno delia valutazione {bersaglic).

[ BR
Jete sl

Fonte:

Cefinlzione )
Pereentuale di perscie iwitste alic sor Y ol
rispatie affa popolazione barsagho (50-70Y nei due anni CEE
delia vilgvarione

Numerators
M omvitatl nelf'annc x + N iAvitad nellanno %=1 - N,
iresitali neffanne x - M. Iml inesitat nel'anno x-1 *

lrvuiti

Denominatore

Popatazions bersaglio anno x + Popoiazicns bersaghc anng x-1
- bl persone estluss prima dell invitc pelFanno x - M. persone
ascluse prima deffinvito neltarng =1 7

Estensione Primo valoye Frimo valore

SCrEEMHNY ottimale PESSIMO

coiorettaie interregionals  |interregionals
hedia Lazio 45,93 20,14 7473
Frosinone 0 90,14 7471
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Adesions soreening cervica ulering

Fefinizions

Parceatuzle ¢ donng ohe hanno sanegcpats allo
scraenilsy delta cedice utering rispetts alle donns invitaia

Murneratore

N. danng ehe Banno padecipsic s soreaning 3 seguite
di un inwito efsituate nzll'anng oggeito & rlevazions
{rispondenti finc 8! 26 sorile dellannn sucoessaa 2 quells
di inwrta)

Denominatars

. donns mviiaie allo soreaning detia cenvice uterina
nell'snno oggaiio dalta nlevaziona- invit inesitat
niall'anina oggetia di rdevazione ~ N donne escluse dopo

| irwito
Frimo valors

Adlesione Primo valore | pessimo
scraening oftimale interregional
cervice utering | interregionale |e

Merdia

Lazio 27.32 51,7 29,31

Frosinane 4279 51,7 28,31
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Estengions scereening cervice uterina

Lo screening della cervics uterina & rivolto & donne in ata compresa fra | 25 ed i 64 anni. L'estensione misura quants donne sona state
invitate rispetto aita popolazions barsaglio, ne! triennio di ritevazione. Mota: | grafici riportane | dati pid recenti a disposizione di ciascuna
regione. Gl anni di riferiments dei dati per ogni regions sano riportati nalle tabelle.

Dafiniziong

Parcenfuale oi donne invitate allo sersening carvice visrina nenetio
afa popolaziona dersaghio (25-84) nei tre anni eggeto calla
Hevazione

B

Mumeratore

i#

N, Danne invizate nell'ahne » + N, Danne invilate nefanna w-1 + M.
Lenne wvitate nell'anno -2 — M. |nvii inasiaii nelanne x - N Invid
inesitatf nefl'anno k-1 — N, invitl ingsitad nal’anno -2 9

Danominatora

Fopelazions bersaglio anno x + Popoiaziche barsagfio anng x-1 +
Popofazione Sersaghc anna x-2 - M, donne escluse prima debinuito
nellanno X~ N. denne esciuse prima deflinvito nelznno x-1 - 3

L donne asthuse prima deflinvito nall'anme -2 *

- Estensions Prima valoie Piima valore
sCreening cervice |otfinmale pessimo
uterina interregionale  finterregionala
Media Lazio 734 . g9t.15 758
Frosinone 12,88 81,15 75,8
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8.2 Conertura vaccinale

La vaccinazione cestituisce uno degli interventi pid efficaci e sicuri a disposizione della sanita pubblica per ia prevenzione primaria
deile malattie infettive. | benefici che si consaguono con tals pratica si manifestano direttamente sui soggetti vaccinali, ed
indirettamente, per la protezions indoita, anche ai soggett non vaccinati (c.d. herd immarity).

Uindicatora sulla copartura vactinale & costruito sulla base di sette sottomdicater, tutti df valutazione.

Due sotteindicateri hanno per oggetio la vaccinazions antinfluenzale e monitorano ta coperiura rispetto ad essa della popolazions
anziana e deglt operatori sanitari che lavorano nelle aziende sanitarie pubbliche({questultima ancora non disponibile per la Regione
Lazio).

Gli altri cinque softoindicatori moniterano la copertura di cinque vaccinazioni da svolgersi in efd pediatrica, non obbligatorie ma
raccomandate e previsie dal calendario vaccinale nazionale. Si tratta del vaccino par morbillo, parotite & rosolia, di quelio
antimeningecoccico, di quello antipneumococcice, di queilo esavalente sormministrati entro il 24° mese di vita de! bambino & di guelto
contra il Papilloma virus (HPV} ), rivalto alle bambine dodicenni {per approfondimenti si veda parte B politica A del Piano Strategico).
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Copsriura vaccinals antinBuenzale per gli anziani

rvi‘)—aﬁniz‘:one

sersaghio

Hurnerators

Denominatore
Fopolazions 4i 8t pan o supariore a 83 ana

Copartura vacningis antinfusnyaie sefia Copolaziens

Sogyetti vaceingt di eta pari o supsricre 2 85 anni

Copertura

vaccinale Primea valore | Primo valore

antinfluenzale | oitimale pessimo

per gi anziani  [intemegionale |intarregionate
Media Lazio 49,45 69,17 49,3
Frosinone 57,32 59,17 49 8
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Copertura vascinale PR

i vaceino MPR & un unico vaccino grazie al quale & possibile prevenire morbilio, parotite & rosolka.
rapport tra it numero di cicli vaccinali completati al 31 dicembre o oghi anno =d i numero di bambin

per MPR & dato dal

potenziaimsnte vaccinabill. L'oblettivo dt copertura a livello nazionale & dei 95% cella popolaziones target,

H caloolo deila copertura vaocinale

s Primig waicrs

ESSE

Definizicns

Humeratore

Denominators

Caparluns vaceinale WP imorbillo, paciite, cosolia net hanibit
cha eompiono 24 mesi nell'arne di rlevazions & residanti ret
territorio di competenza

Cocli vacoinali MPR completat 21 31 dicembre (ciclo d: base
campiata 1 dosa}

M. bambin! residenti che compiona 24 wmesi nallanne di rievazions

Primo valore Primo valore
Coperiura ottimale pessima
vaccinale MPR  linterregionale interregionals
F onte: ”"f'?-“":,ﬁ%’;‘ﬁ Media Lazio 83,54 90,08 T4
* Frosinone 8365 20,06 78,7
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Copertura vacoinale Papilloma virus (HPV)

La vaccinazione contre it Papilioma virus (HPV), responsabiie di infezion genitali fernminifi &, a lunga distanza, anche deif'insorgers del
tumere della cervice utsting, viene effeftuata presso futti | centri vaccinall dellazienda sanitaria di appartenenza e consiste nelia
somministrazione di tre infezioni intramuscolari nellarco di sei mesi. Questa campagna vaccinale non sostituisce ma affianca i
programma di sersening mediants it Pap fest, che rappresenta aliro strumento fondamentale di prevenzione del tumore al collo
dell'uterg,

Lindicatore sulla copertura vacuinale det Papilloma virus (HPV) é dato dal rapporto tra il numero di cich vaccinali completati al 319
dicembre dellanno di rilevazicne e 1l numero di bambine che hanno compitte it dodicesimo anno di etad. Questa fascia di eta,
precedents al'attivitd sessuale, risulia la pid idonea alla vaccinazione universale per introdurre la migliore risposta immunitaria,

Definizlone

Coperwra vaccinate HPY nelia popotazions bersaglio

Mumeratare

Cigli vaccinall compistali (3° dose ragisiraka entrg 'enna) entro
31 dicembire dell'anna df rilsvaziohe nella coarts di iferimenio

Donornatore
55

Mumars bambine residentt nel keritorio 41 competenza che
anno acmpiute if dadicesimo anne di o3

Coparura
vacoinale Primo valore | Primo valore
Papillona virus |otfimale pessimao
(HPWVY interregionate  Jinterregionafe
Media Lazio 45,6 742 816
Frosinone 64,51 V42 G618

Fonte:
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Copartura vaccinale antimaningococtico

i meningocesco (0 Naisseria Menigitidis) & un germe che si trasmette da persona a persona tramite le goccioling di safiva ernesse col
respico, con gli starnutl e con la tossa. ' spesse presenie in gola senza dare afcun disturbo;, ma se riesce a passare nel sangue pud
provocare malattie molio gravi come la malattia “menigococcica invasiva”. Questa maiattia pud determinare la satticemia (uninfeziona
che si sviluppa nel sangue) e Iz meningite  (Finfiammazione  dalla  membrana  che awolge il cervelio).
| bambinti sotto § 4 anni d'2ta e gli adelescenti posso essers pits frequentemente colpiti da queste gravi infezioni, La pravenzione & farma
bilt efficace contro le infezioni da meningocogce. Dat 2002 & disponibile un vaccine che protegge dat meningacocco C ed 2 efficace
anche net bambini di ata inferiore af 2 anni.
Questa vaccinazione, precedenitemante offerta da molte regioni, & stata introdotia nel calendario vacoinale nazionals in seguiio
alf spprovazione del Piano nazionale prevenzions vaccinale 2012-201 4.,

Befinizione

Grado di copartura vacoinale antinenngoooocicn 2 24 mesi

Niurneratore

Cicli vaccinali completati (una dose registrata entro I'snno} o
31 dhicembre per Antimeningoonccica
Densminatore

Mumars barnbini resideant; nel terrtorio i competanza con sia
infericre 2 74 mesi at 31 dicemire

Copertura
vaccinale Prima valpre Prime valore
antimeaningococ fottimate pessimo
e cico interregionale interreqgionale
Eheeltn Lo Media
Lazic 6264 8033 bE]
Frosinane 65,83 90,33 7o
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Lo pnzumecocen {Streptococcus prieumoniae) appartdene ad una famiglia di batteri che compranda circa 80 sattotipl, alcuni dei gush
sono respensablli di infezioni nelfinfanzia. Questo germe, che si trasmette da persona a persona tramite lz goccioline respiratorie, &
spesso presente nella gola e nel naso di mol soggetti sani, senza dare alcun sintome; pud succeders perd che arrivi nel sangue e
provochi la cosiddetta “malattia pneumocoacica invasiva®. Quests grave infezione pud colpire soggeit di ogni eta, anche se sono DL &
rischic | bambini al di sotto dei 2  anni detd, e sopraituttc | bambini affettt da  una patolegia  cronica.
La disponibiitd di un vaccino sicuro ed efficace rappresanta il pid importante strumento di pravenzione contro le piu gravi patologie da
pheumacocco nel bambino. Anche gquesta vaceinazione, precedentemente offerta da molte regioni, & stata introdoita ne! calendario
vaccinale nazichale in seguito alf approvazione de! Plano nazionale prevenzione vaccinale 2012-2014.

Copertura vassinale antipneumococeico

[T Brafinizions
Grado di copertura vaccinale sntipnetissntoccics at 24° mese

EE Ceneriiea
. Mumerators

Cicli vaceinal completat (3*dose; sl 3§ dicemire par
ARtpReinaCcoCics (7

Nttt Bl
Wi DTN £ Sl .
Denpiminators

M. bamking resident nel territario di compeEienza con efa
Linfariore a 24 mesi al 3% diceabre -

Copertura Primo valore

’ VECCING & ottirnale Frimo valore
antipneumnaococei {interregional |pessimo
co & interregionale
hMedia Lazio 91,25 8007 79.77
Fonte: Frosinane 89,05 90,07 79,77
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Coperiura vaceinale ssavalente 2 24 mesi

B

Fontsa:

Definizione

Grado di Copedura vactinale Esavalente a 24 me

Murmeratore

8

Cisli waatinadi completal (3° doset & 31 dinembre fazsT

Csavalents

Denominaipre
Mumero di pambink vaccinabili di a3 inferiors a 24 mesi

Copertura vaceinale |Prime vators | Primo valore

esavaleme a 24 attimsis passimo

mesi interragionate [interragionaks
Media Lazio 97.55 90,1 83,23
Frosinone 95,59 40,1 83,23
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5.3 Matattle Infatiive

Tasso incidenza tubercolosi pofmonars nella popolazions residents

Dafinizione

Tasso incidanza wbercolasi polmonars reils puptlAazinne
residents

Numeratore

Casi whbercolosi podmoeass aolificall nallanrs na
resident *100.000

E ’ ’ ’ ’ ’ C ’ Denominaliors

Fopoiazione rasidente

Tasso incidenza
iubercolosi
i polmonare
popolazione Pricng dalla
rasidente Regione Lazia
Frosinone 362 12.57
Media Lazio 7,48 12,67
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% esami colturali per 1a diagnesl di tubercolosi polmonars

Quesio indicatore & relativo alle attivith di controflo della tubercolosi. £ dato dal rapporio tra | casi di tkbercolesi polmonare per cui &

staio effettuato accertamento colturale e i casi di tubercolost polmonare notificati nelf

raspiratori.

Fonte:

anno. La coltura é quella effetiuaia su campioni

Befiniziony

% esami eolturall per 12 diagnos: di tubereoiosi notmonars

Mumerators

Mumero di cestdi tubersolos] polmonges per cur & siaty

sfathiato l'aceantamento colturale 180

Denominatore

Casi di tubercoios potmonare notificst nell'anno

% esami

colturali per |a

diagrosi di

tubarcclos: Prirmo dalla

polmaonare Ragione Lazio
Frosinone 50 §2.11
Media Lazio 79,68 4211
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Conferma coliurale diagnesi & tubercolos: poimonare

Questo indicatore & relaiive allg proporziong di casi di tubercolosi polmionare confermati da coltura, &' statg irtrodotto come indicators

di sola essarvazions con lo scopo di sollevars Fatfenzione delle aziende saniiarie nei confronti della materia.

TTD G
s ]

o

.Y

Fonte: #9s

1

[ Definkziona

Confarma coltersie diagnas! di tubaresios aolmonare
G H

Numeratara

Nurnera diagnost di tubsrodlosi palmenare confermat ds
coitura® e

Denominiators

L Cast ¢i tubercolusi polmenade notificat: nell'anne

Conferma colturale
diagnosi di tubercotos: | Prime deila

polmanare Regione Lazio
Frosinona 27,78 7R3z
Media Lazio 50,73 75.32
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Equith delie cure (perapprofondimenti si veda parte B politica A del Piane Strategico)

STEMI: proporzicne di ratati con PTCA entro 80 minuti - Analisi con variabili ohniche (strsttura & 2ocesss)

braporrbane dj 0100
F:

L Tedia inferiors Meriin superfore L metrern

STEME proporzione di traitati con PTCA entro 90 minuti - Analisi con variabill cliniche {strutivra di ricovero}

3i osserva’come la proporzione di
trattati con PTCA entre 90 minuti
daifara di primo  accesso  sia
maggiore per i pazienti laureati
nelPanatisi per struttura di accesse
{F.S. o ricovero) mentra mostyi un
trend pil uniforme dei livelt di
istruzione nel'analisi per struttura
di ricovero.

Propaorzions ad} x 100

Media superiors Lapran

fonte 121
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Infario hilocardico Acute: mortaiita 8 30 glorni dal primo accesso _

£ -
129 i
& 10 )
=
EI-E
g
% 4l
£
NN , . . -
Nessunaoslementars (rit)  Hedia inforiore La mortalita per IMA risuita pid
e S bassa @ variabile per | pazienti
lctus ischemico: mortalita a 30 giorni dal prime accesso taureati.
20 B . .y
. disomogensita dells  mortalita
18+ : :

rispetio zilivelli di strultura

=

Proparzioes adf x 150

Madia supsriore

fonte:  G2erers



Frattura del colle de! femora: mortalita a 30 giormd datl primo accesso

19
g

g
7

Progarrione adj x4y
<n

Messuno oelementare (rif)  Madk in Lawrea
Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entre 2 giorni {struttura di ricovero)

70

Proparzions adj x 168

Mlecliey brferiore Bilmtba = upe clora ... . Lawran
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Proporgione di partl con taglio cesares primaric

Froporzione nd] v 100

Hadia superitre .., lawen

Messuns ¢ ebssnarnre {rid

. Madin interiora

BPCO riacutizzata: mortalita a 30 giorni dal primo accesso

Proposzione adf k10
T

Nzssuno o elemantare (rit) Medin infariore )

WMedia supsriore

AN
i W galion
T . e
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7.1 Gestione deils smergenze

7.2 Integrazione ospedale territorio e performance territoriali
7.3 Performance Dspedalisre
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7.1 Gestione delle Emergenze

Uindicatore fornisce una valutazione pil ampia sul "Percorso Emergenza-Urgenza™ da una parte misura i attivitd del Pronio Soccorso
(fempi di sttesy dei pazienti, tempi di parmanenza per alouni codicl colore & capacita di filtro del Pronto Boccorso varso 1 ricovert) e
dalf'altra fornisce una misura di alouni aspettl del sisterna 118,

Y% pazientt con codice giallo visitati entro 30 minuti

Lindieatore monitora la percentuale di pazienti con codice giafio che sone visitati dal medico sntro 30 minuti dal momsnto dell'accattazicne
{triage).

| Definizione

Percentuate di pazenti registrati al Frontn Soccorsn sen codice
gialle e visitate 2ntro 30 minuk dspetto al totals dei pazie 3¢
— codice gualke

R4 melity
o ok LG Cite Mumarators
Gt E
B g M. pazientt io PS con codice giafa visitall entro 3. minut x 10¢
B [ i yaiors
R L RS .
e Denominatore

LM pazieati in PS con codics gialio wsitat eniro @ oftre 20 minut n

Primo valore |Primo valore
_____ " —— % pazienti con codica |ottimale pessimo
giallo visitati entro 30 |interregional linterregional
raini e @
hedia Lazio £8,97 80,37 59,83
Fonte: ¥ “‘Né{ Frosinone 86,34 80.37 59,53
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% pazienti con codice verde visitati sntro 1 ora

Llindicatore monitora la percentuale di pazienti con codice verde che sono visitati dal medico entro 1 ora dad momento dell' accattazione
{friage).

[TDefinizions 1

Percentuals di pazienti regisirati at Prorie Soocorsa con
sodior verde ¢ visitat onlio 1 oraal enbro rspatta & i

dal pazianti can codice verga

s

Numerators

N, pazienti in PS con codics verds visilati enlro 1 ora x
100

Dencminatore

= pazientl in PS con codice verds visit 2 oltre 1 ora

% pazienti con

Fonte:

codice verde
visitatt entro 1
ora

Frimg valore
ottirmale
inferregionale

Frimo valore
pessimo
inferregionale

iMedia Lazio

64,18

80,9

59,79

Frosinone

72,34

80.9

5979
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% pazienti con codice verde non inviati al ricovero voh templ di permanenza infericri a 4 ore

Uindicatore monitora 1a percentuale di pazienii con codice varde, non inviati al ricovero oppure ad Osservazione Brevs, con iempi i
permananza inferion a 4 ore.

Deafinizione

Percentiale di pazient egistral al Pronta Soccorse con
cothine verte, non inviats ol doovera. cen tarngi i parmgniag
faori a 4 ors

Mumeratora

N. pazient con codise verde non inviali # ricoverg con et
di petianenza entro 4 o ¥ 109

Denominators
Haea L PG ET
HHE I o . totafe pazienti con codice varde noa imviath al ricovero con
tempi di parmanenza entro 2 oftre 4 ore

% pazienti con
codice verde
non inviet al
ricovers con

tempi di Prime valore  [Primo valore
permanenza ottimale pessmo
inferiori a 4 ore  |intesregionale ineregionale
Wedia Lazio 74.7 8503 7304
Fonte:  wash Frosinome 85,19 85,03 73,94]
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% pazient! inviall &l ricovern dal Pronte Soccorsn con tempoe di permansnza entro 8 ore

Lindicatore permette di valutare l'efficienza del sisterna aspedale nel suo corplesso & menitora la tempestivita nella sistamazione
dei pazientl ai gualf il medico, una volfa effettuata 3 visita in Pronte Soccorso, referta fa necessita di risovero o di atri
approfondimanti. L'indicatore misura la percentuale dei pazienti che hanno un tempo di permananza in Fronto Soccorse inferiora alle
8 ore, dal momento di assegnazions del codice eolore gravita alla dimissions per ricovero o trasferimanto ad alro istituio, Dal caleolo
delfindicatore vangone esclusi i casi di Osservazione Brave.

rDefiniziony

Pereeniunie di pazisntl Wl al ricovers con temp o

permanenzg snry le § oe

P ) o o COERE sh s pagenn
: o LTk

- Mumeratora
EESL

N. pazientt inviab al ricovere con femel di permansaras entro
128 are
il N
NI B e
crers Priidl yiles
wifimals
RS TR R Y
ERH PN YRS
PFRATID
Tiefioaks

Dennminstore

Y. Totale di pazienti invial al ricovero con temgi di
—-petmengrza andra ed aitre fe § are

% pazianti imiati al
ricovero dal Pronto  |Primo vaiors | Prima valore
Soccorsa con tempo  ottimale pessimao

di permanenza entro | interregional intetreqional
8 ora a a

Media Lazio 70,81 80,42 78,96
Fonte. wyyfa Frosinane 82,33 90,42 79.9
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prile 2015 C ASBL

A | ASL Viterbo
- Frosinone i ;

. ASL Latina
 Y%ambulanze  37% 5.4% 26.3% A% 114%
! pivceate oltre 4% ; : ;

. %ambulanze | 7.3% ' 3.40% 22% 3.4% ' 20.9%

Commento:

»l a ASL di Frosinone nell'ultima rilevazione disponibile (aprile 2015) ha raggiunto discrete performance rispetto
ai tempi di percentuali bloccats,
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7.2 integrazione Ospedale-territorio ¢ performance torritoriali

Uno dei principali obiettivi del SSN & garantire la continuita delle cure sia fra | diversi professionisti intra ed aextarospedaliern - in modo
che la frammentaziene nata dallo sviluppo di competenze ultraspecialistichs si integrl in un quadro unitario - sia tra i diversi fvelli di
assistenza, soprattutio nel deficato confine fra ospedale e territorio. I modello assistenziale orlentato alla continuita delle cure prevede il
disegno di appositi percorsi & la presa in carico costants nel temipo da parte di un team caratterizzato da compeisnze sociali & sanitaria.
La carenza di strumenti e processi di integrazione pud, infaltt, comportare conseguenze rilevanti, sia per | pazienti che pert le
organizzazioni, come ad esempio la riduzione dellefficacia deila cura, la percezione da parte def paziente e dei suci familiarl di mancata
presa in CArico &, non meno impaoriante, un utitizzo inappropriato delle risorsa,
Lindicatore per lNintegrazione fra ospedale e tarritorio intende, pertanto, valutare l'efficacia sanitaria delle attivita territoriati ed it lora
grado di integrazions con le atiivita ospedaliere, fondamentale nellassicurare una buona continuita assistenziale. L'efficacia del territorio
viehe misurata sia in termini indivetti - attraverso le ospedalizzazioni di lungo periodo ¢ ripetute, o le ospedalizzazioni par patologie
specifiche che tendenziaimente possono essere ben seguite sul territorio - sia mediante alcuni indicatori sentinella riguardanti I'attivita
dei consultort {per approfondimenti si veda parte 8 politica B de! Piana Strategico)
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Tasse o ospedalizzazione std per ricover con degenza superiors a 30 giorni per 1.000 residenti

m
.
St

Lindicators misura indirettamente ia capacita ricettiva del territorio ed il grade di continuitd assisienziale tra ospedale ¢ territorio. Ua
elevaio numero di ricover con degenza superiore a 30 giotni - depurali dalla casistica pill complessa - evidenzia una scorsa
orgahizzazione a livello territoriale per fa gestione dei cosiddetti ricoveri sociali, che richiederebbero Faceoglienza del pazienti non
autosufficient in strutture residenziali protetts per un periodo di tempo predefinitc e sulla base di un progstic assistenziale

individualizzato.

T Definizions

Mumeratora

LN, rasidentl con et = 1 anna

Denoiminatore

Tasso di nepedalizeazions std per rigovert con degenza
supeniorg 2 30 giami per 1.900 residant

M. dirressi con dagenze superiors 3 30 g pery A8 G
residenza x 1000

5
FRCIS A

Tasso di
espadalizzazions
atd per ricoveri

con degenza Prima valora {Prime vaiors
superiore a 30 ottimale DESSIMA
giorni per 1,000 [interrsgional |interregionat
residenti @ &
Media Lazio 18 1,18 1.82
Fonte: iw%.:af;gg _ ) Frosinone 1,24 1.48 1,83
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Percentuate di ricoveri ripetutt tra 31-188 giowni

La percentuale di ricovert ripetuti tra 31 & 180 giori, con la stessa MDC (Categoris Diagnostica Principale), misurs indireltameanta Ia
capacitd di presa in carico terriioriale del paziente. | pazienti che ritornang in ospedale, per un motive di salute analogo a quelio det
pracedente ricovero, presumibiimente, non hanno ricevuts un'assistenza adeguata a livello territoriale dopo la prima dimissione,
pettanio il ricovero ripetuto viene attribuito all'azienda di residenza. Se, Invece, il rientro in ospedale avviene nei 30 gioral successivi al
primo ricovero, si ipotizza un'inadeguatezza delle cure ospedalisre.

Definizione
Parceatnate di deoverd ripeisti ra 31 2 180 gioini dziia
dimissiong con stessa MDC inuna struiiira ragionals
Numeratore

N, sicoveri ripstuti dei dimassi dal 1 genaaia al 30 g T
tea 31 e 180 gioini con stessa MIIC in uns gualungue
stuttuna regionale (evento origine net perisdo t gan-30
Qi evanto successivo nel perodo 1 gen31 dich » 100

Denominators

N, ricover dal 1 gennaic al 30 grugno

Percentuale di

ricovert ripatuti tra
31-189 gierni

Prirno della
Regione Lazio

Frosingne

6,76

8

Wedia Lazio

7.28

o
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% di abbandono di pazisnti in terapla con antideprassivi

iLa terapia farmacologica con antidepressivi risulia efficace se protratts nel tempo e se c'é compllance da parie del pazients,
Uindicatore misura quanti utenti hanno acquistato meno di 3 confezioni di entidepressivi in Un anno, rvelando un utilizzo
potenzialments inapproptiato di questi farmaci.

Pefinizione; % di abbandono & cazienii n terapia con

i antideprassivi

. B ok 4 el
amio. Mumnerators: n. utenii che consumane 1 o 2 confeziani di
ratigh Lo antidepressivi all'anno x 1000

DRI ES

Denpiminatore: n. utenli che consumano anfidepréssivi

R PG R

l.z:\ IIT#IJ
LA Primo valore
% di abbandanc di {Frimo valore  |pessima
pazient| in terapiz  |ottimale interregionai
[ — - con antideprassivi  [interregionale 12
Media Lazio 35,74 21,38 27,55
Frosinone 31.51 21,28 27,55

Fonte: ¥
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7.3 Perfomanca Ospedaliere ¢ qualith di processo

Ogni sisterna sanitario perssgue Pobleltiva di fornire prestazioni di elevata qualitd nellassistenza ai pazient. Gli indicatort di qualita
¢linica fanng riferimente afla components professionale, per quanto riguarda 'adozione di tecniche strumentali e proceduie dizgnostiche,
la tampestivita delle stesse e Ia corretiezza di esecuzione dalle prestazioni, in base zile evidenze scientifiche ed alla condivisione con

prafessionisti (per approfondiment si veda parte B politica $ det Piano Strategico)

Frattura det collo del fermnore: intervento chirurgieo entro 2 giorni {richissto dal decreto 50%) gan-seit 2015

Frattura fermore
ghiro 48h gen-seft

2015 Mighare def Lazio
Media Lazio 54,62 63,88
Frosinone 2618 68,85

Bebirllia LA

R h?vv F.
Hilyrur Ty
. Bukhe

fonte:
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Frattura del collo del femors: intervento chirurgico entro 2 glornt (richiesto dal decreto 605) ge-sett 2845
Ospedale Spaziand, Ospedale Sania 8colastica, Dspedale 8.8, Trinita

i5

[=3

fonte:

Cep Spaziant C.0.0 5 Yeresa Qsp 887

Snita Ceg, B,
Frogimne |geia el i3 Sora Soviasica
Cazginn

T Cratura leRETE
endre 0 gen-
it 2HHE

o Mhedia begie

Fraltura femore
entro 45h gan-

sef 2018 Media Lazio
Osp. Spaziani
Frosinone 20.0% 54 62
CCe s
Teresa lsota
det Liri 83,85 54,62
Osp. 5.5,
Trinitd Sora 36,71 54,82
Osp. 5.
Seolastica
Cassino 21,35 54862
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Swutura cspedellera: proporzione di ricoveri in regime ordinario/day surgery con degenza posik
operatoria eniro 3 glorni dallintervents di colecistectomia laparcscopica, gean-set 2015

Trouti

Lasning

S Uelurietecta.,
piot Bedla Lacin

K
Colecistectomiz
faparoscopiche gon
degenza post-
operatoria <3gg gen-
catt 2045 Media Lazie
Osp, Spaziani
Frosinone 46 BB 7206
Osp. 8.
Benadain
Alatri 92,86 72,08
Osp, 5.5
Trinitd Sora 15,38 74,06
Osp. 8,
Seolastica
Cassing 475 T2.08
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Variabiiitd chirurgia

o

Uslevata variability inra e infraragionale, registraia su buonra parte degli indicateri di parformance, sporadicarnante & dovige alla
personalizzazions dei servizi rispetto alle esigenze socio-sanitarie dei cittadini, Numerosi studi a livello infernazionale hanno dimostrate
che la variabilitd geografica di alcune prestazioni di chirurgia elettiva non & del tutty giustificata da ung differenza reale nel bisogng
espresso ma piuttesto rappresenta un problema di appropriatezza dei comporamenti professionali ed organizzativi. A questo occorre
aggiunigere che in sanita é spesso 'offerta a creare ed incentivare la domanda; diventano quindi cruciall i processi di seleziche &
allocazione delle risorse critiche {(come | professionisti medich, nellintento di limitare sia fenomeni di sovra-produzione che situazion di

vuata d'offera a cul corrispondono dinamiche di mobilita,

Vindleatore "Variabilitd chirurgica” analizza pertanio la vaviabilitd dei tassi di ospedalizzazione ded geguenti intarventi chirurgici in
elezione: tonsillectomia, colecistectomia, colecistectomia laparoscepiva, sostituzione del ginocchio, sostituzione dell'anca, siripping di
vene, angioplastica coranarica, prostateciomia transureirale, isterectomia, artroscopia al ginocchio. Dal 2013 per it calcolo det tassi di
ospedalizzazione standardizzati & stata utifizzata, come standard, la popoiazione residentes in Kafia anno 2011 - fonte ISTAT.

Frimo vatore  |Primo valore
Variabilita oltirmals pessimo
chirurgia mieragionale |interregionals
Media Lazia 154 3,97 0,68
Frosinone 162 3,87 065

Fonte: &%
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Taszo di ospada!ifzzaziom per interventi di colecisisciomia per 100,600 residentt

Uindicatore mosita il tasso di ospedalizzazione standardizzato per etd e sesso per intervanil chifurgicl di colecistactoimia, in pazient

con eta maggiors o uguale a 18 anni,

Fonte: &%

Dafinizione

Tases di ospedalizzazions per interventt di colecktactomia, par

100000 residesti standardizzaio per ela @ @852

Numéaratorg

pumisre O ricovest ped intervent di coleaistectonua refativi a

regident x 104.000

Benominatore

Murarg resident con etd maggiore 0 uguais & 18 ami

Tasso di
pspedafizzazione per
interventi di
colecislectomia per
100.000 resident]

Lazia

Primo della Regiona

Frosinens

144

03

hedia Lazin

151,08

203

141




Fonte: #¥35%

Uindicatore mostra il tasso i uspedalizzazione standardizzsio per eld ¢ sesso
pazienti con etd maggiore ¢ Uguale a 18 anni.

s hsr b

1ai

Tasso o ospedalizzazione per Interventi di sostituzions del ginoschio per 104,000 rasidentd

par interventi chirurgicl di sostituzione del ginocchio, in

TDefiniziong

Tasso di ospedalizzazions par interventi di sostituziona dat
ginucehio, per 100,060 residenti standardizzste par sia

Numeratora

tumera di ricover per interveni di sastivzione del ginoschio
ratativi ai resitent « 100,800

Denaminators

| Numero residentt con eta maggiors o ugusie a 18 srni

Tasso di
aspedalizzazione per
interventi di
sostiuzione el

ginocchio per Primio della Ragione
100.000 residenti Lazio
Frosinone 47 115
Media Lario 79,08 115
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FROFNCNE
Tasso di ospedalizzazione per lntervent gi sostituzions di anca per 100.000 resident

Uindicatore mostra 1 tasso di ospedalizzazions standardizzato per efd ¢ sess0 pel intervanti chirurgict i sostituzione delfanca, n
pazienti con eth maggiore o uguale a 65 anni.

T efinizicne

Tasso 4 nspadalizzazions per lienent di sostiunons
cufanca, per 00,000 resdent siandardizzatn per et @
y 52550

M raiore

Numerp df doovert per interventl di sostituzione deifanca
relativi sl residenti x 160 400

Lz

fiangminatore

|_iumero residanti con et maggiors o uguzis a G5 anas .,

I Tassa di

aspedalizzaziong per
mnterventi di
sostituziona di anca  |Primo della
par 100.004 residenti |Regiong Lazio

Frosinone . 144 216
Media Lazio . 18476 218

Fonte: ¥/
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Tasso di ospedalizzazione per interveny di angioplastica coronarica percuianea (PTCA) par 160.000 residenti

Lindicatore mosira il tasso di ospedalizzazions standardizzato per &id e sesso per interventi chirurgict di angioplastica coronarica

percutanea (PTCA), in pazienti con eté maggiore o uguals a 18 anni.

Definizione

Tasso di ospedaiizzazone per intervent o anginpiasic
CORONANCT parcitanes (PTCAY par 100,000 reside: i
standardizzato per 514 @ sesso

Mumeratore
Mumere & ricaveri per interveni o angioplastice coromarica
percutanes (PTCA) refativi ai residenti x 100000

Denominators
Murmero residenti con et maggiore o uguale a 18 anni

Tasso di
ospedalizzazions per
interventi di angioptastica
corenarica percutanea
tPTCA) par 100,600 Prima della
residenti Regione Lazio

Frosincne 35 0t

Media Lazio 80,31 101

144

b



Taszo di ospedatizzazions per intervent! i istereciomia per 100.080 residernti

Lindicatore mostra il tasso di ospedalizzazione standardizzato per etd per interventi chirurgici di isteraciomia, in pazienti di sesso

femminile con etd maggiors o uguale a 18 anni.

ot Inthaes
o PR

Fonte: &%%7%

Definizione

Taseo tf oapedalizzazione per indarveni di istorecionia, par
120 009 resdeniti standardizzain per ata

Mumnseaions

Numearo di roovedi par interventi & isterectamia, relativi 21
residenti x 100,000

Uriprminatore

MNurnero residant donne con etd maggiore o uguale & 18 an

Fassod
ospedalizzazione per
interventi di isterectomia {Prime della Regione
per 100.000 residenti Lazio

Froginone 163 403

Madia Lazio 149,83 4033
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Tasso di ospedalizzazione per interventi di tonsilleciomia ‘per 190.000 resident

La variabilitd negli interventt di tonsillectomia non & totaimente giustificata da una differenza nal bisogno della popolaziona, ma esprime
presumibiimente un problema di apprepriatezza, porché legata alle differsnze regionali e aziendali nellorganizzazions delfofferia
sanitarta, alie diverse capacitd di adeguamento e innovazions tecnologicl, al diversi comportamenti clinico-professionall. Elevati tassi di
ospedalizzazione per tonsillectoria suggeriscono la possibile presenza di casi trattati shirurgicamante senza una chiara indicazione at
trattamento chirurgico. Uindicaiore consente di evidenzisre eventuali varability nelle pratiche cliniche e nel'squita di accesse

alfassistenza sanitaria tra le diverse aree geografiche esaminate. LY
chirurgici di tonsifectomia, in pazienti con eta minore o uguale a 17 anni,

bewgilin

A

ant

Fonte:

T OB ok Tesga

LTS R

ndicatore mostra il tasso di ospedalizzazions per intervent
standardizzaio per eta ¢ sesso.

—Befinizlone

Tasso di ospedalizzazione per infervent 61 lonsilsctomia, per 100,080
rasident st per ol @ sesso
Mermeratore

Numero di risovern per interventi di tonsillectomiza relativi ai resident x
100,400

Banominatore
~Numers residant] con eté minoe o quale & 17 anni — e
Tassodi
ospedalizzazions per
inkerventi di Frimo valore Prirne vaiore
tonsillectomia per otfimale pgssima
100000 residenti interregionale  [interregionale
Mediz Lazio 209,75 196,99 ITHAL
Frasinone 208 196.99 379,66
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Tasso di ospadalizzazione par Interventi i stripping vene pey +00.000 residenti

La variabilita negli intervent di stripping di vena non & iotaimente giustificata da una differenza nel bisogno della popolazione, ma
esprime presumibilmeniz un problerna di appropriatezza, perché legata alle differenze regionali e aziendali nelforganizzazions
dell'offerta sanitaria, alle diverse capacitd di adeguamento & innovazione tecnologicl, ai diversl comportament dinice-professionati. Dal
momante che risulta poco probabile una variabitita sistematica delio indicazioni per Vinlervente di legatura o stripping tra e arse
considerats, Pindicatere consente di identificare un potenziale sovra-ulilizzo o sotto-utilizzo della tecnica chirurgica. Si ricorda inoltre che
per questa tipologia di intervento it D.P.CM. 29 novembre 2001 *Definizione del livelli essenziall di assistenza” prevede la wigrazione da
trattamento in regime ordinario ad ambulatoriale.

Lindicatore mostra il tasso di ospedalizzazione standaidizzato per eta & sesso per interventi chirurgici di stripping vene, in pazienti con
eta maggiore o uguale a 18 anui.

M Definizione

Tasso di oepedalizzazions per ialerventi di stripping wene,
par 100.000 resident siandardizzato per ala ¢ 2885t

Nuseratore

Numearo di ricover pes intarvent 4 stripping vene, miativ
& residentt x 100.000

Denominatoreg

Mumara resident con et maggiore ¢ uguale g 18 anni

L
Tasso di
nspedalizzazio
ne per
intervanti di
stripping vene |Prime vaiore  |Primo valore
par 100,000 ottimale pessimao
) _ . residenti interregionale |intetregionais
Media Lazio 66,16 8%,56 170,45
Frosinone 93 89,56 17045

Fonte: %
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Tasso di ospedalizzazione per prostatectomia ransureirale per iperplasia banigns della prostala per 100.008 residant

Lindicators mosira i tasso di ospedalizzazione standardizzato per etd per interventi chinurgici di prostatectomia transurstrale per
ipetplasia benigna della prostata, in pazienti di sesso maschile con eta maggiore ¢ uguale a 18 anni,

Definizione

Tasso di ospedalizzazione par intenveni <f prostaiectonia
iransuratiale per iperplasia bemgna dells postate, psr 150,060
resicent slandardizzato par etd

Momeratore

Nurare di ricovert per interventt di prostaiectomia fransuretraie par
iperrplasia benigna della prostaes, eelativi ai resident % 160000

Genorminators

Nutnero residentt uoraini con etd maggiore o uguale & 78 anni
"]

Tassa di ospedalizzazione
per prostatectornia
transuretrale per
iperplasia benigna defla

prostata per 100000 Primp deita Regione
residenti Lazio
Frosinons 113,00 280
Fonte: sem e tedia Lazio 197,583 280
@ o
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Tagso di ospedslizzazione per interventi o artroscogia ai pinocchio per 150,000 resident

Lindicatore mostra il tasso di ospedalizzazione standardizzatn per etd ¢ sesso per intsrvent chirurgicl di artroscopla al ginocehia, in
pazigali con etd maggiore o uguale a 138 anni.

Dafinizions

Tasso di nspedalizzatione per intervantt i akmsonnia o
ot par 16 © 58850

pad
o Eils ] S35

Humaraters

[ 2t |

Mumero di depveri per intsrvent di artroscapia al ginecahis
refativi & regident « 100000

Denaminatore

Numero sesidenti con et mageiore ¢ ugualz a 18 annj

Tassa di cspedalizzazione
per interventi di antrascopia
al ginccchio per 140.000 Primo defia
residgenti Regione Lazio
Frosinone 11960 540

Media Lazio 83,418 540

Fonte: %‘”2?;-‘%32
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Indice di performance degenza media - DRG Medici

Lindice di Performance di Degenza Media (IPDM) confronia fa degenza madia per clascun ricovero con la media registiata nel 2013
per la stessa tipologia di ricovere nelie divarse regioni del network, In termini gestional, PDMW consents di comprendare Il grado oi
efficienza con Gui una struitura provvade ali'erogazions delie prastazioni: ad un basso livallo dell'indicators (miner numers di giorni o
ricovero) si associa una buona capacitd di gestione del paziente, sia rispetto alla condizione chinica che alluillizzo di risorse. UIPDM
permetie una valutazione omogenea delle sirutture posts a condronto, in guanto le aziende sone classificate tenendo conto della
casistica erogata e, guindi, delia tipologia di pazienti traltati. I dato & qui presentato per i ricovart medici.

Fonte: W“FQ

Definizione

Tasso & cepodalizzazions per Day Hospital ohivurgics pes gl per
azienda senitaria di residenza, sfandardizzato per eté e per sesso par
1.000 racidentt

Humeratore

HMumere di ricovasn in Day Hospital chirurgico relati ai ressdent x
0

Denominatore

Numere rasidenti

Indice ¢i perfformance | Prime valors  {Prime vafore

degenza media - DRG |ottimale paEsSim

Medici interregionale |interregionale
Media Lazio -0.255° -5.43 0,75
Frosinone -0,24 -5.43 Q.75
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indice di performanse degenza metia - DRG Chrirurgici

L'indiva di Performance di Degenza Media (IPDA) confronta la degenza media per ciascun Hicovers con la media registrata nal 2013
per fa stessa tipologia di ricovero nelle diverse regioni del network, in termini gestionall, 'POM consente di comprendare il grado di
efficienza con cui una struttura provvede all'erogazione delle prestazioni: ad un basse livells dellindicatore {minor numero di giorni di
ficoveroy st associa una buona capacita di gestione det paziente, sia rispetto alia condizione clinica che alfutilizzo di risorse. L'IPDM
permette una valutazione omogenea delle strutture poste 2 confronie, n quanto le aziende sono classificate tenendo conto dells
casistica erogata e, quindi, deffa tipologia di pazient! trattati. # dato & qui presantato par i ricovert chirurgict.

Definizione

Indice di performance degenza media - DRG Chirurgic

Kumeratore

I qgiomate di degenza osservate - glormate ¢ decenza attese)

Denominatare

1. Dimigsfoni
Indice di
> parformance
degenza media [Primo valore Primo valore
-DRG attimate pessimn
Chirurgici ierregionale  rterregionale
Mediz Lazio 1,15 2,7 0,78
Frosinone 1,57 -2.7 ] 076
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Degenya pre-cporatoria intervantt ehirurgici programmati - RO > 4 gg {ABL)

Queste indicatore & largamente utitizzato a fivello internazionale per valuiare refficienza opsrativa nella gestione della chirurgia
programmata, in guante misura la durata media della permanenza in ospedale prima oi un intgrvenio. Un paziente per cui & stato
programmato un intervento chirurgico dowrebbe essers ricoverato non pill di un giomo prima delloperazicna; gli esami medici
necessati per affrontare lintervento dovrebberc essere eseguiti in regime ambulatoriale, primaz del ricovero; un alto valore

delindicatore rappresenta quindi un'inefiicienza.

Bal punto di vista metodologico l'analisi & ristretta ai soli reparti chirurgicl, escludendo guel pazienti afferenti a reparti medici che
durante la degenza hanno effeftuate procadure chirurgiche corrzlate al trattamento o diagnosi della lore patologia; in questi casi, infatti,
la procedura chirurgica non risulta essere il motivo principale del ricovero & pud, quindi, essere effettuata nei giomi seguenti

{ammissiona.

Definlddone

Rpiarmiee i Clorrl g degenza media oracedentt Nintervento
) chirurgics per RO = 1 giomo (ASH)

Numarators
Mumera giomt di degenza precedent Firitervenio
. chirurgics
Denoiminatore
sk Numern di dimassi sottaposti a intervento
o chirurgicn
Pegenza pre-of eratorig
interventt chirurgict
programmati - R0 = 1 gg |Primo della
{ASLY Regione Lazi
Frosincne 113 2,19
Media Lazio 1,3 2,19

Fonte;
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PYCA primarts - Lazie 2014

STEMI properzicne di trattati con PTCA entm &0 miinti -

Bnalisi con varaahl!z clinithe {sirw
ZIERN
S0.60—

Prevenzione secondaria - Lazio 2013, IMA: trattamento ton
almeno 3 farmaci Indicati dafle linee guida (antiaggreganti,
heta-bioccanti, sostanze che sgiscono sul sistema renina-
angiotensina 2 statine) in un anne
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Yalutwre i'sfficacia del rettamenis - Laslo 2034,
STEM mortalita a 36 glorni {struttura di ricovaro)
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3.1 Indicatori di performance:il profitto netto
8.2 Governe delia Spesa Farmaceutica

8.3 Efficienza prescrittiva farmaceutica

8.4 Sicurezza sul lavoro

8.5 Mokilita passiva;: intra-regicnale ed Exira.ragionals
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8.1 Indicator! di Performance: il Profitto natto

Fer la Valutazione econamica fnanziaria & stato utiizzaio un indicators di performance (Key Performance indicator) del Financizf Times
ed & stato applicato ai bilanci delia Asl dal 2008 al 2014: Findicatore in questions & il Profitto Netto {Net Profif),

ANNO PROFITTO NETTO

2005 © -89662433 e

2006 -50300469 -

2007 _-A816476

2008 -3471571 Ay

2009 23336532 -

2010 71063905 R R if“’a’)&:@ MW s s
2011 89865320 S ' '

7012 1

2013 ~-4997529 e

2014 G s

e
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£.2 Governo della spesa farmaceutica e dispositivi

Lindicatore & finalizzato al monitoraggio del perseguimento dsgii oblettivi regionali di rezionalizzazione e contenimento sia della
spesa farmaceutica, sia defla spesa inerente | dispositivi medico-chirurgici. Per quanto concerne l'ambite farmaceutico, Findicatare
rilova ta spesa pro-capite dei farmaci di classe A erogati a carico del sistorna sanitario regionals. Il dato comprende sia | farmaci
dispensati in regime convenzionale, sia quelli scmministrati medianie la distribuzions dirslta e per conto. La spesa farmaceutica
ospedaliera viene invece monitorata attraverse un altro indicators (per approfondimenti sl veda parte B politica C del Planc
Strategico}

Spesa farmaceutica territoriale pro-capite
L'indicatore rilava la spesa farmaceutica territoriale pro-capite det farmagi di clasze A arogati 2 carice del sistema sanitario

regionale. )| dato comprende sia i farmaci dispensati In regime convenzionale, sia quelll sormministrati mediante la distribuzione
diretta e per conto.

Definizicne

4 e e e B sgasa
Bpesa farmaceutica tenitordate pro-capide
Nurmeratare

Spesa riefla por la farmaceuiica convenzionats + spesa per
distribuzione dirgtta @ per conlo

Drenominatore

“Popolazione pesats

Spesa

farmaceutica Frimo valors Primo velore

ferritoriale pro- |otiimale PESSIMNG

capite intgreagionals  {interegionale
Meadia L azio 20228 163,07 184,98
Frosinane 20738 165,07 185,83
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8.3 Efficienza prescrittiva farmaceutica

Uindicatore monitara alcune categorie di farmnaci che fanno registrare | maggion consumi @ che impattanc in medo significativo sulla
spesa. La selezione delle categorie farmacologiche oggetto di vahutazione e la determinazions deqgli obisitivi specificl sono state
aggiomnate negh anni. L'indicatore monitora, in particofare, Futilizzo di molecole nen coperte da brevetto - che hanne un costo minore
tispetio 2 qualle che hanno ancora ia copertura brevettuale - perché spesso i farmaci pit nuovi e ancora coperti da bravetto non portano
effettivi benefici terapeutici, a fronte di un prezzo pilt elevate. L'utilizza del farmaci equivalenti consenta di libarare rsorse da investire in
farmaai regiments innovativi (per approfondimenti si veda parte B politica D det Plane Strategice)

. ’_ % di Stating Primo Prima
; (tpolipemizzant) = bvalore valore
brevetto scaduto o [ottimale  [pessimo
] presenti nelle liste Jintarregion {interregian
) di lragparenza ala als
Media Lazio 76,28 45,1 78.25
Frosinone 74,95 85,1 78,25
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Y% ¢t devivati dildropiridinici {Antiipertensivi) a brevetto scaduto o presonti nalle liste di frasparenza

< LR

R G ol dhgroensi

iy FEG WAt
e

% di ACE Inibitori (Antiipertensivi} associati a brevetlo scaduto o presanti nells liste di trasparenza

R RALE

WWERE E IO YR T
TSN
Sl TRGIeRale

% di derivak
il lined diidropiridinic
Rk {Antipertensivi)
a hravetto
scaduto o Primeo valore Frirg vators
presentinelle  |oftimale pessimo
liste di trasp interregionale  finterregicnale
iedia |azio 84,2 8172 8647
Frosinona 80,76 81,72 86,47
% di ACE
inibitor
(Antiipertensivi
PRl aSSOCiati a
brev scaduto o
F?rese‘f‘t' neille Frimo valors Primo valors
liste di ottimale pessimo
trasparenza interregionale  [interregionale
Media Lazio 7257 84,12 75,897
Frosinone 70.81 84,12 75,87
Fonte: & 160




% di Ruorcchinoleni {Antibioticl) a braveito seaduto o presenti nelle iste di iragparenza

Al i

Fonte:

% di !

fluprociinglon

[Antibiotici) a

brevetto

scaduin o Primao vatore Primma valorg

presentinellz  jottimale PESSICID

lste di trasp interregionate  jintarregionale
Madia Lazio 81,09 90,52 84,03
Frosiene 75,28 40,52 64,03

Incidenza et

farmaci a

brevetio

scaduta sui .

sartani Prima valore Prima vafare

(associati e offitnale pessimo

nony interregionale  |intarregionals
Media Lazio 4228 a4.8 80,05
Frosinone 42 848 60,05
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% di molecola & brevatio scaduto o presentt nelle Hste di trasparsnza

aafe

LTty
LU RS

o

%o di rolzcole o

brevetto

scaduic o

presentinelle  Primo valore  [Prime valore

liste di oftirnals pessimno

trasparanza interregionale  |intarregionales
Media Lazio 70 75,66 74,39
Frosinone 7057 74,86 74,39
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8.4 Bicarerys sul lavoro

Uindicatore & strutturato in due macraindicatari che analizzano fenomeni di rilevants importanza per i monttoraggio delfattivita det
seftore  Prevenzione e Sicurezza nei Luoghi di lavoro: la Coperura dal territorio o IEfficienza  produtliva,
Gh indicatort sulla Sicurezza sul lavoro sono in realta indicatori ¢id consolidati e condivisi a livello nazionale dai diversi gruppi di favero
a cui hanno partecipato | teanici della materia (per approfondiment! 3 veda paris B politica A del Piano Sirategico),

N. cantieri ispezionati/M. cantier notificati

Lindicatore parmette di valutare ia copertura del tertitorio ed & deto dal rapporto tra # numero di cantieri softoposti a controllo & i
numero di cantieri notificati, Misura ciog I'attivita sulla base dei cantieri noti.

(-lefinizione

M_cantier ispezionatité. canfien motifica

BN s
e
Ly
natifls al

Numeratora

Mumern candiern ispezonalt1a0

Denominators

LMumero caniier] nodificas

HECCRE A R

M. cantier] Primo vatore
ispezionatiiN.  [Prima valore |pessimo

cantien Himale interregional
notificat interragionale e
Media Lazie ok 24.21 4.3

Froginone 55.81 2421 43
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M. aziende ispezionats/N. aziende con dipendenti

]

A

£

SN
S, Nt

L indicatore permetia di valutare la copertura del territario e misura la porzione di aziende sottoposte a controilo rapportaio &l numero di

azisnde con dipgndanti.

0

A ]

+onte:

Numeratare

Danorminatore

L-Numero aziende con dipendenti

Murnaro aziends ispesorste =100

Dafiniziohe ———————— o e

n.agiende isparionaiein anienda oon dpendend

M. aziende Primao valore
ispazionate/N. Primo valore [pessimao
ariends con citimale interregional
dipandenti interregionale e

Media

Lazio 5,37 [ 4.9

Frosinane 11,03 i 4.9
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M. aziende delle costruzion ispezionate/N, asiende detla costruzioni

Lindicatore permette di valutare la copertura del territorio ed & dato dal rapports tra it numero dalls aziends daile cosiruzioni

sottopaste a controllo € it numero delle aziends delle costruzioni.

K N apmtnte

T b

Jo g e, (50
Fonte: &%%

—Definizlons

N.aziende delle cestruzioni ispezionatem aziende delle
costragoni

Mumeratore

Musmer axiende dalle costiugion) ispezionzta®100

Prenominatore

—Numero siende delle costrzion ——ee———
- M. aziends della
costruzioni
ispezionate/N. Prima vatore [Primo vafore
azienda delle ottimate pessime
costrizion intorregionals {interregionate
Media Lazio 12,78 47,34 1278
Frasinone 19,85 4734 1278]
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M. aziende ispezionate/N, parsonale UPG SPEAL

Questo indicators permette di valutare efficienza produttiva e misura il numero di aziende isperionate tspetto al personale Utficiall
polizia giudiziaria (UPG) e Servizio per la prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro (SPSAL).

Fonte:

k*%ﬂa{%"

Cefiniziens

M. ariende spezionateMN pecsonses PG SPSLAE

Mumeratore

Numers aziende ispezionate

Denominaiors

Numere personale UPG ponderato SPSAL

M. aziende Frimo valorg

ispezionata/N.  |atlimale Primo walore

personale PG linterregional |pessimo

SPSAL -] interregionsake
Media Lazio EL] 58,6 ‘B
Frosinang 42,08 558 386
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H. sopraliuoghi/¥, personale URGS SRSAL

Questo indicalore pevmetie di valutare Pefficienza produttiva & misura i numero di sopralitoght eseguill rispsits al personsle Uficialk

polizia giudiziaria (UPG) e Servizio per la pravenzione e sicurezza nagii amblenti di lavoro (SPSAL).

Definizicne

MNumigrators

il

o

. sopralluoghin pevsensls LD

Denominatore

ftparaongle UPG SP3AL

U BRFRAL

Numary sepratuoghi (voce2.4 D schada di aitivisy]

N
sopraliueghiM. |Primo valors |Primo valore
personale UPG {ottimale pessimao
SP3AL ierregionale |interregionale

Media Lazio &8 125,41 B854

Frosinone 57,38 125.41 65,4

Fonte: sl
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M. inchieste infortuni concluse son viclazioni / N. inchieste inforfund

Quasto indicatore di risulato permette di rilevare, sul totale dells inchieste infortuni effetiuaie, Ia perceniuale di quells concluse con

riscontro di violaziong correlata alfevernis.

Tefiniions

1. Inchigsie infortuni cancivse con iolasionin
inchieste infortuni

Kumerators

Humiers inchiesta nforiuni conciuse con vislazion
100

Denominatore

. In¢hieste inforiuni

M. inchisste
infortuni concluse
con viclazioni ¢ M. [Primo della
imchigste infortuni  [Regione Lazio

Frosinone 41.5%

109

Media Lazio 288

104
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Sintesi dele poﬁtéche‘e sirategie aziendaii

Neila parte che segue vengona descritte in modo detiagliaio le politiche che la Asl di Frosinone intende perseguirg
nel prossimo triennio seguendo quanto previsto dal Nuovi Programmi Operativi 2016-2018 delta Regions Lazio.

Dall'analisi svolta nella parte A de! Piano Strategico, si evince che le principali azioni di_rorganizzazione
riguarderanno: .

- la realizzazions e applicazione del nuovo percorso nascita principaimente atiraverso la riorganizzazione

defla rete consultoriale e delio sviluppo di una maggior integrazione ospedale-territorio (cfr, | B2.2,)

- la riorganizzazione delie rete radiologica attraverso la riorganizzazione delle risorse e I'implementazione

delle stesse (cfr. {B1.2);

- la riorganizzazione dei percorsi per pazienti cronicl atiraverso fa definizione e applicazione del percorsi
diagnostico terapeutico assistenziali (PDTA) e attraverso una maggiore integrazione ospedaie-territorio da
effettuarsi in collaborazione con il Dipartimento delPAssistenza Primaria e delle Cure Intermedie (cfr. |
Bt} :

la promozione delia multidisciplinarita neil'organizzazione dei servizi assistenziali, privilegiando maodeili di
rete in grado di assicurare la presa in carico det paziente{cfr. §| B1.1.};
il controllo della spesa farmaceutica: intervento, in ambito territoriale, sulla spesa farmaceutica
convenzionata per I'affineamento della spesa media pro capite al valore medio nazionale e sulla spesa
diretta per il miglicramento delf’appropriatezza prescrittiva ¢ per it maggior ricorso all'utitizzo di farmaci
biosimilari; in ambito ospedaliero le azioni sono invece finalizzate ad una maggiore appropriatezza nella
somministrazione dei farmaci ad alto costo; (cfr. FC5.1);

-l controllo della spesa protesica, favorendo meccanismi di acquisto competitivo e attraverso il monitoraggio
det consumi in relazione alia tipologia di prestazioni erogate {cfr. § C5.2.;

¥

171



FROSINGME

- lariorganizzazione delf'ospedale secondo if modelio per intensita di cure (cfr. § B2);
la ricrganizzazione del personale aziendale con particolare riferimento al territorio e l'acquisizione delie risorse
mancanii in considerazione dei risparmi sulle ulteriori fattispecie di costi correlate ad eventuali carenze df
personale (servizi esternalizzati, prestazioni aggiuntive, personale in convenzione — SUMAI e Consulenzs)
{cfr. § C5);

- limplementazione dei Piani di Assistenza individuali {PAl} per una migliore personalizzazione delle cure (cfr.

i

7 A3);
la ricrganizzazione di ot | sevizi interni per Pabbattimento delle liste di atiesa (cfr. 4 A3), con particolare
riferimento al miglioramento delappropriatezza delie prestazioni ambuiatoriali ed ospedaliere ed alia
visibifita e prenotabilita delle aziende di tutti i soggetti erogatori; :

Iimplementazione delia ricetta dematerializzata farmaceutica (cfr. f A1 e C2);

Paggiormamento continuo deft’ Anagrafe Sanitaria Unica Regionale (ASURY) {cfr. §] C3),

Faggiomamento delle procedure amministrativo contabili che prevedano una chiara identificazione di ruoii e
responsabifita all'interno dei’azienda e implementazione di un efficace sistema di controlli interni (cfr. 1 C3),

Faggiornamente puntuale del sistema informativo per il monitoraggie del contenzioso {cfr. 4 D3y,

I'aggiornamento della rete dei (aboratori pubblici in base alle direttive ragionaif (cfr. § C1);

la riorganizzazione e potenziamento dell'Assistenza Domiciliare Residenziale e Serniresidenziale per persone
non autosufficienti, per persone con disabilita fisica, psichica e sensoriale e per persone affette da patologie
ad andamento cronico ed evolutivo per le quali non esistono terapie o, se esistono, sono inadeguate o
inefficaci (cfr. § B1);

Vimplementazione della Cartelia Clinica informatizzata per assistenza sanitaria in ambito penitenziario (cfr, §f
At);

it completamento del percorse attuativo della certificabilita del bitancio deil'azienda {cfr. ] C3}.
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Le principal aziont i innovazions invece riguarderanno.
- Papertura di due nuove Case della Salute con contestuale monitoraggio delle attivitd e valutazione degh est
clinici ed organizzativi (cfr. § A1 e B1.1.);
la realizzazione di un Centro Diabetologico (cfr. A,
la creazione deila Rete Chirurgica Aziendale prevedendo 'assunzione e stabilizzazione def personale nonché
it rinnove delle colonne per chirurgia laparoscopica e la riorgaraixﬁazime ded reparti {cfr. § 82.1.),
implementazione delle risorse umane, strumentali e tecnologiche per il miglioramento dei programmi di
screening (cfr. § A2.1.} e aggiornamento al nuove Sistema informative di Screening (SIPSOWEB),
ta sreaziona di un Punto Unico di Cure integrate (cfr. § A1),
ta realizzazione dei Punti Unici di Accesso nelle Case delia Salute di nuova istituzione (cfr. § 81);
- la realizzazione di incontri con i medici prescritior] per il miglioramento dell'appropriatezza prescrittiva
farmaceutica e diagnostica (cfr. 1 B1.2 ¢ C5.1.); '
I'attivazione di un servizio di refertazione a distanza (Teleradiologia) creando guattro centri Alatri ~Cassino —
Frosinone e Sora che garantiscano la refertazione per il fabbisogno di tutte le attivitd svoite nei presidi
radiclogici aziendali sia ospedalieri che territoriali (cfr. | B1.2.);
I'attivazione di un servizio di Diagnostica Domiciliare RX, Ecografie, Elettrocardiografia, holter ecc... per
effettuazione di prestazioni a domicilio det paziente (cfr. §f B1.2.); _
facquisizione di un sistema PET/TAC, per l'unica medicina nucleare aziendale, comgrensivo di guanto
necessario al completo svolgimento di indagini diagnostiche di imaging molecolare prevatentemente in
campo oncologico e cardiologico, consentendo esami di elevata qualita con qualsiasi isotopo e con basse
dos! di somministrazione (cfr. § B1.2));
l'acquisizione di una seconda gamima camera, ai fine di adeguare ia medicina nucleare di Sora alla normativa
vigente (cfr. § B1.2.);

I
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Fawvio della terza fase dsifart. 20 deila legge 67/88: completamento del Javor! df adeguamento antincendio ed
antisismico, deghi interventi di manutenzione straordinaria e ristrutturazione {cfr.  C1};

Fampliamento, completamento e nuova realizzazione degli impiant} di rlevazione fumi (cfr. 1 C1);
Yattuazione dei programmi di ammodernamento delie grandi e picccle apparecchiature per tecnologie
biomediche destinate ai presidi cspedalieri e territoriati'(cfr. fic1y,
Fawvio di un flusso informativo per il monitoraggio delle grandi apparecchiature sanitarie in uso presso le
Strutture Sanitarie Pubbliche, Private Accreditate & Private rnon accreditate ai sensi dal DM 22/04/2014 (cfr,
fC:
la stima di fabbisogni relativi alle grandi apparecchiature in funzione delia programmazione regichale, anche
secondo la metodologia dell HTA (cfr. §] C1);

Pimplementaziong di un Sistema informative Ospedaliero come soluzione cenralizzata della gestione defie
informazioni riguardant! i ricover! ospedalieri e i dati correlati (cir. §] C2); '
linformatizzazione e automazione della gestione dei farmaci nei reparti ospedalieri @ magazzini aziendalf (cfr.

f1C2); '

la reaiizzazione di un magazzino farmaceutico unico aziendale con piattaforma logistica integrata (cfr. § G2y,

la valorizzazione ed efficientamento nella gestione delle risorse umane anche in considerazione

dell'unificazione del trattamento economico del personale centrale e periferico, tramite # sistema informativo

realizzato dal Dipartimento dell’amministrazione generate denominato NolPA (cfr. § C5);

l'avvio del fascicolo sanftario Elettronico che riguarda linsieme def dati e dei documenti digitali di tipo

sanitario e sociosanitario, generati da eventi clinici presenti e frascorsi riguardanti il cittadino relativi ai

processi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione che documenti la storia clinica e sanitaria de!

cittadino subordinato alla consegna delle tessere sanitarie elettroniche e 1a raccolta dei consensi degli

assistiti (cfr. TA1 ¢ C2);

- Fawvio della ricetta specialistica dematerializzata (cfr. 1At e C2);
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i'avvio dol progetio del pagamenti elettronici delle prestazioni sanitarie (ofr. § C2),
I'attivazione del Sistema informativo per I'Assistenza Territoriale (SIAT) per il supporto ai Distrett Sanitari
Territoriali, agli Enti erogatort ed alle sirufture Regionali per la gestione del Progetio Assisienziale
Domiciliare, Residenziale, Semiresidenziale, Riabilitative e per le Cure Palliative (cfr. § C2); '
I'avvio del Sistema informativo integrato Dipartimenti di Prevenzione Collettiva (SIP) (cfr. § C2);

la partecipazione attiva al Sistema di Gestione dell'Assistenza Protesica che consenie la goestions
auvtomatica del processo di assegnazione degli ausili protesici favorendo programmazione e controllo,
informatizzando il processe dalia prescrizione alla fatturazione (cfr. ] C3);

ta definizione ed avvio del percorso di conferma dell'auvtorizzazione e accreditamento delle Strutture
Sanitarie pubbliche 2 delle reti specialistiche (cfr. § C1);
I'attivazione del Registro Tumor {cfr. T A1)
I'attivazione delf'UTN presso il Presidio Ospedaliero di Frosinone (cfr. § C1);
ia realizzazione delle reti dei laboratori di anatomia patolegica, di microbiologia e di virologialcfr. § C1Y;
l'attivazione e consolidamento delle due Strutture di rete “Terapia del Dolore” previste dal DCA 568/2015(cfr.

fch.
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A7: Azieni di innovazion! neli’oFerta del servizi

L'sbiettivo principale di tali azioni & quello di migliorare 1a rete sociosanitaria territoriale di cura primarie e di garantire
la continuita assistenziale attraverso lintroduzione di servizi innovativi.
Megli ultimi decenni if contesto sociosanitario di tuit i paesi del mondo e specie di quelll industrializzat] 2
profendamente cambiato. Una delle principafi evidenze & rappressniata da una fransizione epidemioclogica per la
quale e diminito il numero delte malattie acute a fronte di un incremento delle patologie ad andamento cronico.
Quaste harmo una naturale evoluzione peggiorativa verso la disabilitd e la non autosufficienza e rappresantans la
principale causa di morte in quasi tutti i paes sviiuppati. Anche. Vinvecchiamento defla popolazione & un fatto
altrettanto consolidato e ficonosciuto e cio si accompagna ad un aumento delle persone che perdono, per malattia,
fa loro autonomia e la loro autosufficienza. in tale ottica va quindi riorganizzata t'offerta dei servizi sanitari,
Linnovazione nella Asl di Frosinone & stata perseguita con Fapertura delle Casze della Salute di Pontacorvo e di
Atina (dove & presente anche una struttura semi-residenziale per i malati di Alzheimer) che garantiscono ai cittadini
un punto di ascolto ed un vero e proprio sportello di accesso al Sistema Sanitario Regicnala. Il modello Casa deila
Salute va dungue inteso come un cantiere aperto sul futuro dell'assistenza primaria, una tappa del percorse di
riorganizzazione per far fronte afle criticita odierne e migtiorars ta qualitd dei servizi. -
Nelle Case deila Salute i cittadini trovano: | medici di medicina generale, associati nella forma della medicina di
gruppo (UCP), gt infermieri professionali per le cure domiciliari, gli specialisti ambulatoriafi, § centro unico di
prenotazione, il punto prelievi, I'ambulatorio infermieristico per ie medicazioni, i servizi per la prevenzione e di igiene
pubblica, i servizi di prevenzione delle malattie cardiovascolari, | servizi dell’area della saiute mentale e dipendenze,
la continuita assistenziale che si integrera con ia guardia medica.
In vssequio alle indicazioni contenute nei programmi operativi 2013-2015 delia Regione Lazio, verranno attivate
naft'anno 20186:

- la Casa della Salute di Caccanc-Ceprano,

- la Casa deila Salute di Ferentiro

I‘*:“«ul‘.
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Alcune funzion previste dalle Case della Salute saranno alires! localizzate in altre strutture del tetritorio provindiale
come Isola del Liri (dove sard attivato un primo nuclec pubblico di 15 posti letio di Mospice), Arpino & Veroli,
andando a promuovere la medicina d'iniziativa.

Lintreduzione di tale tipologia di assistenza portera ad un mighoramento dell'assistenza primarta terriioriale con
conseguente alleggerimento della domanda di cure pressc gli ospedali { quali potranno concentrarsi sulla cura
delle paiologie pit gravi e complesse; si assistera ad una miglicre presa in carice del paziente sopratiutto cronico
con conseguente migloramento del suo stato di saiute e un notevole risparmio per 'Azienda anche in termini
aconamict (& tal proposito si veda politica B).

Viste altresi le difficoltd in campo diabetologico, I'azienda prevede l'apertura di un Ceniro per | pazienti diabetici.
Altre importanti innovazioni nell'offerta dei servizi saranno rappresentate:

dalla riorganizzazione delle reti ospedaliere tra le quall ricordiamo la Rete Chirurgica che prevede
I'implermentazione del modello di week-surgery, la Rete radiologica con implementazione della telaradiologia
& la Rete Perinatale {lz riorganizzazione delie reti sara trattata nel capitolo successivo nella politica B},

dalla programinazione della riorganizzazione delf'ospedale con il modetlo per intensita di cure, ossia un
ospedale strutturato intorne al bisogno del paziente, basato sull'intensita e 1a natura defla cura atiraverso
aree disciplinate integrate per rispondere in modo appropriato ai diversi gradi di instabilita clinica e
complessita assistenziale;

dalla creazione ¢i un PUIC (Punto Unico di Cure Integrate), ossia un punto in cui il paziente dimesso
dallospedate, verra subito preso in tarico da un team multidisciplinare che organizzera per iul le cure
suceessive alf ospedalizzazione e (o accompagnara lungo tutte it percorso sceilto per luk
dallimplementazione della ricetta dematerializzata farmaceutica e daltavvio della ricetta dematerializzata
specialistica;

favvio e limplementazione della Carteila Clinica Informatizzata per assistenza sanitaria in ambito
penitenziario,
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-

- lavvio dei fascicolo sanitario Elettronico che riguarda linsieme dei dati e del document digitali di iipo
sanitario e sociosanitario, generati da eventi cinici presenti e trascorsi riguardant! il cittadino relativi ai
processi di prevenzicne, diagnosi, cura e riabilitazione che documenti la storia clinica e sanfaria el
cittadine,; -

- Tattivazione del Registro Tumori;

Infine, Finnovazione def servizi non pud non porre al centro della sua attenzione il ciitadine: per questa ragione, nst
corso del 2018 verranno svoltl sondaggl, su un campione statisticaments significative, per ia valutazione da parte
de! cittadino-utente di tutti | servizi proposti dall'Azienda al fine di poter migliorare le eventuali criticita riscontrate.
Sempre in tale ottica, verra altresi implementato il coinvolgimento delie organizzazioni del volontariato che
forniscono un apporto complementare a quelio strettamente sanitario sopratiitio in tre direzioni: sostegno morale
e materigle alle persone ricoverate (RSA) o scarsamente autosufficienti in ambito familiare, informazioni e tutela di
malati (es. Alzheimer, Diabete) e trasporto sociale e/o sanitario. Tale rapporto deve perd essere sisternatico e
inquadrato nella programmazione dell'assistenza territoriale sanitaria aziendale.
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A2 Azioni di prevenzione e promozione della salute

Queste azioni hanno lo scopo di promuovere politiche che slanc In grado di raggivngere | gruppl di popolazione pil
a sischio, di ridurre la disparitd di salule e di promuovere madifiche nel comportamenrti. Con tali azioni si vogliono
altresi rinforzare le capacita e 1 livelli di autonomia delle persone nelie scelte che hanng un impatto sulla salute
individuale e coliettiva.

Per quanto concerne la valutazione della capacita di perseguimento delle strategie regionali, la Asl di Frosinone
presenta risutati discredl per i programmi di vaceinaziong e gravi oriticitd per | pregrammi di screening.

La vaccinazione costituisce uno degli interventi pitl efficact e sicuri a disposizione delia sanita pubblica per la
prevenzione primaria delle malattie infettive. | benefici che si conseguono con iale pratica si manifestano
dirgttamente sui soggetti vaccinati, ed indirettamente, per la protezione indotta, anche al soggetti non vaccinati (¢.d.
herd immunity). La copertura vaccinale prevede quindi: Ia vaccinazione antinfluenzale della popolazione anziana
per la quale la As! di Frosinone presenta un valore oltre la media Regionale, ma comungue da miglicrare, la
vaccinazione antinfluenzale per gli operatori sanitari che lavorano nelle aziende sanitarie pubbliche (valore
attualmente non disponibile e in fase di misurazione) e cinque aitre vaccinazioni da svolgersi in eta pediatrica.
Criticith vengono riscontrate per il vaccino antimeningococcico e per quelio contro i Papilloma virus (HPY) rivolto
alle bambine dodicenni, mentre discreti, ma da migliorare, risultano essere il vaceino per morbillo, parctite e rosolia,
quello antipneumococcico e guello esavalente somministrati entro il 24° mese di vita def bambino. Si dovranno
pertanty prevedere campagne di informazione sull'attivita vaccinale con particolare attenzione a tutti quel soggetti a
rigchio come anziani e bambini. L'informazione risulterd efficace con il coinvolgimento degli operatori e
professionisti che operano sul territorio e si trovano_giornalmente a contatto con la popolazicne a rischic come |
. medici di medicina generale e i pediatri di libera sceita. Una particolare attenzione sard rivolta alla prevenzione del
Papitloma virus: sono in programma campagne di comunicazione da svolgers] con incontri organizzati direttamente
nelle scuole e rivolii alle bambine tra gli undici e i dodici anni di eta ovvero prima che inizi la loro attivita sessuale e
che aumentino quindi le possibilita di contagio.
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Gravi crilicita vengono poi riscontrate nef prograrmmi di screening: ta As! di Frosinone infatti non ha raggiunie |
valori soglia in nessuno degli indicatori dei programmi di screening oncologici (recepimento DCA 191/2015)
pravisti per la mammaelia, la cervice uterina & il colon-retto, anzi risultanc essere nettamente inferior alio standard
{(segue approfondimento A2.1).

Buoni risultati provengono invece dalle attivitd nel settore della Frevenzione e Sicurezza nei Luoghi di lavoro sia
neli'ambito della copertura del territoric sia nell'efficienza produtiiva, cos! come quelli sulla sicurazza alimentare
che friguardano controlli sulle produzioni e commercializzazione dei beni alimentari sia di origine animale che
vegeatale. La Asl di Frosinene dovra quindi continuare a perseguire tali obiettivi ¢ ad investire le medesims risorse.
In particolare, la sicurezza sl lavoro, dovrebbe sempre rappresentare per le aziende sanitarie e per it Dipartimento
di Prevenzione in particolare un obiettive di assoluta pricrita in quanto, pur essendo ambizioso, assume una
grande importanza non solo per i costi sociali che il fenomeno infortunistico produce (per malattie professionali efo
invalidanti), ma soprattutto per Ia sua dimensione sociale ed umana, in guanto tali cost costituiscono il riflesso
materiale di beni inestimabili quali Ia vita e la salute dei lavoratori,

Per la diffusicne di {ali buone pratiche in materia di sicurezza nei luaghi di lavoro e di sicurezza alimentars, la Asl
di Frosinone sta programmando una campagna di comunicazione con una serie di incontri che coinvolgeranno tutti
gl utenti maggiormente esposti a tali rischi.

A2.1 | programmmi di screening oncologici :
fl Centro Unico Coordinamento Screening Oncologici aziendali, istituito nella Ast di Frosinone nel 1887, & costituito
da 1 collaboratore sanitario esperto, 3 infermieri professionall, 1 ostetrica {dal 1 novembre 2015) che sotlo I3
direzione del Coordinatore svolge, come previsto dal DCA 191/201 5, le seguenti funzioni;

- programmazione e pianificazione deifattivita, apertura e gestione delle agende;

- aggiornamento periodico delle anagrafiche;

- spedizioni lettere di invito e risposte esito test di screening;
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- periodico aggiornamento tramite conirolio incrociato con gii elenchi del CUP delle prestazion grogate dalle
Radiclogie, dai Consultori familiari, dalle Endoscopie aziendali con relativa sospensions temporanaa del
soggetti target dagli inviti nel casi di esecuzione recenie di esami (mammografie, colonscopie, pap tast)

- monitoraggio attivita e relative segnalazioni, indicazioni e solleciti agii operatori dei tre livelli di screening;

- attivita di call centsr daile 3:00 afie 15:00 per cingue giorni a settimana

- report pericdici at prepostt uffici regionali;

- Incontri @ audit con gli operatort screening;

- l'attuazione di sessioni operative per la promozione della partecipazione ai Programmi dei soggettt fragil;

- atiivita di comunicazione.

Cid nonostante, il Coordinamento non ha potute assolvere appieno il propric mandato relativaments alf'aspetto
della promozione dei programmi e dell’'estensione degli inviti sia per le esigue risorse assegnate, sia perché
consapevole di non poter promuovere cid che sapeva di non poter garantire.

Altra importante criticita risulta essere if fatto che attualmente il Coordinamento non é riconosciuto quale struttura
nel nuove organigramma Aziendale e il Coordinatore si trova a non poter agire con la necessaria autonomia,
interfacciarsi in modo non paritario con | responsabili delie strutture erogatrici cui afferisce tale personale.

Per oftemperare quindi a quanto previsto dal DCA 191 e non concentrarsi solo sulle attivitd essenziali, come
avviene al momento, & necessario assegnare al Coordinamento Screening nucve risorse umane (infermieri,
operatori di coordinamento e personale tecnico-amministrativo) ‘e tecnologiche (come postazioni professionali
idonee allattivith di call center e relativi accorgimenti tecnologici, adeguamento numeri verdi attualmente con
attivazione segreteria telefonica, messaggistica e avviso tempo d'attesa, stipula di un contratio di invio telematico
degh invitl, etc)).

In ottemperanza a guanto previsto dai nuovi Programmi Operativi, Il Centro Unico Coordinamento Sereening
Oncologici aziendali provvedera altresi all' attivazione del Registro Tumori e altaggiormnarnento del nuovo Sistema

informative di Screening (SIPSOWER),
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Per quanio conceme lo screening mammografico, a partire da giugno 2014, in offemperanza al risconiro della nota
prot. 531/DG, & stato possibiie svolgere Pattivity di screening oncologico soltardo in orario istituzionsle e la
programmazione degli inviti & steta fatta suila base delle disponibllita comunicate dai responsabili delle Radiclogie

dei diversi presidi ospedalisr. In base a tali disponibifita & stato possibile programmare in Agenda 5120
mammografie Screening/anno contro le 28.000 previste. Per risolvers tale probiematica, la Direzione sirategica ha

formalizzato un progetto incentivante attivo dal 15 luglio 2015 con # quale & previsto che parte dellatiivita oi

screening venga svolta in orario istituzionale la mattina e che la rimanente venga effettuata previo compenso, extra
orario di servizio con sedute pomeridianie, pie-serali ed il sabato mattina, | dati deffattivity di sereening svolte presso
I vari presidi dopo la formalizzazione di suddetto progetto a partire dal mese di luglio ad oggi fanno prevedere di
poter migliorare notevolmente la performance: infatti considerata ia popolazione target di 66.000 donne, le donne da
Invitare ogni anno sarebbe pari a 33.000 e quindi la corretta estensione dello screening prevede Finvite ad alimeno
20.000 donre. Da gennaic a giugno 2015 & stato possibile invitare n. 3.419 donne sulla base delle disponibilita
comunicate dai responsabili del UOC Radiclogie; al contrario, a seguito del progetto incentivante, da lugiic a
dicembre 2015 sono stati spediti 14.486 inviti ed effettuate 6.819 mammaografie.
Affinché quindi possano essere raggiunti gii obiettivi previsti dal DCA 191/2015 per lo screening marmmografics
(estensione dell'invito ad almeno il 90% della popolazione target con adesione supericre al 50%) sara hecessario
preveders:
- la proroga progetto incentivante o in altemnativa Vindividuazione/reclutamento con apposita procedura di
selezione di personale dedicato secondo stime DCA191/2015:
- lacquisto di strumentazione tecnologica dedicata (come mammegrafi digitali diretti con tomo sintesi, sistemi di
Biopsia con tecnica V.A.B. ed ecografi alta fascia);
- Putilizzo di una unita mobile a supporio delle Radiologie per favorire la penetrazione teritoriale e le campagne
di sensibifizzazione;
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- la disponibilita delie sale operatorie presso il presidio di Sora adeguata al numero degh interventi suila
mammalia necessart & completare il percorso;
-~ il retraining degli operatori.

Par quanic concerng lo screening cervice uterina & stato rialtivato solo a partire da setiemnbre 2014 @ ha previsio
altresi linformatizzazione di tutti | Consuliori familiari aziendali e dei loro punti di erogazione. inoltre, al fine di
standardizzare le modalita operative delle varie fasi previste ver i percorso scresning, & siata deliberata la
“Procedura aziendale relativa al programma per la cervice uterina elaborata dal coordinatore e condivisa da iuife le
figure professionali coinvolte”. Fino ad oggl perd, ta programmazione degli inviti & stata condizionata dafle ore di
attivita dedicate allo scresning di primo livello messe a disposizione dalle singole atlivita consultoriali e soprattutto
dalta disponibilitd numerica alla letiura dei campioni citologict che risulia ad oggi essere pari a seimila letture. Tutio
cid fa si che attualmente gii indicatori calcolati rispetto all'attivita screening citologico erogata dalla Ast di Frosinone
risultano essere non rispondenti agli standard regionalt: infatti la copertura LEA prevista dal DCA 191/2015 & pari al
50% conire il 5,3% riscontrato per la Asl di Frosinone e lo standard richiesto per I'estensione & pari al 80% contro i
12,8% attualmente rilevato.
inoltre la popclazione target risulta essere parl a 139.682 donne {25-64 anni), con un numero di invitifanno previst
pari & 48.561, adesione al 40% pari a 18.624 test citologici/anno, colposcopie attese n. 1.388.

Per raggiungere tale obiettivo & inderogabile procedere ad una ricrganizzazione del programma ed assicurare:

- Fincremento delle letture pap test; '

- lassegnazione di personale infermieristico per i test di I} tivello e personale ostetrico;
- la riorganizzazione delle agende per Ia Ginecologia consuitoriale che preveda posti riservali al trattamento delie
flogosi screening; :
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la fornitura di risorse per attivare da giugno 20156 progressivamente a partire nefla coorte df etd 50-64 anni,
I'HPV test come fest di | livello def cervico carcinoma. # passagyio a tulte o coorti d'etd dovra essers
completato entro it 2018 come previsto dalla Regione Lazio;
limplementazione dell'orario messo a disposizione dellattivita screening dai Consuftori Familiarl cosi da
garantire I'estensione del programma a tutta la popolazione target.

L'atiivita di il livello cervice uterina non & steta invece mai interrotia ed & stala regolarmente svolts prasso i
Presidio di Ceccano in orario aggiuntivo da due Ginecologi Ospedalieri. Attualmente perd il servizio di chirurgia
non & pits attivo in tale complesso; pertanto, al fine di poter effettuare accertamenti di Il livello pitr complessi in
regime ambulatoriale, garantendo sia agli operatori sia alle donne gli standard di sicurezza necessari, & previsto
il trasferimento delfambulatoric di It livello presso i locali siti in via A. Fabi prossimi al P.O. di Frosinone.

Per quanto conceme Iatlivita del colon retto, il programma e stato attivato per la prima volta nel mese o
dicemore 2014 con la spedizione alla popolazione target degli inviti per andare a ritirare il kit SOF prasso otlo
punti di distribuzione def Distretto B. Nel mese di maggio 2015 i programma & stato esteso anche al Distretto D
& nell'ottolore 2015 anche al Distretto A. Nei punti di distribuzione operativi, it personale addetto alia consegna
del kit cerantisce Vapplicazione della procedura stabilita per il percorso, compresa la registrazione informatica
delia riconsegna del campione che viene recapitato dai corrieri aziendali presso il Laboratorio analisi cliniche de!
P.O. di Frosinene dove & allocata la strumentazione di lettura. Per garantire gii stessi standard di qualita, tutti §
pazienti risultati positivi al test di | livello, vengono inviati al il livello che viene effettuato unicamente presso la
UOC Endoscopia digestiva del .0, di Frosinone in orario istituzionale. '
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| risultati prefiminari delfatiivitd sono veramente incoraggianti: it Coordinamento screening aziendale ha rilevato che
riall'anno 2015 sono stall speditl 38.552 inviti {(di cul 38.268 primi invitl), hanno aderilo spontaneamente 1.147 persone
e s0n0 stati consegnati 8.629 kit; 'estensione degll invitt & stata pari al 48% ¢ tadesione al programma pari al 22%,
ma particotarmente britlanti risuitano essere i dati relativi agli aspetli qualitativi det programma a livelio di percorso
diagnostico-terapeutico e identificazione dei casi.

Al fine di garantire gl standard richiesti dal Programma regionale {(estensione inviti ai 80% della popolazione targst e
adesione superiore al 45%) e le circa 2.077 colonscopisfannc, considerato che la UOC Endoscopta digestiva del
P.O. di Frosinone assicura oltre all'atlivita di screening di il livello anche quella istituzionale, sono necessarie:

- ladeguamento della strumentazione tecnologica e relativa manutenzione;

- l'asseghazione di personale specializzato come previsto da DCA 191/2015;

- la predisposizione di quanto necessario a rendere operativa una ulteriore sala endoscopica che potrebbe essere
attivata nel locale gia in detazione defta UOC Endoscopia, ma che per |'attivazione necessita in particolare di
uno stativo pensile.
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A3 Azieni per la personalizzazicne ¢ Pequitd delle cure

Al fine di garantire I'equits delle cure e il diritto alla Salute di ciascun cittading, V'azicne principale che 'Azienda si
propone di attuare & la riduzione delie liste d'atiesa attraverso i potenziamentic delf'offerta di prestazioni e ia
semplificazione deifaccesso ai cittadini, partendo dallanalisi delle prestazioni ctitiche. Per gestire al meglio il
govarno delle liste di attesa e, quindi, ridurre le tempistiche di attesa per il paziente, si adotters un sistema atto 4l
miglioramento del'appropriatezza deiie prestazioni ambulatoriali ed ospedaliere, alia visibilita e prenctabilita delle
Aziende di tutti § soggetii erogatori @ all'adozione delle classi di prioritd; si implementera inoltre o collaborazions o
tutti gli attort del sisterna (MMG, PLA & specialisti aziendali) ¢ cid permsttera una concreta presa in carico dei
pazienti fin dal momento della definizione della diagnosi da parte degli specialisti. E' necessario garantire I'equita
d'accesso alle cure anche a pazienti provenienti da aliri paesi, visto i grande flusso di migrazione. A tal proposito
sara necessario formare it personale che dovra essere in grado di accogliere gii utenti nei puntt unici di accesso, nei
centii di preniotazione e nell’ unita di relazioni con i pubbtico affinché si possa rispondere in maniera efficiente ai
bisogni di salute di tutta la popolazicna, indipendentemente dal paese di provenienza.

Per garantire la personalizzazione delle cure, essenziale in quanto ogni paziente richiede di essere trattato come un
individuo unico, vengono previsti dei Piani di Assistenza individuali (PAI). Ogni paziente avra guindi la possibilita di
essere seguito secondo un pianc di assistenza personaiizzato che tiene conto delle necessita individuali del
paziente stesso, mettendo a disposizione delfassistito un’equipe multidisciplinare, dall’ assistente socio-sanitario ad
infermieri, fisicterapisti, medici specialisti. & uno strumento che permette non solo di migliorare la qualita de! senvizio
fornito, ma consente all'Azienda di evitare sprechi in termini di assistenza. : '

Verrannoe implementati alti strumenti utili alla personaiizzazione delle cure, come l'unita di valutazione
muitidisciplinare {UVMD) che esamina le necessita della persona in particolar condizioni di bisogno sanitario e
socigle in modo da individuare gli interventi personalizzati, appropiiati @ un piano diagnostico terapeutico
assistenziale (PDTA) il quale garantira ad ogni paziente di essere seguito in futte le fasi del suo percorso, daila
diagnosi fino aila terapia finale.
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Ad Azioni di emporwement del cittadino nad rispelio delle differenze cuiturall

La ASL o Frosinong intende gerantire [ dirittl i accesso alle strutture aziendalh a iulla la popolazieng,
indipendentemente dalle differenze culturall, tramite limplementazions di servizi specifici facilitando la comunicaziona
par far in modo che ¢i sia una risposta efficiente al bisogno di cura del paziente.

A tal proposito & prevista lorganizzazione i corsi di formazione sulle differenze culturali a tutli | dipendant
delf Azienda e sara prevista (a figura di un mediatore culturale che svolgera aitivita di mediazione tra cittadini immigrati
e la societd lecale, promuovendo, sostenendo e accompagnando entrambe le parti. In paricolare, 'Azienda si
precccupa di seguire | principl guida di un ospedale culturalmente competenis per introdurre camblamentt vold ad
agevolare laccesso dei pazienti stranieri nelle strutture sanitarie, condizione essenziale per favorire una pill efficace
presa in carico e conseguentemente garantire livelli appropriati di qualita delle cure e dell'assistenza.

Nel rispetto delle differenze culturali, 'Azienda provvedera:

- al rispetto delle differenze alimentari: sl procederd guindi alia definizione di specifici ment multiculiurali
stabiliti dat medici nutrizionisti del'ASL non soltanie all'interno dei Presidi Ospedalieri, ma anche ail'inierno di istituti
pubblici quali ke scucie dove la Asl ha it compito di vigilars;

- alla riorganizzazione det turni ospedalieri e ambulatoriall in modo che c¢i sia la presenza di operatori
sanitari sia di sesso maschile che femminile in quanto, in determinate culture e religioni, le donne e gl uomini non
DOSSONO essere visitate/i da medici di un altro sesso;

- la creazione di protocolli specifici per evitare le trasfusioni di sangue ai testimoni di Geova,

Nefla Asi di Frosinone & di fatto presente un Servizio Multietnico che si accupa del'assistenza alla popolazione
immigrata e che, in collaborazione con gli operatort dei Consultori Famitiari, svolgono da anni un lavoro di rete per ia
presa in carico di donne immigrate, per la consuienza e visita osfetrica- ginecologica, per gl interventi di servizio
sociale e di consulenza psicologica, per lNinserimento net CAN. L'obiettivo aziendale sard quindi guelle di mantenere
ed eventualmente implementare tale tipologia di servizio in vista anche della maggiore e crescente immigraziene che |l
nostro Paese s trova a dover affrontare.
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Altra azione che PAzienda si preoccupa di implementare & Pemponverment che permetierd al singolo
paziente/cittadino di essere informato o consapevole riguardo | servizi a sua disposizions g, quindi, avere il potere di
scegliere il sistema giusto dalla quale essere servito, £ indispensabile quindi organizzars, preferibiimente in
collaborazione con le associazioni di volontarialo, un pianc di comunicazions per spiegare 1 servizi che sono a
disposizione del cittadino-utente, Ja collaborazione richiesta ai cittadini per il migliore espletamento di determinati
servizi nonché fa divulgazions degli obiettvi di miglioramento della salule def pazienti e i relativi bensfici aconomici
per Putents,
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FRGSINONE
B1: Azioni di integrazione ospedale-territorio ¢ percorsi clinico-assistenziall

Garantire la continuita delle cure tra | professionisti intra ed extra-ospedalieri & il principale obistiivo di ogni sistema
sanitario. Un modetlo assistenziale orientato alla continuita delle cure deve prevedere la definizione di specifici
percorsi diagnostico terapeutico assistenziali (PDTA) € 1a presa in carico costante, nel tempo, da parta di un team che
abbia competenze sia sanitarie sia sociall. La carenza di stumenti e processt di integrazione pud, infatli, comportare
consequenze rilevanti, sia per | pazienti che per le organizzazioni, coms ad esernpio la riduzione dell'efficacia della
cura, fa percezione da parte del paziente e dei suoi familiari di mancata presa In carice ¢, non meano importanta, un
utilizzo inappropriato delle risorse. La presenza di struiture territoriali afficaci e la loro integraziong con la rels
ospedaliera permetie di assicurare una buona continuita assistenziate.

La Asl di Erosinone & coslituita da un territorio internamente disomogengo e con alcune zone poco collegate ai nodi
centrali defla provincia e cid ha portato allistituzione di molti presidi sanitari che harmo creaio una forte
frammentazione dell'offerta sanitaria senza peraltvo incidere positivamente sulla mobilita passiva. Anche Peccessivo
ricorso allospedalizzazicne & sinonime di una carenza nell'organizzazione delle cure primarie e di una scarsa
integrazione socio-sanitaria. Obisttive deila Direzione Strategica sard quello di dare risposta alla domanda di salute
con la prossimita della cura e ia continuita della stessa. Si puntera quindi a favorire accesso e la conoscenza del
servizi aziendali affinché il cittadino possa essere indirizzato verso le strutiure piu adeguate e appropriate. A tal fine &
prevista fimplementazione det Punti Unicl di Accesso (P.UA) e Iistituzione di aliri P.U.A. presso le Case della Saiute
(sia attive, sia di futura attivazione}. in particolare il lavoro sara rivolto allomogeneizzazione del funzicnamento dei
P U.A. e ad una maggiore valutazione e monitoraggio dei percorsi attivatt.

inoltre, in caso di pazienti maggiormente complessi, it PUA. si occupera dh attivare una Unitd Valutativa
Multidimensionaie, costituita da professionisti aziendali che si occupera defla presa in carico del paziente complesso.
Si procedera poi con listituzione di un Punto Unico di Cure integrate (P.U.LC) che permettera al citladino di essere
“presc per mano” ed accompagnato nel suo processo di cura, garaniendo allutente una continuita assistenziale
importante, soprattutto dopo una dimissione ospedaliera.
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Gli obiettivi del prossime triennio prevedono aliresi azioni Intese a favorire 1a medicina diniziativa tramite Ia
creazione deffanagrafica degli assistiti suddivisi per patologia che dovra essere condivisa con | servizi territoriali e |
medici di medicina generale nonché ia promozione della multidisciplinaritd nelPorganizzazione del servizi
assistenziali, privilegiando modelli di rete in grado di assicurare la presa in carico del paziente.
Utteriere attenzione verra posta nelia riorganizzazione e potenziamento dell'Assistenza Domiciliare Residenziale &
Semiresidenziale per persone non autosufficienti, per persone con disabilita fisica, psichica & sensoriale e per
persone affette da patologie ad andamento cronico ed evolutivo per e guali non esistono terapie o, se esistono,
sono inadeguate o inefficaci. Le azioni previste riguarderanno:

- l'adeguamento deila rete residenziale e semiresidenziale per non autosufficients agli standard nazionai:

- laregolamentazione integrata dei percorsi e delle strutiure di accoglienza per disabili adulti;

I potenziamento ed efficlentamento delf assistenza domiciliare alle persone non aufosufficienti;-

- lo sviluppo delle cure paliiative;

-~ I attivazione del Sistema Informativo di Asistenza Territoriate {SIAT).

La Asl di Frosinone si prefigge altresi di riorganizzare i percorsi per i pazienti affetti da patologie croniche, la
riorganizzazione della rete perinatale e della rete radiologica.

B1.1. La riorganizzazione del percorsi per pazienti cronici

I percorsi diagnostico terapeutico assistenziaii {PDTA), previsti dal DCA Regione Lazio n. 40/2014, possono essere
definiti come piani muitidisciplinari e muti professionali, costruiti a livello locale sulla base di raccomandazioni
riconosciute, per gestire pazienti con una specifica condizione patologica, definendo Ia migliore sequenza
temporale e spaziale possibile delle attivita diagnostiche, terapeutiche ed assistenziali da svolgere al fine di
raggiungere oblettivi di salute, definiti a priori, con ur'efficienza e un'efficacia ottimali.
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La programmazione degli interventl diagnostico-terapeutico-assistenziali e preventivi muitigisciplinart avviene
secondo un Piano assistenziale individualizzato (PAI), rtenvto it pitt efficace ed appropriato per la persona,
utilizzande al meglic le risorse disponibili. L'organizzazione dellassistenza per Percorsi Dlagnostice Terapeutico
Assistenziali (PDTA), da realizzarst nelle Case defia Saiute e negll altri servizi territoriall in collegamento con
FQOspedale e con i medici di medicina generale (MMG) ha I'obiettive di un'efficace, efficiente ed equa presa in carico
del paziente cronico e della corrispondenza anche a criterl i economicitd, avendo [obiettive di migliorare
Fapproptiatezza diagnostica, ridurre gli access! impropri al P.S. ed i ricoveri ripetut! in ospedale.

I'Azienda USL di Frosinone, dovendo sancire 'avvio del PDTA allinterno della Casa della Salute di Pontecorvo, ha
predispostoi con afto deliberativo (n. 422 del 7 aprile 2015) I'Adozione di Percorsi Diagnostico Terapeutico
Assistenziall per Vassistenza dei pazienti cronici affetti da diabete meilito di ipo 2 & da broncopneumopatia cronica
ostruttiva. '

Neli'atto citato, dopo lopportuna premessa relativa al fatto che | PDTA per ie delte patologie sono stati etaborati da
un team azisndale di professionisti che hanno tenuto conto della necessaria integrazione tra assistenza primaria e
intermedia, dei percorsi di assistenza ospedaliera per acuti e delf'assistenza scciale, & stata deliberata adozione in
via sperimentale dei PBTA sopra riporati, all'interno delle Case della Salute e in tutte g alire sedi aziendali ove
sianc allocate le risorse necessarie per 'espletamento delle attivita previste negli stessi Percorsi,

Aftualmente invece | PDTA avviati nelfa Casa della Salute di Pontecorvo sone | 4 previsti dai Decrell regionali reiativi;
i pazienti arructati al 15 gennaic 2016 sene: 761 nel PDTA diabete, 300 net PDTA Scompenso Cardiaco Congestizio,
180 nel PDTA Terapia Anticoagutante Orale (TAQ} e 168 nel PDTA Broncopneumatia Cronico-Ostruttiva (BPCO).
Mella Casa della Salute di Atina & al momento attive il solo PRTA per it Diabete meliito e gli arruolati al 31/1 sono
167. '
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Per poter implementare Fadozione dei PDTA per le patologie croniche e guindi per un maggiore sviluppe del
governo clinico dovranno essere messe in CamMpo Mimerose azioni che possono essere cost sintetizzate:

-]

la prosecuzione e implementazione dell attivita defle Case dslla Salute di Pontecorve e Atina con l'attivazione,
ove possibila, del modulo funzionale aggiuntivo e in particolare la massima implementazione delie “Unita di
Degenza Infermieristica”, in considerazione delle utili sinergie con 'assistenza per PDTA;

la realizzazione delle Case della Salute di Ceccano-Ceprano e di Ferentino come da Piani Regionali e
Aziendali;

Fintegrazione della delibera aziendale sui PDTA alla fuce del DCA della Regione Lazio n474/2015 onde
formalizzare anche 'adozione dei PDTA per ia TAQ e per lo Scompenso cardiaco:

la costituzione di gruppi aziendali per 'opportuna condivisione delle procedure previste nel documerti fino ad
ora formalizzati, per la loro integrazione ed implementazione e per if foro adattamento a livello locate.

la costituziore di un gruppo di lavoro aziendale che si occupi di uniforrrare, almeno in via transitoria, le
procedure assistenziali sul territorio aziendale per quel che concerne la matattia diabetica (in considerazione
det fatlo che le Linee Guida contenute nel DCA n, 474/2015 per detia patologia attendono di essere integrate
da specifico documento del gruppo di lavoro regionale suflo stesso tema).

Favvio di un sistema informativo informatizzato per la gestione dei PDTA che permetta una pianificazione
delle prestazioni socio-sanitarie, la sincronizzazione degli attori coinvolti nel percorso, il moenitoraggio detlo
svolgimento def percorse atfraverso strumenti di misurazione adeguati che permettano di verificare (o
scostamento del piano con quanto previsto dal PRGLA, la condivisione di informazioni indispensabili per
valutare la gestione del PDTA dal punto di vista delf'outcome clinico. I} sistema per fa gestione informatizzata
dei PDTA deve abilitare la gestione delle atlivita nelle reti di patologia e permettere il superamento di un
approccio sanitario frammentato nei confronti del paziente (discontinuita delle cure) a favore di una continuita

assistenziale e deve essere in grado di garantire Finteroperabilitd con gif aliri sistemi coinvelti), effettuare i _

monioraggio delle attivitd svolte, fornire i feedback al sistema di governo, gestendo le prestazioni delle
diverse strutture sanitarie coinvolte interessate:;
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® I monitoraggio costante deile attivitd come da Piano triennale degli aruclamenti e delle prestaziont contenuto
nel Business Plan realizzato per la Casa deila Salute di Pontecorvo, onde essere in grado ¢ attuare le
eventuali opportune azioni correttive:

e Pampliamento dell'assistenza per PDTA anche ad altre patoiogie croniche come la Sclerosi Multipla (vedasi
specifico DCA Regione Lazio) e morbe di Alzheimer, in stretta collaborazione con | distretti Seciall, tenuto
conto In particolare che preseo la Casa dalia Salute di Atina & attivo un Centro Diurno per 30 soggett con
detta patologia e saranno istituit a breve 10 posti letto di sollievo temporanes per il fine setlimana.

Per quanto riguarda le risorse umane impegnate, lncremento delforganico dellASL di Frosinone negh anni 2015,
2016 & 2017 per ta gestione dei PDTA del diabete, delia TAO, della BPCO & dello SCC ¢ state stimato sulia base
dei risultati del Business Plan elaborato per la Casa della Salute di Pontecorvo e in funzione del rapporte tra gli
abitanti dell'intera ASL pari a 487.678 e quelli del Distrettc D pari a 118.008 che, nel predetto Business Plan, sono
alla base del dimensionamento dei pazienti cronici, delie prestazioni e dei fabbisogni professionali. E stato ipotizzato
che la prevalenza delle quattro patologie dell'intera ASL sia |a stessa del Distretto D e sono state faite tre ipotesi:

¢ realizzazione de! 100% del pianc definito nel Business Plan;

® realizzazione def 50% del piano definito nel Business Plar; _

e reaiizzazione del piano di arruolamento nell'intera ASL nefla misura de! 20% net 2015, del 40% nel 2015 e del

50% nel 2017.

t risultati oftenuti appiicando la metodologia sopra descritta sono riportati nella tabella seguente. L'incremento
progressivo dell'organico rispetto aliz situazione attuale & espresso in numero di professionisti necessari 2 tempo
pieno (full time equivaient) nel 2015, 2016 & 2017, considerate le ore totali mediamente lavoraie nellanno da
ciascun professionisia, ' :
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Sulta basa dello stato di avanzamento del piano di arruclamento dei pazienti nella CdS di Pontacorvo al 30/06/2015
& considerato che a oggl & stata avviata soltanto una nuova Casa defla Salute (Atina), si ritiene che fincremento di
organico pit reafistico sia quello relativo alla terza ipotesi (reaiizzazione del piano dal 20 al 50%), riferito alia
realizzazione del piano di arruolamento nellintera ASL nella misura def 20% nel 2015, del 40% nel 20156 e del 50%
nel 2017,

A isveto, TAO, BECH,

! Frosingne

. Reallzzazione |5iéno 4l 100%  Reafizrazione piééa"n' ol 50% . Reafizzazione dal 20 a1 50%
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Le Case delia Saiute e la gestione dei malati cronici tramite | PDTA generano sicuraments risparmi di spesa in guanio
fintegrazione delle competenze e la presa in carico de pazienti nelambito e con le metodoiogie della Casa della
Salute rende il rapporto costi-banefici sicuramente positive @ migliore della situazione preesistenie. La continuita
assistenziale ha effetti anche sui consumi prestazionali con;

® il miglioramento della qualita di vita dei pazienti che, tramite i percorsi (PDTA) e pit propriamente per effelto di

&

puntuali e personalizzatl Piani di Assistenza Individualizzati (PAl), contribuirs a ralleniare significativamente
Faggravamento delle patologie croniche con grande impatto sociale ed economico. Tale beneficio niziera @
concretizzarsi nel corrente anno e si realizzerd plenamente entro il 2018 e avra £ome conseguenza una significativa
diminuzione det costi sociali e dei costi a carico del sistema sanitario regicnale;

un minor numero di accessi al Pronto Soccorso, per effetto delfarruclamento dei pazienti cronici nei PDTA;

la riduzione del numero dei ricoveri ospedalieri impropti e per complicanze che iniziera a concretizzarsi nel corrente
anno per crescere nel tempo e realizzarsi piti significativamente nel 2017 con un buon impatto sociale e notevoli
risparmi cei costi. La riduzione delia pressione sugli ospedali consentira anche una diminuzione dei tempi di attesa
e di intervento sulle patologie acute nonché una riduzione delie giornate di dégenza ospedaliera; :

la riduzione delia ripetizione degli esami strumentali e di laboratorio, richiesti da strutiure diverse iniziera a dare
fisultati man mano che il numero degli arruoclati diventera pilt consistente & soprattutto man manoe che saranno
condivist fra gl operatori, tramite 1l sistema informatico, le informazioni sanitarie di ciascun paziente arruolato in uno
o pil POTA; '
una spesa farmacologia calmierata da una maggiore e adeguata aderenza farmacologica consistente

nell'assistenza -organizzata del cronici e nella condivisione delle informazioni tra MMG, specialisti e strutture
ospedaliere oltre che nella maggiore consapevolezza dei pazienti e nella possibile distribuzione diretta dei farmaci :
la gestione ¢ la riduzione delle liste di attesa che consente di prendere decisioni tempestive sulle diagnosi e suille
terapie dei pazienti contribuendo 2 mantenere gli stessi in buona salute o a ridurre le prestazioni;

FROSSHTE
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s la diffusione deflA.D.1, con Fuso esteso della telemedicina {tecno-assistenza), consentira anch'essa di miglicrare
[o stato psicofisico e la riduzione dei ricoveri espedalieri,

e una migliore integrazicne socio-sanitaria indispensabile per una corretta vahitazione dei bisogni (PUA & UV &
per Pelaborazione di Progeti individualizzati di intervento; :

% unha maggiore consapevolezza dei pazienti (empowerment) in grado di favorire una pariecipazicne attiva ¢ una
migtiore collaborazione alfa terapia che inclde sulla situazione psico-fisica dei pazienti e sulla riduzione del
ricoveri ospedaiieri;

Il Business Plan & stato redatto per la Casa delfa Salute (CdS) di Pontecorva & pud assere preso come modello di

riferimento anche per le nuove strutture che si intendono aprire; Ia realizzazione di tale Piano ha consentito di

reglizzare un tentativo di valorizzazione dei risparmi sopra descritii tenendo in considerazione anche alire

esperienze italiane in merito, come ad esempio nelle Ast toscane. La AUSL indica che i risparmi medi complessivi

(comprendenti tutte le voci ipotizzate di risparmio sopra riportate) ammontano a 18 euro alfanno per abitante

residente. Sulla base di tale ipotesi dunque il risparmio complessivo sui 53.691 abitanti serviti dalla Casa della

Saiute di Pontecorvo sarebbe pari a $66.438 euro alf'anno, ipctizzando che un tale risparmio potrebbe ottenersi

anche sulle altre CdS comprendende quelia di Atina gia realizzata e le altre due da istituire e, con una

approssimazicne per eccesso, st potrebbe ipotizzare un risparmioc di circa 4 milioni di euro 'anno, e cié scio per la
popalazione servita dalle CdS,
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Per quel che conceme i costi dei ricoveri ospedalien e facendo riferimento &l costo medio dells giornate di degenza
ospedaliera di 800 euro, si sono stimati, in relazione ai PDTA aitivati, | costi medi giornalieri dei ricoveri vspedalieri
per paziente, cosi come di seguito indicati: '

Pazienti con diabete: 848 euro:
Pazienti in TAQ: 810 euro;

Pazientl con BPCO: 2.613 suro, valore ne! range dei costi della ricerca Cergas (822 euro senza comorbilits &
3.141 euro con comorbifitd);

Pazienti con SCC: 3.521,6 eure, di gran lunga inferiare at range dei costi della ricerca Cergas (5.826 eurc nai
casi senza comorbilita @ 9.241 euro in quelli con comorhilita).

H numero del pazienti per PDTA & stato caleolzio sulla base della popoiazione nella ASL di Frosinone af 1/1/2015 e
sulla base defla prevalenza delle patologie per le quali i PDTA sono stati attivati. Per una pili completa valutazione
dei benefici attesi si & fatto riferimento ad un piano articolato in cinque anni, con un arruolamento dei pazienti nelia
misura del 5% nel primo anno, del 10% nel secondo, del 25% nel terzo e del 30% nel quario e nel quinto.! costi medi
dei PDTA sono stati desunti dal Business Plan della CdS di Pontecorvo. Gran parte dei costi per la gastione dej
PDTA non sone aggiuntivi rispetio a quelli attuali ma sono aliocati nelle varie strutture distrettuaii celi'Azienda.
Sulla base dei dati dello studio prodotto si stima che Fawvio del PDTA nella ASL di Frosinone per i Diabete Mellito i
tipo 2, Terapia Anticoagulante Orale, Broncopnieumopatia Cronica Ostruttiva e Scompenso Cardiace Congestizio
produrra nei cingue anni | seguenti risultati (come riportato nelia tab.1):

¢ numero di pazienti presi in carico: 71.861
costo complessivo del PDTA: euro 172.711,114
riduzione degli accessi ai PS: 25,705
riduzione giorni di ricovero ospedaliero; 75,713
minori costi di PS e ricoveri ospedalieri: 65.261.521
a regime un risparmio annuo di 28.547.879 euro & un minor impegno di 130 ore al giorno nei S,

a4 3 B o o
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B81.2. La Rete Radiologica

Al fine di garantire un servizio omogeneo e con adeguati standard qualitativi ai pazientl sul territorio, 1a Asl preveds
la riorganizzazione defia Retfe Radiologica. Si procedera quindi ad una riorganizzazione dei servizi che permetta un
uso efficace ed efficiente delle risorse umane e strumental;.

Attuaimente | servizi di Radiologia deflAzienda USL di Frosinone 2 le tipologie delle prestazioni Radiologichs sono
cos! distribuiti:
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t giorni di attesa per le varie tipotogie di prestazioni risultanc essere (dati forniti dal CUP aziendale):
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Le principali eriticita riscontrate risultanc essere:
- la scarsa dotazione organica aziendale atiuale; infatti in base alla normativa il fabbisogne organico

sarebbe pari a n. 220 Tecnici di radiologia, n. 4 Coordinatori TSRM, n. 109 Radiologi e n. 4 Cirigenti medici
di It livello per la copertura h12 defle attivitd ambulatoriali per i pazienti {esterni e ricoveratd) e per la
copertura hZ4 per le attivita in regime di urgenza/emergenza notturne e festive contro gli attuali n. 79 Tecnicl
di radiologia, n. 2 Coordinatori TSRM, n. 33 Radiclogi e n. 1 Dirigents medico di 1l livello. Da tale conteggio
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evince che tale esigenza di organico sotfoporrebbe I'Aziends ad una spesa parlicolarments gravosa, anche
considerando le carenza organiche delle afire specialita alirettanto bisognose di personale. Per questo motivo s
stima che, al netto del fabbisogno delle atfivita dei servizi di Radiologia, con una tiorganizzazione pit =fficients,
anche in tema di appropriatezza prescritiva, un organico calibrato su tale prospettiva prevedrebbe un numere
complessivo di almeno 58 Dirigenti Medici di | livelio, n® 4 Dirigenti Medici di 1t fivelio; con una carenza di n° 27
Dirigenti Medici Radiologi @ di n.° 3 Dirigenti Medici di It liveflo ed un congrua numero di tecnici di radiologia (120}
In misura minima, non inferiore al doppio dei medici radiofogi, nefla misura massima in numero adeguato alle
apparecchiature in dotazione M12, secondo l'assioma un TSRM un ‘apparecchiatura diagnostica.

- Il costante aumento nelfa ASL di Frosinone degli accessi al Pronto Soccorso e delle relative richieste di
prestazioni di Radiologia, con un indice di crescita pari at 12% annuaie negli vitimi quaitro anni;

- gl alti cost per gl esami che possono essere parzialmente giustificati per i P.O. di Cassino, Frosinone e Sora,
data la complessita e la varietd delle indagini diagnostiche prodotte, mentre risultano mgmsi:ficatl per quel presidi
ed ambulatori che effettuano solo atfivita diagnostiche ambulatoriali;

- le liste di altesa che risuitano nettamente superiori a guanto previsto dal Piano Regionale per Il Governo delle
Liste di Attesa (come da tabella sopra riportata) e per le quali andrebbero applicate ovungue le classi di priorit2,
cosi come indicato dal RECUP stesso:

- la gestione de! RECUP; esiste una difficolta nelia gestione degfi appuntamenti RECUP per errori nelia
compilaziche defte liste con overbooking non autorizzati;

- la mancata applicazione ¢ aggiomamenio del documento della ASL di Frosinone “Percorso clinieo della
diagnostica per immagini®, giusto atto n. 184 DG det 3 Marzo 2009

- Putihizzo da parte delle UOC della Asl di moduli diversi per ia raccoita dei consensi informati per git
esami di Radiodiagnostica;
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- Carenza oggettiva, rispetto alle linea di prodotto ad ai volumi di attivita, per | grandi centri, del personale
Medico e Tecnico Sanitarie,

- il mancato aggiornamento delle atirerzature [necessario ad Anagni, Alatri, Sora) e la vetustd delle
attrezzature dei vari ambulatort {Ferentino, Isota del Lin, etc)),

- la mancanza di una PET-TC, nefunica Medicina Nucleare afliva in Azienda, che & prowvists
esclusivamente di una gamma camera, guando secondo la normativa attuale dovrebbero essercene almeno due;

- alcuni centri di diagnostica radiologica non producono attivitd congrua rispetto alie risorse impiegate;

- il ridotto numero di esami di risonanza magnetica nucleare, con apparecchiature non operative hi12, ma
operanti per aleuni turni a settimana (Sora — Cassino) e tale criticita determina un allungamenio dei fempi di attesa,
per questa tipofogia di diagnostica;

- l'enome difficolta nella gestione del personale dipendente per la mancanza di un sistema on line di
predispesizione dei tumni, verifica contestuale delle presenzefassenze e controlfo dell'orario sia ordinario che
straordinario (tale carenza genera una cattiva organizzazione che incide enormemenie sul costo del personals
afferente fe U.0);

- la non univoca classificazione degli esami tra | vari presidi, interpretazione ad personam del tariffario e della
classificazione e conteggio degli esami (ad esempic: mammografia = un esame ; mammella dx e mammella sx =
due esami).
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Al fine di migliorara ia ridrganizzazione della rete radiologica la Asf d Frosinone propone quindt:
- adeguamento del personale in base alle carenze riscontrate:

- la riorganizzazione interna del personale assegnato in base alle attrezzature ed ai volumi di attivita;

- la realizzazione di eventi formativifinformativi per tutti i medici prescrittori efo Pattivazions di un tavolo
multidimensionale al fine di creare un sistema di valutazione per it corretto utilizzo delfe classi di prionta;

- Fatiivazione di un servizio di refertazione a distanza (TELERADIOLOGIA) creando quattro centrt ALATRI
—CASSINO - FROSINONE ¢ SORA che garantiscano {a refertazione per il fabbisogno di tutte le attivita svoite nel
presidi radiologici aziendali sia ospedalieri che territoriali, prevadendo un sisterma di teleragiclogia unico, ma
modulare per rendere possibile la telegestione degli esami dai suddetti centri di riferirnento, in mode da consentire la
refertazione da ciascuno dei presidi suddetti, prevedendo a presenza apposita di radiclogi ali'uope destinatiin uno o
piti centri contemporaneamente, a seconda dei volumi di aitivita, Ad esempio, potrebberc essere attivi
contemporaneamente tutti & quatto i centri di refertazione fa mattina, mentre cot diminuire dell'attivita potrebberc
essere atlivi due oppure uno. Questo sistema consentirebbe la pill razionaie gestione deile risorse, fimitando gli
spostamenti inter-presidio degli specialisti.

- L'attivazione di un servizio di Diagnostica Domiciliare RX, Ecografie, Elettrocardiografia, Holter ecc... per
effeltuazione di prestazioni a domicilio de! paziente. L.'evoluzione delia telemedicing in particolare delia teleradiologia
consente l'esecuzione di esami su! territorio extra ospedaliero e l'acquisizione da parte di tecnici di radiologia di
immagini digitali. L'obiettivo & di fornire un servizio pratico e veloce con un'atirezzatura portatile & tecnologicamente
evoluta, nelfinteresse det paziente bisognoso che non pud sopporiare attese e spostament! faticosi.
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Le immagini prodotte pofranno essere inviate mediante sistema di trasmissione in dotazione: al Unita
Maobile, al Centro di Refertazione di riferimento, al Radiviogo che potra provveders alla referfazione su
apposite Work-station di referfazione ed archiviarle nel Sistema PACS-RIS. Essendo la tecnica di Indagine
degli esami a letto negli ospedali, sovrapponibite agli esarmi a domicilio, & obbligatorio 'utilizzo dei mezzi di
protezicne individuali nonché seguire tutte le precauzioni per tate fipo di altivita;
Pacquisizione di un sistema PET/TAC, per l'unica medicina nucleare aziendale, comprensivo di quanto
necessario al completo svoigimento di indagini diagnostiche di imaging molecolare prevalentemente in
campo oncologico e cardiologico, consentendo esami di elevata qualita con qualsiasi isotopo e con basse
dosi di seriministrazione. Una metodica di indagine che permette di evidenziare aspetti morfologic e
funzionali delle neoplasie e che & spesso risolutiva nel percorso diagnostico e terapeutico del pazients.
Aftuaimente, per F'effetivazione di tali prestazioni diagnostiche abbiamo un flusso migratorio passivo di
pazienti. '
l'acquisizione di una seconda garmma camera, al fine di adeguare la medicing nucieare di Sora aila
normativa vigente
I'acquisizione, per | quatto centri di refertazione, di Distributort self-service collegati in rete per erogazione e
prefievo agevole e rapido di supporti CD/DVD contenenti immagini e referti medici o analisi, con  Monitor
Touch screen ed interfacciamento al RIS/PACS aziendale, prowvisto di: capacita fino a 2000 CD/DVD,
sistema di riconoscimente mediante lettore di tessera sanitaria, documento per 1 ritiro deli'esame o aitre
modalita di riconoscimento con stampante termica industriale per I'emissione dei referti, eliminazione
automatica dei CD/DVD non ritiratt entro un tempo programmabile, kit Pagamento con Carta di credito,
Carta di debito (Bancomat) con opzione di sistema di awiso referto disponibile alfutenza tramite SMS o
email. Tale acquisto consentirebbe di snellire le procedure di ritiro referti rendendole automatizzate e,
contemporaneamente, di recuperare personale, dedicato alla consegna dei referti, da destinare ad altre
aftivita. Ii referto sarebbe, cosi, possibile ritirarlo a qualsiasi ora (h24), conirariamente a quanto awviene
attuaimente allo sportelio di mattina o di pomeriggio per pache ore al giorno.
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- T acquisizione di un sistema integrato (lipo NoIPA) che consenta I'organizzazione e gestions del perscnale e
dei turni aziendali on fine, tale da consentire il controfio contestuale delle presenze da parte dei responsabili
dellAzienda e dellufficio personale di sstendere la gestione limitata a specifiche funzioni dellappilcativo a
persone diverse dagli operatori dell'ufficio centrale det personate che, dal loro poste di lavoro, possano

“accedere alla Intranet aziendale per consuftare, se autorizzati, una serie di dati riguardanti | cartedlini
presenza dei dipendenti che fanno riferimento a loro. B il caso in cui ¢i sia la necessita di demandare a
determinate figure di operatori aziendali situate in periferia rispetto agh uffici centrali del personale (es. Capo-
Sala o responsabili di Unita Opsrative periferiche che non siano connesse al sistema di rilevazione presenze
trarnite la rete geografica) alcune limitate presso di loro.
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B2: Mighoramento delia gualitd e dell’ efficienza delia Rete Ospedaliera

La Rete Ospedaliera della Ast di Frosinone é coerente con i Piani Operativi Regionali 2013-2015 ed & fissata nel
rispetto delle indicazioni di cui alle linee guida per gii Atd Azlendali e del DCA n. 00247/2014 (Riorganizzazione della
rete ospedaliera & saivaguardia degli obiettivi strategici di rientro dai disavanzi sanitari della Regione Lazio).

La Asl di Frosinone ha quindi organizzato l'attivita clinica per aree funzionali adottando un modelio di ospedale
gastito per livelli di assistenza ed intensita di cura, Tacendolo fornare ad essere un luogo di cura per le acuzie. Tale
riorganizzazione prevede, ienendo in debita considerazione il patfimanio tecnolegico e di risorse umane di ogni
Presidio:

- Vistituzione di arse di ricovero non pill per specialitd ma per aree omogenee, per livello di complessita
assistenziale e per aree polispecialistiche mediche e chirurgiche con lindividuazione dei posti lefto per area
assistenziale e non pil per reparto;

- la creazione di team multidisciplinari per la definizione di linee guida e protocolli condivisi,

- il miglioramento delfappropriatezza clinica altraversc una miglicre gestione delie cure primarie € nel
rispetio def Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), favorendo il potenziamento e limplementazione di modell;
assistenziaii innovativi quali Day-surgery, Day-Hospital, one-day-surgery & week-hospital a fronte di una
dimimuzione dei ricoveri ordinari;

- il miglioramento dell'appropriatezza organizzaliva;

- la valorizzazione e implementazione delle reti per alta specialitd (come la rete cardivlogica e la rete
perinatale);

- la rimodulazione dei servizi in coerenza con gl interventi di riorganizzazione della rete dei {aboratori
pubbtici, della rete delta medicina trasfusionale e delle innovazioni tecnologiche come i teleconsulto, la tele
radiologia e la telecardiologia; 206



- Vintegrazione della rete ospedaliera con i servizi offerii dalle Case dalls Saiute.

in ctiemperanza delPatto aztendale, | Presidi Ospedalier della As! di Frosinone sono fre:
- Presidio Gspedaliero Frosinone-Aiatri;

- Prasidio Ospedatliero Sora;
- Presidio Ospedaliero Cassing

L'accorpamento dei Presidi Ospedalieri di Frosinone ed Alatri ha come obisitivo principate quelio di diferenziare
le due strutiure in guanto in precedenza si & assistito ad una dupificazione e sovrapposizione delle attivita
assistenziali. In particolare il Presidio di Frosinone, nel rispetto della logica dell'ospedale per intensita di cure,
sara dedicato afla gestione di patologie di maggiore complessita mentre nel Presidio di Alalii verra trattata una
casistica di medic-bassa complessita. Tale ricrganizzazione permette I'applicazione di modelli assistenziali
innovativi che permettono di raggiungere maggiori livefii di appropriatezza. Inoltre la vicinanza geografica dei due
presidi rappresenta un ulteriore fattore di razionalizzazione che, attraverso la gestione comune del personale &
delie risorse tecnologiche, pud consentire sensibili economie di scata.

E inoltre prevista la riorganizzazione delia rete chirurgica che si pone come obiettivo principals il miglioramento
deila qualitd, della personalizzazione e dell'efficacia delie prestazioni con contemporanea ottimizzazione delle
risorse e conseguente riduzione della spesa sanitaria.
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B2.1. La riorganizzazione della Rete Chirurgica
La riorganizzazione della Rets chirurgica prevede I coinvolgimento di futte le strutture chirurgiche, senza
considerare Presidi o repart, ma concentrandosi sui bisogni della popolazione, sulla riduzions del rischio per i
paziente, su un'attenta analist dello studio delia mobilita passiva e sulfappropriatezza.
Le attivita che al momento vengono effettuate nei suddetti Presidi sono cosi distribuite;

Presidic Ospedaliero di Alatri: Chirurgia d'Urgenza (presenza di punto di Pronto Soceorse h.24), attivita di day
Surgery e chirurgia ambuiatoriale per la chirurgia generale, Fortopedia e |' urologia;

Presidio Ospedaliero di Sora: Chirurgia d'Urgenza (per la presenza di un P.S. h 24}, Chirurgla Generale,
Ortopedia e traumatologia, Ginecologia ed Ostetricia, Tra le prestazioni chirurgiche erogate risulta essere fortemente
preponderante la chirurgia oncologica della mammeila:

+ Presidio Ospedatiero di Cassino: Chirurgia d'Urgenza (Presenza di P.S. h.24, Dea | Livello), Chirurgia Generale,
Chirurgia maggiore ORL, Chirurgia Urologica, Ortopedia e Traumatologia, Ginecoiogia ed Ostetricia.

Le principali criticita riscontrate risuitano essere;

- limportante mobilita passiva anche per intervent! di bassa e media complessita la cui fuga risulta spesso
essere legata alla lunga lista di attesa per git interventi chirurgici (ad esempio da uranalisi effettuata tisulta che un
paziente che deve sottoporsi ad intervento chirurgico di Colecistectomia con pricrita media presso 'Ospedale F.
Spaziani di Frosinone viene trattato mediamente dopo tre mesi dall'immissione in lista di attesa contro le 2-3
settimane di attesa per il Policlinico Gemell));

- nessiuna graduazione di complessita tra i vari presidi;
- nessun collegamento organico tra le Chirurgie delle strutture cspedaliere delia Asl,

- la dispersione della casistica che non permette, per alcuni interventi, di raggiungere i valori soglia minimi
stabiliti dalla Regione,;
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- la bassa complessita delia casistica trattata;
- la scarsa integrazione tra gl specialisti ambutatoriall e | MMG con | madici ospedalier;

- la carenza di personale in quanio, in ottemperanza ai deftami della Spending review, non sono stati
espletali concorsi per dirigenti apicali di secondo livelio: cid ha determinato un invecchiamento prograssive della
classe medica del Dipartimento di Scienze Chirurgiche, una scarsa organizzazione delle U.0., uno scarse appeal
nei confronti degli utenti, la mancanza di una guida riconoscitta che porta tutli i componenii delle singole Unita
Operative a diminuire aggiornamento e ad affrontare il lavoro gioraliero demotivati nonché il notevole allungamento
delle liste di attesa; '

- la mancanza della pre-ospedalizzazione per gli interventi chirurgici in regime ordinario con conseguente
aumento della degenza media ospedalisra;

- Teievata inappropriatezza chirurgica: in particolare si ravvisa che la percentuale del ricover effettuati in
Lay-Surgery per i Drg LEA Chirurgici (ossia interventi chirurgici per i quali il paziente, cosi come definito dal Patto per
ia salute, pud essere dimesso in giornata senza che sia compromesso il suo stato di salute} & di gran iunga inferiore
alla media nazionale, il paziente viene quindi viene trattenuto in ricovero ordinario, aumentandone inutimente il costo
per l'azienda e allungando le liste di attesa per intervento chirurgico;

- la carenze e la disorganizzazione delle sale operatorie; le sedute operatorie non sono assolutamente
sufficienti per poter affrontare una richiesta cosl alta di interventi e, allo stesso tempo, anche Ja carenza di chirurghi,
anestesisti e personale di sala operatoria fa si che esistano poche sedute operatorie ¢ le liste di aftesa si afiunghino.
La riorganizzazione della rete chirurgica, prevista anche dafla normativa regionaie, pravedra listituzione di un centro
di riferimento con funzione di Hub collegato con gii altri centri Spoke, sempre nella piena sicurezza e garanzia del
paziente. Nel'Hub, che si configura con if Presidio di Frosinone, maggiormente allrezzato dal punto di vista
tecnologico, verranne concentrate le procedure chirurgiche pilt complesse, mentre nagli spoke ci si occupera degli
interventi di medio-bassa complessita assistenziale, Si prevede altresi la creazione di un centro specializzato di day-
surgery, mentre l'attivita di chirurgia ambulatoriale (APA) verra svoita presso le Case della Salute, fornendo un
servizio pi capiliare,
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in particolare la rlorganizzazione prevede che Faitivita chirurgica verra cosl articolata tra i var presidi:
Presidio di Anagni: Chirurgia Ambulatoriale Multidisciplinare (ginecologia, chirurgia generale, urologia,
otorinolaringoiatria, dermatologia, oculistica e ortopedia) con attivita dal lunedi sl venerdi dalle 8:00 alle 14:00;

Presidio di Frosinene: Chirurgia Generale e UCSD Tecnologie emergenti con atlivita di chirurgia d'urgenza h24,
chirurgia maggiore oncologica (colon retto, stomaco e pancreas), Chirurgia VB e colecisti complicate; la UOGC
Ortopedia e Traumatologia con attivitd di fraumatologia h24, fratture femore irattate entro 48 ore, artroprotesi femore
e ginocchio complesse; la UOC Urclogia con attivita di urologia d'urgenza h24, urologia endoscopica, chirurgia
urglogica maggiore {cistectomie rad. E prostatectomie); la UOC Otorinclaringoiatria con attivita di ORL d'urgenza h24
e chirurgia ORL maggiore; la UOC Ginecologia ed Ostetricia con attivita di pario chirurgico (taglio cesareo), chirurgia
maggiore ginecologica e chirurgia laparoscopica; la UOC Oculistica con attivita di chirurgia oculistica d'urgenza h24;

Presidio di Alatri: Day-surgery & Week-surgery muitispecialistico con attivita dal luned! af venerdi dalle ore 8:00 alle
ore 18:00 {tre sale operatorie funzionanti dal (unedi al giovedi daile ore 8:00 alle ore 17:00 e il venerdi dalle ore §:00
alle ore 14:00;

Presidic di Sora; UOC Chirurgia d' Urgenza per attivitd di chirurgia d'urgenza h24, ta Chirurgia generale in ricoveri
programmali e day-surgery, ia UOSD Chirurgia ad indirizzo oncologico come centro di riferimento oncologico per i
cancro della mammella; la UOSD Ortopadia e Traumatologia come centro di riferimento di chirurgia della mano: fa
UOCC Ginenologia ed Ostetricia con attivitd di parto chiturgice {taglio cesareo) e chirurgia ginecologica minore ¢
media; '

Presidio di Cassino: UQC Chirurgia Generale con attivita di chirurgia d'urgenza h24, chirurgia generaie anche con
Day-surgery e week-surgery, la UOC Ortopedia e Traumatologia con attivitd di traumatologia h24 e centro di
artroscopia; la WOSD Urologia con letti dedicati alfinterno della UOC Chirurgia; la UOC Oterinclaringoiatria con
attivita di ORL d'urgenza h24 e chirurgia ORL di piccola e media complessita in Day-surery; la UOC Ginecologia ed
Ostetricia con attivitd di parto chirurgico (taglio cesareo) e chirurgia ginecologica di piccola e media compiessita; la
UOC Qceulistica con attivita di chirurgia oculistica d'urgenza h24 e Day-Hospital oculistico.



e

Al fine di migliorare le performance del Dipartimento delle Scierze Chirurgiche, in vista anche della riorganizzazions
della Refe, si ritengono necessarie:;
- Yassunzione di chirurghi, la previsione ad ognt prossimo pensionamento della sostituzione immediata con
personale a contratio ¢ la stabilizzazione da personale precario;
- ta creazione di una lista d’attesa chirurgica unica per Pintera Asl;
- lapplicazione di un protocollo per la pre-ospedalizzazione univoco per tulta Pazienda;
- le riorganizzazione delle sale operatorie e del personale dedicato;
- fa corretta compilazione del registro operatorio informatizzato che dowra essere presenie in ognl sata operatoria
e che dowré prevedere la possibilita di estrazione dei dati in tempo reale;
- Il potenziamento del servizio, gia esistente, di Ecografia operativa Interventistica Multidisciplinare ed
intracperatorio con upgrade tecnolegico;
- la liberazione di ore di sala operatoria per permettere di concentrare nell’ ospedale di Frosinone tutia |z patologia
maggiore in elezione dell' Azienda, come da riorganizzazione delia Rete Chirurgica;

- Fistituzions di convenzioni con le scuole di Specializzazioni in Chirurgia Generale, Chirurgia Vascolare e
Chirurgia D'Urgenza, Urologia, ORL delle Universita Tor Vergata e La Sapienza per poter far partire servizi
fondamentali per la crescita Qspedaliera come I'Endoscopia Interventistica e Radiologia interventistica (la seconda
fondamentale non solo nelfa crescita della chirurgia generale per drenaggi trans epatici ed altri, ma sopratiutio nel
ruolo fondamentate della gestione combinata dei pazienti con patologie vascotari).

- it finnovo detie colonne per chirurgia laparoscopica, dotando le Sale Operatorie di strumenti con nuova
Tecnologia HD e super HD.

Una volta effettuate le azioni sopra proposte, la riorganizzazione della Rete Chirurgica potra funzionare a pieno
regime e permettera I'abbattimento delle liste di attesa che per la Asl di Frosinone rappresenta uno dei principali
motivi della fuga dei pazienti verso alre strutture, riducendo cosi ia mobilita passiva e offrendo una maggiors
specializzazione dei chirurghi con conseguente maggiore sicurezza per i pazienti frattati.
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B2.2. Il percorse nascita

i Percorso Nascita si esplicita nefla continuita deil'assistenza, owero neflattivita di informazione, conoscenza e
sostegno che il SSN offre alla donna, alia coppia famiglia, lungo tutto lo sviluppo delfesperienza di gravidanza,
parto, nascita, puerperio e allattamento. tina societd giusta & sensibile alia tutela della salute della donna e del
bambino, daila fase pre-concezionale alla nascita e risponde adeguatamente alie necessita fisiche, psicologiche ¢
sociali ad esse comelate. Le attuali difficolta socio-economiche e culturali spesso impediscono alla donna i vivera

tuttora in modeo poco integrato ai bisogni delle dorine, dei neonati e del nuclen familiare.

Attualmente la risposta a bisogni della popolazione viene soddisfatta allinterno di specifici contesti operativi,
attraverso singole prestazioni ed iniziative isolate degli Operatori. Tale moedalita dintervento non risulta sufficiente g
fornire risposte complessivamente soddisfacenti, a motivo delia lore frammentarieta ed autoreferenzialita dei singoli
Servizi e Dipartimenti aziendali. Nei quattro Distretti le diverse figure professionali in organico sono instfficienti ner
numero e distribuzione sul territorio. L'erogazione d'interventi poco integrati e finsufficiente attivazione daila rete
comportano una sovrapposizione dei ruoli neila presa in carico del caso ed un arco temporale eccessivo per la
fisoluzione dei bisogni emersi. '

V'attenzione privilegiata & riservata allintervento sanitario nella situazione di parto ospedalierc e prima assistenzy
necnatale, con il rischio di un'eccessiva medicalizzazione e sottovalutazione delfampiezza e defla complessita
delfevento, senza dare la giusta rilevanza al legame di attaccamento sicuro della diade madre-bambino per lo
sviluppo psico- affettivo del neonato. Da diversi anni i Servizi delta ASL Frosinone lavorano alla creazione di una
rete di operatort sanitari ospedalieri e territoriali direttamente coinvoliti nell'assistenza alla donna ed af neonato, al
fine di strutturare un percorso multidisciplinare di integrazione delle specifiche competenze. Tuttavia iale rete, ad
0ggi, & stata realizzata solo in parte e atiraverso iniziative da migliorare, in particolare per quanto concerne ia
collaborazione tra il Consultorio Familizre ed i Servizio Ostetrico ospedaliere, al fine di ridurre prestazion
inappropriate, favorire la continuita assistenziale, contenere costi umani e strumentali, garantire l'equity delle
prestazioni.
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Un modelio d'integrazione strutiurata tra Servizi & rappresentato dal Protocollo operativo tra i Consultorio
Familiare di Frosinone e ) Presidio Ospedaliero “F. Spaziani” di Frosinone, stilate tra fl Direttore del Dipartimento
APCI, | Dirigenti del Presidio Ospedaliero di Frosinone ed- il Responsabile della UOS Consultorio Famifiara
Distretto B, in esecuzione alle disposizioni regionali inerenti |a tutela delia denna nel percorso parto-nascita e Je
indicazioni nazionall ed internazionall nel merito. Tale Frotocollo operativo definisce procedure ingrenti comuni
linee di attivitay tra il Consulicrio Familisre Distretto B ed i Responsabili delie UU.00.CC, di Ostetricia e
Ginecologia e Neonatologia, attinenti modalita di  collaborazione Ospedale-Territorio per i Corsi di
Accompagnamento alla Nascita {CAN) e alle prestazioni di Ostetricia e Ginecologia consuftoriali. Nelle altra
UL.00.88. Consultorio dei Distretti A-C-D le suddetie procedure vengono applicate da anni come buona pratica,
nel rispetio delle linee guida aziendali e regionali. L'auspicio & che, ove possibile, accordi operativi e procedurs
integrate possano essere éstese a iutte le realtd aziendali consuitoriali @ ospedaliere, al fine di unifarmare |
Percorsi Nascita,

Per strutiurare una rete di collaborazione efficiente eq efficace, ¢ indispensabile individuare i nodi deilg rete,
fappresentati da Referenti dei Servizi, incaricati dai relativi Direttori, che costituiscanc un Gruppo di Lavoro
interservizi con il compito di concordare protocolil, Per i Corsi di Accompagnamento alla Nascita ia coliaborazione
Ospedale- Territorio & finalizzata a:

- migliorare la conoscenza e linformazione della donna e della coppia in merito alle prassi ospedaliere:

- informare e promuovere la donazione solidaristica del cordone ombelicale e sostegno nell'espletamento det
relativo iter burocratico:

- ridurre il ricorso ad altre strutture sanitarie extra- aziendali per l'espletamento del parto naturale ed operativo
da parte delle donne residenti ne! territorio aziendale;

- promuovere e sostenere il legame di attaccamento sicuro tra il bambino e la madre;

- strutturare i rapporti all'interno delia triade familiare, attraverso ia tutela della relazione precoce del neonato
con la figura paterna e coinvolgimento del padre nell'esperienza def paro.
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Le gestanti seguite nei CAN sono accompagnats dalOstetrica consultoriale presse il Presidic ospedaliero di
appartenenza per una visita afle Divisioni di Ostetricia e Ginecologia. I Direttore defla U.Q.C. di Ostelricia
Ginecologia individua personaie interne, Ostatrica o Ginecologo ospedaliero, che informa le gestanti su: protocolli e
procedire ospedaliere riguardanti Faccudimento nelle diverse fasi del parte; cura della donna nel decorso post-
partum, in caso di parto naturale o operativo; rooming-in, ove attivato: promozione dell'aiattamento ai seno. Per
quanto concerne la visita al Reparto di Neonatologia e Pediatria, le informazioni sono inerenti Paccudimento del
neonato in ambito ospedatiero, la promozioneg di adeguate cure neonatali & dellallatiamento al seno, 'accudimento
del neonato a termine o immaturo. 1 Responsabile indica le Puericultrici ed il Medico Neonatologo/iediatra coms
Operator] ¢ siferimento. e donne con pregresso taglio cesareo 0 a rischio di parto distocico sono segnalate
dall'Ostetrica o dal Ginecclogo consultoriale al personale della UOC di Ostetricia e Ginecologia, per un rinvio mirato
e la presa in carico, entro la 36° sattimana di gestazione. In caso dinvio di gestanti visitate nel Consuitorio Familiare
cui sia stata diagnosticata una condizione di patologia ostetrica, #f Ginecologo consultoriale si riferisce direttamente
al Ginecologo ospedaliero, per la presentazione defia situazione clinica delia donna e predisporre | successivi
accertamenti.

La completezza del percorso nascita dovrebbe prevedere altresi:

- le visite domiciliari in puerpere che consentono di realizzare un percorso integrato tra Ospedale e
Consultoric Famitiare; net corso del ricovero ospedaliero la gestante riceve informazione e compila un
module di adesione alla visita in puerperio a domicilio, proposte dall'Ostetrica ospedaliera. Qualora Ia
donna accetti la visita a domicifio, & cura del’Ostetrica ospedaliera compilare un secondo modulo e
valutare la priorita di prestazione in relazione alfesigenza socio-sanitaria madre- neonato; tale modulo &
inviato tramite fax/email al Consultorio di appartenenza della puerpera e sara cura degli Operatori territoriali
prendere in carico la diade. Attualmente tale servizio & stato incentivato soltanto nel Distretio C;

- Il monitoraggio del benessere psico-fisico del bambino nel primo anno di vita e delia relazione madre -
bambine realizzate grazie ad un lavore integrato tra | Servizi TSMREE, Consultoric Familiare e Consultotio
Pediatrico {attuaimente presente solo net Distretto AY,
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- Forganizzaziche di gruppt di sostegno settimanali per Pallattamento al seno dalia prima settimana oi vitg del
neonato e per i primi sef mesr- tale aitivita ha fornito evidenze di efficacia sulfallattamento asclusivo al seng
nei primi sei mesi gi vita, scaturite dalla possibilita per la donna g essers ascompagnals neff'esperienza
dagii specialisti Ostetrica e Pediatra (attuaimente organizzati nel solo Consultorio Fanliare o Fiuggiy ;

~ Forganizzazione di Corsi chi Infant- Massage alle madri, corsi i Baby-wearing con personale specializzato
deliz “Scuola de! Portare”, incontri con Operatori del SIAN, del Servizic igiene e del Consultario Pediatrico
per informagzioni sulia nutrizione nei periodo pre-parto, in puerperio ed allattamento (anche Forganizzazione
di tali corsi & prevista solo in alcune reaita territorial). '

Per una completa realizzazione del Percorso Nascita, si rende necessario;

- implementare I risorse umane, sia del personale dipendente, ridotio Per messa in quiescenza senza

sostituzione, che degli specialisti convenzionati (mediatori culturali, psicologi & assistenti sociali);

- la completa attivazione delie visite e consulenze in puerperio a domicitio per le quali & necessario garantire
agli Operatori consultoriaii rutilizzo delle autovetture aziendali o I'utilizzo del mezzo proprio, con |l
riconoscimento degii emolumenti e rimborsi previsti per if personate con compiti Ispettivi:

Fattivazione di un Data Base unificato, con completamento delle procedure di acquisto gia in corso, per un

:

€ la presa in carico della donna/coppia!famiglia. La carenza di strumenti informativi ed informatici non
consente la registrazione o condivisione del dati epidemiologici, ne lintegrazicne tra le Competenze e lo

carente per assenza di protocolli & procedure condivise, per ia creazione di Un percorso nascita integrato,
che inizia dalla consulenza pre- concezionale e accompagna fa donna nel corso del puerperio;

garantire una maggiore. efficienzs e tempestiva comunicazione da parte dei Servizi ospedalier at Consuitorio
Familiare di riferimento, allatto della dimissione della donna in situazioni di fragifita, per continuita defte cure
in ambito extra-ospedaliero (dimissioni brotetie);
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- neifotica della tutela della triade madre/padre/bambino, implementare la collaborazione del Consultorio
Familiare con gli altri servizi delAPC! (Consultorio Pediatrico, TSMREE) al fine di offrire un reale sostegno alla
genitoriafita su tuite le tematiche della nascita, da! ritorno a casa e della gestione delia coppia e del naonaio;

- tattivazione di tufti i servizi in modo uniforme sul territoric provinciale compresa anche f'organizzazions dej
corsi specifici attualmente presente solo in alcuni Consultori.
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B3: Azioni perio sviluppo di sinergie innovative

La Ast di Frosinons si pone come obiettivo per il prossimo triennio di sviluppare efo implementare singrgio con le

Istituzioni universitarie, gii enti e gli istituti di ricerca, le associazioni no-profit nonché collaborazioni con alire Aziende

Sanitarie Regionali.

La Asl di Frosinone intende implementare le relazioni di collaborazione che gid intrattiens con le Universita del
territorio regionale, quali I'Universita “Tor Vergata”, I'Universita *La Sapienza’, FUniversita deghi Studi & Cassino &
del Lazio Meridionale, I'Universita di Chieti e {'Universita di Camerino finalizzate principalmente alla formazions daf
personale sanitario, nonché gfi accordi con il Campus Biomedico nel campo dali'endocrinologia e delle malattie
metaboliche, |l reciproco scambio e la promozione defle competenze professionali, deifa ricerca, della formazione di
base e delia formazione continua caostituiscono ['obiettivo principale di tali attivita.

Si puntera altresi allistituzione di impottanti collaborazioni con le alire Aziende Sanitarie Regionali affinche POSSane
essere svituppat! progetti che spesso non POSSONG essere perseguiti e sviluppati autonomamente per problemi

finanziamento, anche se in parte pud essere vista anche in questottica visto I'attuale contesto della sanita italiana
caratterizzaio da risorse finanziarie sempre pill scarse,
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£t Plano degll investimenti teénolugici, strutturali e reingegnerizzazione degli spazi

Nella Asl di Frosinone £ gid in atto un programma aziendale di adeguamento, potenziamento ed ammodemamento
def patrimonio strutturale, impiantistico e tecnologico al fine di mettere a disposizione dei cittadini strutture sempre
pit confortevoli ed adeguate.

| Piani degli investimenti tecnologici e informatici sono definiti e deliberati secondo una grighia i valitazione
predisposta dal Nucleo del’Health Technology Assessment (HTA) in relazione a dei criteri tecnici di priorita di
sicurezza e/o alle richieste delle diverse unitad operative che vengono aggiomati annuaimente.

Per il futwo triennio i@ ASL di Frosinone intende dare uitericre impulso alfatiuazione del programmi  di
ammodermnamento che contemplano, oltre alla necessita di completars la messa a norma e in sicurezza di tuite le
strutture e gli impianti, anche l'innovazione di un forte sviluppo tecnologico a servizio del territorio.

In particolare, seguendo guanto previsto dai nuovi Programmi Opearativi 2016-2018, per it patrimonic immaobiliare
tecnologico si provvedera:

- allawio della terza fase dellart. 20 delia L. 67/88 che comprende Pavvio degit interventi di adeguamento
antincendio ed antisismico, allavvio degli interventi di manutenzione stracrdinaria e alla ristrutturazione e
acquisizione di nuove atirezzature;

- alla ricognizione degli interventi in conto capitale effettuati; _

- alla manutenzione straordinaria (attuazione DGR 79/2014, DGR 895/2014, upgrade delle aftrezzature
esistenti anche per te annualita 2018); :

- alta stima di fabbisogni relativi alle grandt apparecchiature in funzione della programmazione regionale, anche
secondo la metodologia detfHTA,;

- allaftuazione del programmi di ammodermamento delle grandi e piccole apparecchiature per tecnologie
biomediche destinate ai presidi ospedalieri e territoriali; :
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- ali'ampliamento, completaments e nuovs realizzazione degfi impiant! di rilevazione fumi;
- all'awio di un flusso informativo per il monitoraggio delie grandi apparecchiature sanitarie in uso presso je
Strutture Sanitarie Pubbliche, Private Accreditate o Private non accreditate ai sensi del DM 22/04/2014.

Si dovranno altresi prevedere tuth gl interventi necessari per:
- la definizione ed awvio dei percorse di conferma dell’autorizzazione e accreditamento deile Strutiure Sanitarie
pubbliche & delle reti specialistiche;
- Vatltivazione del’lUTN presso ii Presidio Ospedaliero di Frosinone;
- larealizzazione delle reti dei laboratori di anatornia patologica, di microbiclogia & di virologia;
- lattivazione e consolidamento delle due Strutture di rete “Terapia del Dolore” previste dal DCA 568/2015;
- l'aggiornamento delta rete dei taborator! pubblici in base alle direitive regionali. '

219



C2: Azioni di governo della gestione dele risorse: contralti, appalti, risorss tecnologiche e strumentali

Quando si parla di valutazione def risultati in ur'Azienda non si pud prescindere, in un linguaggio comprensibila ai
diversi porfatori d'interesse, daf rendicontare quali e quanie risorse umane e strumentall sonc state ulilizzate.
Qlire alle istituzioni, IAzienda intende rispondere de! proprio operato ai Cittadini in guanto contribuerti e
protagonisti dei propri percorsi di assistenza; i Cittadini & quindi necessario fornire informazioni su che cosa si fa,
maotivarne le scelte e rendere conto delle risorse uiilizzate.

La gestione delle risorse in modo efficiente ed efficace deve essere Vobiedtive principate di un'azienda sanitaria,
soprattutto in questo periodo di diminuzione dei fondi destinati al servizio sanitario.

Le principali azioni che fa Asl! di Frosinone vuole porre in essers sono:

- it monitoraggio costante degli appalti con report sui controlli effettuati, Papplicazione delie penali previste per i
contratti/appalti di competenza; ' -

- Fazzeramento delle proroghe di gara a scadenza;

- la generazione di risparmi neffacquisto di beni attraverso Faggregazione della domanda e l'espletamento di
gare ceniralizzate programmate e attraverso le revisioni dei bandi di gara e negoziazioni;

- il miglioramento della qualita dei capitolati di gara per 'azzeramento def ricorsi af bando sulle aggiudicazioni &
per fa riduzione def chiarimenti da parte delle ditte sui bando, '

- Tapplicazione delle proroghe dei contratii pubblici ai casi stretiamente previsti dalia legge {art. 23, tegge n.
62/2005); .

- per | dispositivi medici ia rinegoziazione dei contratti in essers al fine della riduzione dei prezzi unitari di
- fornitura senza alcuna modifica della durata;

- la mappatura di tutti gli acquisti effettuati in base alla modalita di gara e del centro ordinatore e Fimpostazione di
un sistema informatizzato per il controilo degli acquisti;

- la realizzazione di una banca dati che consenta, attraverso 'analisi del rapporto patologiefrichieste ausili, la
revisione del Nomenclatore Tariffaric.

o
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Nell'ambite defis tecriologie delfinformazione (iCT} le azioni strategiche aziendaii riguarderanno:;

Pawio del fascicolo sanitario tlettronico che riguarda linsieme dei dati e dei documenti digitali di tipo
sanitario e sociosanitario, generati da eventi clinici presenti e trascorsi riguardanti it citiadine refativi aj
pracessi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione che documenti la storia clinica e sanitaria def cittadine
subordinato alla consegna delle tessere sanitarie elettroniche e Ia raccolta dei consensi degh assistiti;
limpiementazione di un Sistema Informativo Ospedaliero come soluzione centralizzata deila gestione dalie
informagzioni riguardanti | ricoveri ospedalieri e i dati correlati che consentird ol disporre dalle sagueni]
informazioni: disponibilita e occupazions in tempo reale dei posii tetto, informazioni sulia scheda e lettera di
dimissione ospedaliera, verbali di pronto soccorso, referti di anatomia patologica e dati provenienti dai SW di
camera operatoria aziendali che sono abilitati al monitoraggio dei consumi farmacologici e dai dispositivi
medici,

le azioni necessarie per Fimplementazione delia ricetia dematerializzata farmaceutica e per Fawio delia
ricetta specialistica dematerializzata:

l'awvio del progetto dej pagamenti elettronici delle prestazioni sanitarie; _

l'attivazione del Sistama Informativo per I'Assistenza Territoriate (SIAT) per il supperto ai Distretii Sanitari
Territoriali, agfi Enti erogatori ed alle strutture Regionali per ia gestione del Progetto Assistenziale
Domiciliare, Residenziale, Semiresidenziale, Riabititativo e per le Cure Palliative;

Fawio del Sistema informativo Integrato Dipartimento di Prevenzione Colleitiva (8P} che sara costituito al
suo interno dai seguenti moduli verticali: Anagrafe Canina e Pets, lgiene e Sanita Pubblica, Sanita pubbiica
veterinaria, Prevenzione e sicurezza luoghi di favoro, Sicurezza alimentare.
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Per quante riguarda il progetto di informatizzazione dall'intera area farmaceutica aziendale nar la nuova
programmazione si prevede di implementare il sistema su due grandi direttrict

- linformatizzazione e automazione della gestione dei farmaci nei reparti ospedatlieri & magazzini aziendali:
viene ipotizzata una razionalizzazione ad ottimizzazions delia gestions delle scorte & riduzione degli scadut,
una riduzione degli errori in terapia, V'ottimizzazione delfutilizzo delle risorse umane, |'ottimizzazione del ciclo
delia gestione (ordini programmat;

- la realizzazione di un magazzino unico aziendale con plattaforma logistica integrata: si prevede la
realizzazione di un unico magazzino aziendale atiraverso lutilizzo dello strumento normativo Proiact
Financing come previste dalfart. 153 e ss del Codice dei contratti , che potrebbe essere ubicato presso
struftura di proprieta aziendale sita net comune di Ceccano, Via Morolense, “opera incompiuta risalente agii
anni 70" costituita da una corte di circa 50.000 mg ed una consistenza di circa 50.000 me. Tale struttura,
potrebbe essere in tal modo recuperata e assolverebbe ampiamente alle necessita di Magazzino Unico
Aziendale. La struttura, inoltre , & posizionata in un’area baricentristica de! territorio della ASL di Frosinone e
ben coliegata con tutte le altre strutture Sanitarie.

Per guanto concerne la gestione deila corretta applicazione degli AACCNN per FArea defla Medicina
Convenzionata questa viene svolta dafla nuova UOC CC.UU.NN prevista nel nuovo atte aziendale. Tale Unita
Operativa si occupa della gestione degli aspelti amministrativi in termini giuridici economici e delia applicazione
contratiuale dei rapporti convenzionali del seguente personale in convenzione con il SSN: i Medici di Medicina
Generale MMG e Pediatri di Libera Scelta PLS che assicurano sul territorio P'assistenza primaria; | Medici del
servizio di Continuita Assistenziate (ex guardia medica); | Medici della medicina territoriale dei servizi: | Medici delia
medicina Specialistica ambutatoriale interna e delie altre professionatita. Al fine della completa attuazione degli
Accordi nazionali e Regionali ¢ per assicurare il corretto governo dei medici e Puso appropriato delle risorse si
riiene Indispensabile a collaborazione con it Dipartimento delie Cure Primarie al quale si potrad garantire il
necessario supporto amministrativo neila gestione dei processi di programmazione @ controllo.
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i personale a convenzions che Opera presso questa Aziends, sulla base delfuitima rlevazione della SISAC, & i
seguente: n. 38 dirigenti medici per la medicina territoriale dei servizi, titolari df incarico g ternpo indeterminato per
un numero annuo complessive di 38.257 ore, fi. 84 medici defia continyita assistenziale, titolari di incarico a tempo
indeterminato, n. 37 medici della continuita assistenziale a tempo determinato, n. 402 medici deila medicina
generale, titolari di incarico g tempo indeterminato, n. 59 pediatri di libera sceita, titolari di incarico & tempo
Indeterminato, n. 117 medici specialistt ambulatoriali, titolari di incarico a tempo indeterminato, n. 3 psicologi,
specialisti arbulatoriali, titolari di incarice a tempo indeterminate, n. 2 medicj specialisti a tempo determinato.

Le tipologie dei provvedimenti di competenza, che derivano dall'applicazione degli Accordi collettivi Nazionali e

incarichi di specialista con specifica competenza; predisposizione note dj incarichi; predisposizione atti relafivi ai
benefici contrattuali: predisposizione atti di sospensione o cessazione Incarichi; adempimenti relativi alla
pubblicazione trimestrale dei turni vacanti; corrispondenza con le 00.88. e con 1a Regione Lazio;
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predisposizione cerificazioni di servizio; verifica autocertificazioni; predisposizione cedificazioni ENPAM; gestione

assenze per matemita; concessione benefici Legge 104/94; gestione esercizio libara profassione intramoenia;

istruzione pratiche e corrispondenza organt interni ed esterni  allAzienda; comunicazione ai Quatto Distretit;
gestione fascicoli; archiviazione atti deliberativi; attribuzione competenze o4 indennitd previste dello speitante
trattamento economico(Trattenuta sindacali, frattenite previdenziali, fiscali e ritenute contro terzi); calcolo e
tiquidazione premio di operosita; forniture datl necessar per ia pradisposizione del bilancio di previsions e
consuntivo; gestione dei cedolini e dei CUD; gestione rimborsi per accessi & chilometrici.

Le principali criticita risconirate riguardanc i personale assegnato in quanto ativalmentie la UOC CCUUN-
Specialistica dispone di n. 1 coliaboratore amministrative, di n. 1 coadiutore amministrativo e si avvale delia
collaborazione di n. 2 dirigenti medici, titolari di incarichi di alta professionalita afferenti alla medicina di base e alla
medicina specialistica. I trattamento economico dei medici di medicina gensrale viene assicuraic, mediante la
coflaborazione di un coadiutore amministrative che in regime di straordinario si occupa di inserire le variabili mensii
del refativo trattamento economico. Appare abbastanza evidente che la estrema carenza di personale
amministrativo assegnato alla struttura risulta il problema pil: urgente a cui & necessario porre una soiuzione nel
pil breve tempo. Allo stato attuale & in corso un awiso di mobilita interna aziendale per reperire n. 3 unita
amministrative da assegnare alla UOC CCUUNN con i seguenti profili professionali: n. 1 collaboratore
amministrativo, n. 1 assistente amministrativo e n. 1 coadiutore amministrativo. Dette unita risultano indispensabili
per garantire Fespletamento degli atti ed adempimenti sopra descritti, che assicurano lo sveolgimento dei compiti
distituto. Inolire Futilizzo di queste nuove risorse consentira I'applicazione dei numerosi istituti contratiuali previsti
dalf'approvazione del nuovo accordo dei medici specialisti, che saranno di seguite riportati @ specificatt.

Altra criticita & la dislocazione degli uffici: infatti gli uffici della medicina di base , quelli della specialistica 2 la sede
del Comitato Zonale sono attualmente allocati in sedi diverse. La dislocazions in una unica sede degli uffici citati
pud garantire un processc lavorativo piti veloce e continuativo, che evitereobe dispersione di tempo, necessario
per raggiungere le diverse sedi di lavoro da parte degli operatori, nonché le difficolta di rapporto e comunicazions.
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Gli obiettivi che si pone di raggiungere I'Azienda tramite questa UOC risultanc essere:

- entro aprile 2016: Pindividuazions di un sanitario in rapporto convenzionale col SSN da insarive
allinterno dell'UPD al fina di consentire lo svolgimento delle nuove procedure disciplinari previste dall'art. 37 la
predisposizione di atto formale di riconoscimento delle ore di specialistica utilizzate secondo le attuali esigenze , e
tenendo conto net rispetto della programmazione sanitaria regionale di eventuali espansion! di attivica per garantire
future esigenze; la pubblicazione del numero degli incarichi per branca & area professionale con le relative ore di
aftivita ai sensi dell'art. 13 delia legge n. 33/2013; la costituzione Nuovo Comitato Zonale (ertro un anno
dal'entrata in vigore del nuovo ANG nel rispetto delle nuove norme di rappresentativita sindacale);

- entre maggio 2018, al fine di garantire una corretta ed uniforme applicazione degli istituti contrattuali, la
UOC CC.UU.NN si prefigge di garantire una uniformita nella modulistica utilizzata presso i vari Distretti dai medici
convenzionati e relativa a: attivita plus orario, elenco prestazioni in exfrarnoenia, firma per riunioni aziendali,
modulo mancata timbratura, modulo fichiesta ferie, modulo richiesta permesso non retribuito, modulo richiesta
mezzo proprio per extramoenia, scheda anagrafica, scheds presenze medico sostituto, foglio firma incaricati
provvisori, modulo domanda benefici legge n.104/92, scheda riepilogativa accessi,

- Entro luglio 2016: adozione di un regolamento aziendale per disciplinare le procedure amministrative
retative ali'orario di lavero e alie assenze det medici specialisti (orario settimanaie, orario di servizio projungato,
extramoenia, assenze per malattia, permessi retribuiti, sostituzioni, assenze non retribuite, formazione contin ua). Al
fine di assicurare una corretta appiicazione del nuevo accordo dei medici ambulatoriali specialisti e delle alire
professicnalita appare necessario assumere le seguent! iniziative secondo i termini afianco df ciascuno specificati.
- Entro settembre 2016; ai sensi dellart. 17 si provvedera alla Pubblicazione di un graduatoria provinciale
prowiscria per ciascuna branca specialistica per titoli con validita annuale.

- Eniro dicembre 2016 approvazione graduatoria definitiva

225



C3: Azloni per sviluppo di procedure di controlic

L.e azioni per lo sviluppo di procedure di controlle, unitamente a qusite per la gestione delle risorse, costiiuiscono
azioni fondamentali per Pefficientamento di un sistema.
In ambitc economico, le procédure di controlle hanno Io scopo di intervenire per upiformare i processi
amministrativo-corttabili ai fini della certificabilita de! Bilancio, a sua volta collegato con la contabilitd economico
patrimoniale, la contabilita anatitica e ad un sistema di indicatori deile parformance.
Sempre dal punto di vista economico, le azioni di controlio che si intendono perseguire possono essere cosi
riassunte: .
- aggiomamento delle procedure amministrativo contabili che prevedano una chiara identificazione di ruoli e
responsabiiita al'interno dell'azienda e implementazione di un efficace sistera di controili intemi;
- implementazione e aggiornamento continuc del flusso dei sinistri collegato ai conti economici di bilancio;
- ricognizione e analisi dei crediti iscritti negli stati patrimoniali: '
- monitoraggio di tutli  finanziamenti con presentazione di repott frimestrail;
- controllo e soflecitc mensile a tutti | settori preposti afla liquidazione delle fatture per il migtioramento deft'indice di
tempestivita; '
- verifica dt cengruenza economica e di appropristezza per acquist di nuovi prodotli sanitari mai acquistati in
brecedenza; :
- valutazione per ghi acquisti relativi D. Lgs. 163/2006 art. 57
- verifica della completezza, qualitd e cosrenza dei flussi di dati trasmessi seconde i termini € & modalits previste
dai Ministeri competenti, dalla Regione e dal Tavolo di verifica del Piano di Rientro;
- registrazione del numero di repertorio dei dispositivi medici tra le specifiche tecniche della fatiurazione
elettronica; )
- verifica del rispetio puntuale degli accordi contrattuali sottoscritti tra regione e accreditati;
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- ricognizione del contenzioso aziendale;

- completamento def percorso attuativo della certificabilita de! bitancio defi'azienda;

- Ppartecipazione atiiva a! Sistema di Gestione dell'Assistenza Protesica che consenie la gesiione avternatica del
processo di assegnazione degli ausili protesici favorendo programmazione e controllo, informatizzando it processo
dalla prescrizione alla fatturazione.

In ambito sanitario le principali azioni sono rivolte:

- alla verifica dellappropriatezza dei ricoveri altraverso la verifica delle cartelie cliniche {con particolare
riferimento ai dimessi in acuzie e post-acuzie} da parte delle Direzioni dei Presidi;

- ailimplementazione delie azioni di verifica e controlio previste dal Dipartimento di Prevenzione con
particotare attenzione alla sicurezza sul lavore e alla sicurezza alimentare {come ad esempio il controlia su;i
residul di fitosanitari negli alimenti di origine animale e vegetale);

- alcontrolio dei plani di cura dei pazienti presenti negli Istituti accreditati & nelle case della salute;

- alf'aggiornamento continuo dell' Anagrafe Sanitaria Unica Regionale (ASUR)

Ulteriore obiettivo specifico per la Farmacia & quello di effettuare correttamente tutte le visite ispettive previste (154
Farmacie da visitare almeno una volta ogni due anni) pits le Parafarmacie, | depositi aitingrosso ed altre attivita,
anche di supporte alfatorita Giudiziaria (es. smaltimento sostanze stupefacenti).
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C4: Plaro di sviluppo di procedure di accreditaments e rispetio degli standard

L'accreditamento istituzionale & unc strumento di selezione degli erogatori di prestazioni per conto del Sen: &
riconosciuto a strutture e professionisti e presuppone, per le funzioni assistenziali fornite, |a coerenza agli indirizzi
defla programmazions regionale, 'adesione a predefiniti requisiti di qualificazione e 1a verifica positiva del'attivita
svoita e dei risultati raggiunti.

i sistema & governato dalia Regione che ~ sulla base di indirizzi nazionali che dettanc principt e criteri generatt

uniformi -~ individuano le condizioni e definiscono le procedure per il conferimento # si apulica, allo stesso titolo,
alle shrutture sanitarle pubbliche e private. L'accreditamento istituzicnale & cbbligatorio per poter essere ammessi
al finanziamento da parte del Servizio sanitaric nazionale (Ssn): viene riconosciuto dal governo regionale ed ha lo
scopo di individuare, sulfa base di predefiniti criteri di qualita, i soggetti erogatori per conto del Ssn e quindi |
potenziali erogatori di prestazioni sanitarie a carico dello stesso.

La ABL di Frosinone risponde, come previsto dalla normativa vigente, ad un doppic ruolo ossia quelio di controlio
sulle strutture sanitarie private e accreditate che insistono sul proprio territoric e quella per le strutture pubbliche
sul territorio delia ASL RMH.

La ASL di Frosinone ha verificato le strutture private autorizzate e provvisoriamente accreditate cos come previsto
dai DCA N° 13/2011 "Procedimento di accreditamenic definitivo strutture sanitarie e sociosanitarie private,
Regolamentazione e verifica requisiti’, Tuite le strutiure che rientravano in questa fattispecie hanno conseguito il
titolo di accreditamento definitivo tranne per una struttura di Laboratorio Analisi cliniche che con DCA N°228 dei 8
giugno 2015 ha avuto it provvedimento amministrativo di sospensione dell'autarizzazione ali'esercizio e di
atcreditamento provvisorio DCA N° 413/2014.

Per tutte queste strutture devono essere attivate tutte quelle procedure di verifica defla permanenza dei requisiti
che hanno dato luogo all'accreditamento, che permette alla strutiura di lavorare per conto del SSN: questo compito
& assolto dai Dipartimento di Prevenzione ed ¢ indispensabile per consentire la qualitéd e il miglioramento delle
prestazioni rese, :
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Dalla fase di accraditamento si passa poi alla fase contrattuale vale z dire |a stipula di specifici accordi contrattuak
con gt erogatori privati accreditati. Attualmente ta ASL di Frosinone ha per questi aspetti una situazione piuttosto
variegata: infatti non avendo mai avuto una strutiura che avesse lo specifico compito di seguire questo argomento,
le strutture aziendali che per quaiche motivo avevano rapporti con una struttura privata accraditate per linvie di
pazierti o per affinita di cura o di stessa tipologia assistenziale seguivanc anche la stipula dedfi accordi contrattuali
€ Cio che non era possibile assimilare veniva curato direttamente dai Dirigenti in staff alia Direzione Generale.
Questo modello organizzativa per quante abbia funzionato in questi anni ha frammentato fe procedure, le
informaziont, le problematiche senza di fatto seguire per gl erogator privati le stesse regole ma solo Fassolvimenta
del compito. La frammentazione delie informazioni, delle necessita, delle richieste fornisce una visione parziale e
incompleta dei reali bisogni della popelazione cosi come non permette di verificare quelle che sono le esigenze dal
territorio e la risposta al cittadino che & poi lago della bilancia tra una sceita pubbiica o privata. Non ultima la
funzione di controllo che deve essere attivata prima della lquidazione delle prestazioni rese che non &
standardizzata per le varie tipologie ambutatoriale, territoriale, rasidenziale.

It D.Lgs. 502/92 specifica poi che gl erogatori privati e accreditati rendicontano le attivita svoite, ai fini della
fiquidazione delle competenze. La Asl riceve fa richiesta di liquidazione ed attiva i controlli che sone di due fivelli:
une fermale circa i dati relativi alfe prestazioni ercgate, la corretta codifica e la congruita dette informazioni inserite;
uno analitico suil'attivita svolta. '

i primo sisterna di controflo attivato e deliberato (Delibera N° 770/2013 e successiva Deiibera N° 1291 del
13.10.2014 | revisione) riguarda ie prestazioni per acuti Cod 56, Cod 75 e Lungodegenza ed & stato elaborate dalla
ex 8.8. Qualita, che seguiva ia fase della stipula dei contratit per le strutiure che erogang queste prestazioni. |l
sistema individua le competenze, il personale addetto ai controlli, le grigie valutative e le precedure di invig,
prevede una raccolta di dati centrale utile per il benchmarking tra e strutiure private e accreditate, per migliorare
I'attivita di ricovero e cura, per consentire una vaiutazione complessiva sull'attivita di controilo. Un' esperienza di
controlio & riferita afla specialistica ambulateriaie esercitata sia attraverso i flussi SIAS che a campliong. Mentre ai
sensi del DCA N° 40/20 sono ripresi i controlii esterni presso la ASL RMH. :
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L'istituzione delia nuova U.0.8.D. Accreditamento nasce dali'esigenza dungue di compoire una strutiura che sia
deputata al governo deli'enorme materia riguardante Faccreditamenic e che si propone di raggiungere i seguentt
obiettivi:

ricondurre I'accreditato privato In un’unica sede per uniformare orocedure, rapporti contrattuali e controlli ed
elaborare un percorso univoco per tutti gii erogator;

la corretta applicazione delie normative e delle disposizioni regionall;

il controllo delle strutture gia accreditate, per vigilare sullapplicazione degii standard qualitativi e quantitativi
delle prestazioni efo per consentire un'attivitd di verifica delio stato al momento dell'accreditabilita: i controfl
devono essere rigorosi, sostanziali e non formali affinché qualsiasi struttura scelta dallutente risulti essere
dotata di determinati requisiti di garanzia in termini di qualita e a parita di condizioni:

inserire le prestazioni rese dallerogatore privato alfinterno di scelte di programmazione aziendale:
Vintegrazione delle attivita del pubblico con quelle del privato risulta essere uno dei maggiori obiettivi da
perseguire in gquanto consente di offrire una pilt vasta offerta di servizi agli utenti con una corretta distribuzione
delle risorse ed evitando la duplicazione defle prestazioni. Per favorire tale integrazione sara necessario
prevedere |a condivisione e collaborazione det centri di prenotazione affinché quando un utente deve prengtare
una prestazione si trovi di fronte ad un unico canzle dove linsieme degli attori possanc dare la migliore
risposta al bisogno presentato nonché la condivisione di protocolli ben definiti e verificabili che individuino
precisamente i trattamenti, le procedure, le prestazioni e le responsabilita al fine di garantire fa salute del
cittadino ovungue sis il lucgo di ctira pubblico o privato:

il rispetto del tetto di spesa previsto dalla Regione:

il rispetto dell'Accordo Pagamenti per le prestazioni rese dalla strutture accreditate: cid permette di snellire le
procedure degli accordi contrattuali, consente la fatturazione elettronica e if rispetic dei tempi di certificazione e

Hiquidazione, ma soprattutto stabilisce un canale che & contemporaneamente visibile dalla Regione Lazio e

daila Asl,
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In un'ottica di ottimizzazione delle risorse potrebbe aliresi essere utile concentrare Fattivita Inerente la stipula degi
accordi, la fatturazione 2 il suyo controllo, la verifica delle prestazioni in uivunica articofazione aziendale che possa
concentrare le varie figure che contribuiscono al percorso e lasciare 1a fase finale in un unico centro che, una volta
ricevuta {a certificazione, dovra solo procedere con fa liquidazicne,

Attualmente le strutture accreditate risultano essere Ia Casa di Cura Villa Gioia, la Casa di Cura S, Teresa, la Casa
di Cura 8. Anna, fa Casa di Cura Villa Serena, I'stituto San Raffaele di Cassino, N Citta Bianca per un totale din.
99 posti letto privati accreditati per i ricoveri in acuzie e n. 292 posti letto privati accreditati per i ricoveri in post-
acuzie. '

Incltre, le altre strutture private accreditate forniscono la seguente tipclogia di servizi: esami di laboratorio, esami
diagnostici (con particolare riferimento alla risonanza magnetica), prestazioni specialistiche, riabllitazione
territoriaie, APA. Dialisi, Radioterapia, RSA, prestazioni rivoite a persone non autosufficient,
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C8: Azioni per 1a rendicontabilita delle risorse © adeguamento alia spending review

In un'cltica di revigione della spesa pubblica si collocano le aziont di oftimizzazione delle risorse volte a migliorare
lefficienza ¢ Tefficacia dell'azione sanitaria anche grazie silelaborazione di un adeguate piano di sostenibiliia
econemica. L'ebiettivo principale della Asi di Frosinone non & quelle di una riduzione indiscriminata della spesa,
ma, a parita di costo, Faumento della produttivita che si raggiunge aftresi riducendo sprechi ed inefficienze e
riorganizzando in modo piu efficiente le risorse a disposizione. -

Le principali azioni da porre in essere riguardano i contenimento della spesa farmaceutica (vedi C5.1), dei costi del
setvizio di assistenza protesica (vedi C5.2) & della spesa del personale dipendente che risuitano essere obiettivi
regionali imprescindibili,

Per guanto riguarda ia spesa del personale, Fobiettivo che si prefigge di raggiungere (a As! di Frosinone & guelio di
non superare il tetto previsto dalla normativa regionale; si prevedono anche uiteriori azioni in osservanza di quanto
previsto dai nuovi Programmi Operativi 2016-2018 quali;

» la programmazione triennale del fabbisogno di personale anche in relazione alle ulteriori fattispecie di costo
correlate ad eventuali carenze di personale (servizi esternalizzati, prestazioni aggiuntive, personale in
convenzione-SUMA!, consulenze) e alle nuove politiche regionali finalizzate all'attuale superamento del
blocco del turn-over; '

¢ regolamentazione & superamento delle criticita legate ai fenomenc della “stabilizzazione indiretta” di
personale a tempo determinato gia in servizio nel S5R, meadiante il ricorso alle deroghe;

» la prosecuzione del monitoraggio della gestione dei fondi contrattuali in cosrenza con quanto previsto dalla
normativa vigente;

- lottimizzazione del'allocazione del personale con accorpamento dei reparti sotto dimensionati;

¢ il calcolo del personale in esubero & I'adozione di atti di ricoliocazione efo dichiarazione di esubero:
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& ia ricuzione del ricorsc alle esternalizzazioni delle prestazioni aggiuntive e alle constienze;

e la revistone del regolamento Aipi;

s fa valorizzazione ed efficientamnento nella gestione delle risorse umane anche in considerazione
dell'unificazione del trattamento economico del personale centraie e periferico, tramite il sistema informativo
realizzato dal Dipartimento dellamministrazione generale denominato NoiPA.

Sempre nelf ottica dell'adeguamento alla spending review si procederd anche ad avviare:

- azioni per it contenimento degli interessi passivi addebitabili al ritardo nella certificazione del debito Rispetto dei
tempi di lavorazione del cicle passivo secondo quanto previsto dal DCA §01/2013;

- azioni per il raggiungimento dell'obieitivo assegnato di spesa neita convenzionata pro-capile pesata
considerando la popoiazione assistita da MMG;

- azioni per la riduzicne del costo sanitaric pro-capite e della spesa per strutture accrediiate,

- it monitoraggic ore e spesa per specialisti ambutatoriali interni, medici veterinari e alire professionaﬁté sanitarie.
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C8.4. La Spesa Farmacsutica
L'sttuale assetto organizzativo definito nell'Atto di Auteniomia Aziendale vigente prevede {'articolazione in Strutiure
che mantengono omogeneitd della gestione farmaceutica nel suo complesso, determinande la necessaria
sinergia tra assistenza Ospedaliera & Distrettuale, attraverso 'afferenza ad un'unica Unita Operativa Complessa
Centrale (UJ.0.C. Farmacia). La U.0.C. quindi interviene mediante Panalisi e il controllo continuo delfutitizzo delie
risorse, promuovendo I'appropriatezza di uso sia in ambito Ospedaliero che Territorials, gestisce operativamente
l'anagrafica unica aziendale dei farmaci e dei Dispositivi Medici, fungendo da fisiologico raccordo delle varie
Commissioni di cui assicura la segreteria tecnica (Commissione per i Prontuario Terapevtico Ospadaliero
Territoriale Aziendale — Commissione del Reperiorio dei Dispositivi Medici ~ Ufficio Sperimentaziont — Osservatorio
Aziendale per I'Appropriatezza cui 8 con contratto a Tempo determinato 6 Responsabili di Struttura Semplice ed un
Direttore di UOC. I} personale Prescrittiva, ecc).
La dotazione organica attuale per quanto riguarda la Dirigenza del ruolo Farmacista prevede:
16 Dirigenti Farmacisti di del Comparto & pari a 40 unita per tutte le articolazioni farmaceutiche aziendali. La
proposta di dotazione organica prevede 24 Dirigenti Farmacisti 58 unita del Comparto (ved: nota prot.717/AFD
del 13/07/2015 e successive),
| Provvedimenti Regionali che definiscono i principi cardine dei Programmi Operativi, identificano valori/obiettivo sui
quali 'Azienda dovra fondare fe proprie scelte organizzative ed operative, quali:

§ prossimita ed accessibilita dei servizi

§ sicurezza delie cure

§ integrazione ospedate-territorio

& efficientamento della gestione

§ governo della rete degli operatori

§ sviluppo della valorizzazione delle risorse umane e professionali

§ razionalizzazione delle strutture al fine di evitare duplicazioni di discipline & sovrapposizione di funzioni efo

frammentazione delfofferta.
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Il raggiungimento di tali oblettivi, non poird che gssere sirsttamente correlato alla modernizzazione ed efficienza delia
strutiura organizzativa ed operativa Aziendale. La "missione” della Struttura & guelta di fornire uniformita delle
prestazioni su tutto i territorio aziendale, considerato anche il peso specifico ed gconpmico dell'assistenza
farmacetitica convenzionata, ospedaliera ¢ territoriale e del compiti complesat di vigilanza, controlio & gestione che le
strutture farmaceutiche sono chiamate a svolgers.
Gli obiettivi pricritari, in iinea generale ¢ gia sopra enunciatl, che si & chiamati a conseguire sono sostanzla!mente i
seguenti:
§ Promuovere l'appropriatezza delle prescrizioni & dei consurmi farmaceuticl stimolando it camblamento "cuiturale”
dalla considerazione che il “farmaco’ non venga piti considerato un costo, bensi una risorsa, attraverso la
valutazione integrata degli esiti.
§ Razionalizzare la spesa farmaceutica diretta e convenzionata estema, aftraverso Fomogeneizzazione del
comportamenti prescrittivi, sia in ambito ospedaliero che territoriale, attraverso Yincremenio di aderenza al
Prontuario Terapettico, alle Linee Guida condivise, nonché alle indicazioni terapeutiche autorizzate dalfAIFA in
occasione dell'immissione in commercio dei Farmaci. |l riferimento al'EBM (medicina basata sul’evidenza) ed alle
indicazioni dell’Autorita regolatoria (Nazionale e Regionale) sara il fondamento dell'attivita di analisi e monitoraggio,
anche in ossequio al D.C.A. 480/2015. Dovranno essere implementati uiteriormente le atlivita di “reporting” ai
prescrittori e le correlate attivita delle Commissioni per 'Appropriatezza Prescrittiva Distrettuali.
§ Riduwre i rischi di danni alla salute derivanti da potenziali errori nella prescrizione e/o nella somministrazione di
farmaci e/o da reazioni avverse ¢/ da trattamenti inappropriati di farmaci, attraverso verifiche costanii dell’adesione
‘al prontuari/protocolli terapeutici, indicazion! terapeutiche, attinenza alle modalitd di somministrazions, alia
revazione di eventuali interaziont efo incompatibiiity, da realizzare anche mediante azioni congiunte di
farmacovigitanza attiva (sia sui farmaci che sui dispositivi medici). Tutto cid & conseguibile altraverso 'adozione e
concreto avvio del Progetto di Informatizzazione della gestione dei Beni Sanitari (nota prot. 40/U.0.C.FARMACIA
det 23/12/2015).
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§ Razionalizzare la logistica del processo di acguisto e distribuzione, mediante una revisione coritica della
gestione del magazzini, centratizzando gradualmente le attivita di approvvigionamento, attraverso un "Magazzino
Unico Virtuale” secondo il principio del “hub ¢ spoke”. Attivare una linea di Galenica in grade di produre
miscelazioni di farmaci in ambiente sterile (UMACA), nonché di sacche personalizzaie per l2 nutrizione
narenierale totale.

§ Accrescere il livelio quali-quantitativo dellinformazione e documentazicne sulfuso e le caratteristiche  dei
farmaci e dei dispositivi medici, impiementando un'informazione a carattere capillare, rivoita a tultf gli oparatord
sanifari, sulle modalita (normative nazionali e regionali) di prescrizione, di utilizzo, di conservazione e di
somministrazione def farmaci. || principale terreno di impegno & costituito dallo sviluppo dellinformazione
“Indipendente” sui farmaci rivolta ai prescrittori, definendo programmi autonomi di formazione e aggiornamento,
implementando Pattivita editoriale gia in essere con il bimensile F@mainforma, nonché attraverse eventi ECM
suliappropriatezza prescrittiva, gia presentati per il Piano Formative 20186.

§ Implementare le modalita per rendere pil efficiente e appropriata I'attivita di distribuzione diretta dei farmaci,
intercettando pilt efficacemente I'utenza cui rivolgere la prestaziong, anche al fine di rendere operativa la
continuita assistenziale ospedale-territorio (distribuzione diretta dei farmaci det primo ciclo di terapia depe le
dirnissioni ospedaliere, per i pazienti in ADI, per i pazienti nelle strutture residenziall efo semiresidenziali, in
occasione delle visite ambulatoriali & nei moduli organizzativi “Case defia Salute™.

Come sopra accennato, la modemizzazione che con il nuovo assetto organizzativo e operativo verrebbe a
determinarsi, deve comportare guindi I'efficientamento deila gestione e dovra essere streftamenie correlata
allimptementazione delfinformatizzazione dei vari processi, sia di carattere generale che specifico, ovwerg sia in
ambito propriamente gestionale logistico {magazzini — unita operative) che relativo alf'atfivita di monitoraggio,
controlio e verifica det consumi (cruscotto integrato — verifica e gestione fiussi}.
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In ambitc osnedaliero la prescrizione defla terapia avverrd atiraverso il supporté informatico, direttaments al latlo
del pariente, con contestuale annotazione autoratica sulla cartsila clinica {ovviamente informatizzata) e sul diario
terapeutico in usc al personale infermieristico, Lindividuazione del paziente altraverso codice identificative
(barcode) servira sia per garandire un magglore livello di sicurezza delie informazioni personali (privacy) sia per
consentire individuazione e correlazione dello stesso a tutte le attivita cliniche e terapeutiche (con registrazione ed
allarme per potenziali errori in terapia — Sicurezza delle Cure). Ovviamente cid consentird anche la verifica
deli’aporopriatezza nelfuse dei farmagci, atiraverso la correlazione direita e tempestiva, dal DRG alla prescrizione.
Anche la gestione dell'armadio di reparto dovra essere completaments informatizzata, in modo da gorantire la
completa tracciabilitd del percorso del farmaco, individuare livelli oftimali di scorta, ridurre le quantita dei farmaci
scaduti, ottimizzando la rotazicne delle scorte e razienalizzando anche le richieste di approvvigionamento
(autormnatizzazione), collegando le stesse richigste ai farmaci giacenti in magazzino efo presenti nef PTOTA. Da
tale sistema gestionale ne trarrebbe vantaggio anche fa Struttura Farmaceutica, in gquanto si ridurrebbero richieste
improprie o realizzate con criteri non sempre efficienti /o0 empirici, reatizzando cost un immediato interscambio
dati, otimizzando e richieste e verificando 'appropriatezza d'use dei farmaci (collegamente DRG — prescrizione
dat modulo di cartella clinica informatizzata), sostanziaimente rendendo attive due funzioni preprie della
farmaceutica la “Logistica” e 1a “Clinica”,

inoltre, fale sisterma di impianto, garantirebbe anche la completa tracciabiiita e Pelaborazione di tutti i Flussi
(FARMED — FLUSSO R — FLUSSO DM), che l'aftuaie norma di riferimento ¢ impegna -a garantire. Anche #
cocrdinamento e gestione di un laboratorio gatenico centratizzato, peraltro obbligatorio secondo il D.C.A74/09
(U.Ma.C.A. Unita Manipclazione Chemioterapici Antiblastici}, potrebbe giovarsi di tale sistema, in quante e terapie
prescritte pofrebbero pervenire direttamente ad un sistema di miscelazione semiautomatico, in grade di soddisfare
pienamente alle esigenze dei reparti richiedenti. it sistema garantirebbe {utte le trascrizioni previste per norma,
delle operazioni di miscelazione.
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Tutto cio, andré collegato anche alla revisione ed ottimizzazione della logistica dei magazzini di Farmacia, con
potenziali economie di scala, sia per quanto attiene ta merce gestita, ma anche la razionalizzazione delle risorse
umane, da poter disporre per aftivitad pill propriamente mirate alle verifiche di approprigtezza, monitoraggio e
vigilanza.

Per garantire Pefficienza di tali sistemi sara indispensabile un alto livello di supporto tecnico e parsonale allaments
qualificato in grado di testare, validare e utilizzare al meqglio gl strumenti informatizzati, di sviluppare soluzioni
efficaci ai problemi di interfacciamento e di gestione. Infine, Valto tivello dinformatizzazione permetierd |a
produzione di report che facilitino la gestione dei vart processi e la definizione d'indicatort di parformance e di Bussi
di lavoro, nonché la concreta attivazione delia "Contabiiita Analitica” e det “Controllo di Gestione”. Un Percorso Cosi
articolato @ compiesso richiede una forte capacita d'integrazione e di governe clinico ed & strategico per essere
preparati alla gestione, organizzativa ed economica, delle innovazioni tecnologiche in ambito sanitario.

Tale sistema di riferimento configurerebbe, di fatto, ia gestione dei farmaci in "dose unitaria”, nonché la possibilita,
per una nuova importante figura professionale, quale # farmacista clinico, per la verifica della correfiezza e
I'appropriatezza terapeutica defle prescrizioni e 'aderenza ai protocolli in termini di sicurezza, dosaggio, fossicita,
mediante I'usc dei dati inseriti in cartelia clinica eleftronica. Pertanto, oltre alle normali attivita di gestione e
distribuzione dei farmaci, Fattivits di Farmacia Clinica potra garantire 'appropriatezza terapeutica, la sicurezza e la
personalizzazione deile terapie, divenendo cosi, parte integrante delf'attivita clinica dell’ ospedale, grazie alla
partecipazione anche alliter decisionale per |'ottimizzazione delia scelta terapeutica, quale componente di un team
muitidisciplinare (Multidisciplinarita e integrazione professionale). Infatti la presenza del farmacista ¢linico potra

contribuire al successo della terapia farmacologica poiché fornird un valore aggiunto di fondamentale importanza

anche nel trattamento di pazienti critici, spesso sotiopost a regimi terapeutici complessi e articolati o la cui
funzionalitd d'organc & talments compromessa da rendere necessaria la scelta di una terapia che presenti un
rapporto beneficio-rischio favorevole. i farmacista clinico, focalizzato sutla cura del paziente e sulta "pharmaceutical
care”, abbraccia una “mission’, i cul punti principali sono cosi riassumibili:
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lavorare con aftre figura del team multidisciplinare clinico per promuovere l'utilizzo appropriato e sicuro
dei farmaci: '

essere esperto di farmacoterapis;
informare pazienti subl'utifizzo del farmact (corrette modalita Ji conservazione e assunzione);

verificare la completezza e appropriatezza di tutte le prescrizioni. | datt che dovranno essere valutati
riguardano lindicazione terapeutica, il dosaggio, possibili interazioni o allergie, prescrizioni duplicate e, quindi,
lappropriatezza della prescrizione, collegata alla patologia (DRG - Cartella Clinica elettronica);

sviluppare & condurre ricerche per migliorare ta sicurezza e lefficienza del sistema di gestione dei
farmaci;

formare il personale infermieristico atiraverso corsi di formazione specifici.

Uno step successivo, di adeguamento complessivo del settore farmaceutico, come gia detto, dovra essere anche
Fattivazione di un laboratoric centralizzato di Galenica Clinica, sia per la manipolazione e allestimenio di
chemioterapici antiblastici {{J.Ma.C.A) e anche per I'allestimento di sacche per la nutrizione parenterale totale.

Al fine poi, di migliorare la conoscenza relativa ai farmaci, si dovrebbe ipotizzare listituzione di un Centro di
informazione sul farmaco, in uno con I'Ufficio Aziendale per la Farmacovigilanza {previsto dalla norma), in grado di
fornfre informazioni qualificate & indipendenti sull'utifizzo dei farmaci, per favorirne il corretto impiego, grazie alla
digponibilita di numercse e accreditate fonti di informazioni. In particolare dovranno essere fornite raccomandazioni
riguardanti a terapia e la correttezza det dosaggi in funzione del profilo clinico del paziente, informazioni relative a
particolari popoiazioni di riferimento, interazioni e tossicita dei farmaci, aderenza alle linee guida e specifiche
informazionl per la sicurezza del pariente, compresa la modalitd di somministrazione o l'utilizzo di particoiari
dispositivi medici.
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Si ritiene anche di dover implementare una serie di atlivita, da ritenersi strategiche, nellambito di una pil ampia
visione aziendale, quali; '

- Lattivita di Farmacovigilanza, che ha il compito di raccogliere, controliare e inserire nella rete nazicnale
di farmacovigilanza le segnalazioni delle sospette reazioni avverse ai farmaci, andra rafforzata sopratiuttc per
quanto aftiene la sensibllizzazione degli operatori sanitarl net confronti della segnalazione delle sospelis reazioni
awerse, nella diffusione agii operatori sanitari  di informazioni relative alla sicurezza delfuso dei farmaci & a
reazioni avverse significative verificatesi, implementando strumenti innovativi e maderni di comunicazione.

- L'attivita di supporto a Segreterie tecnico-scientifiche di Commissioni e Comitati, stabilendo i criteri di
inclugionefesclusione per Vinserimento dei nuovi farmaci nel prontuario terapeutico ospedaliero-territoriale e dei
dispositivi medici, al fine di elaborare Prontuario e Repertorio dei Dispositivi, in linea con le esigenze aziendali ed
elaborando linee guida per favorire scelte basate sull'evidenza scientifica, sul profilo di sicurezza e del rapporto
costo/efficacia.

- Lattivita di erogazione dei farmaci ai pazienti esterniidimessi, rappresentando un ruolo chiave nelfiter
assistenziale del paziente e assicurando la continuitd di cura tramite lerogazione diretta dells terapia
farmacciogica per uso domicifiare, contenendo i costi e contestualmente provvedendo ad educare if paziente sulla
corretfa gestione della terapia domiciliare. '
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- L'altivita di analisi e gesiione dei flussi informativi, rappresentante il momento pil aderente alla
verifica, monitoraggio e gestione appropriata dell’aliocazione delie risorse. A tale specifica attivitd corrispondera
un ruolo strategico, anche con valenza territoriale, potendo utilizzare dati di prescrizione, grazie ail'entraia a
regime delfart.50 L.326/03 (progeito TS — Tessera Sanitaria). n tale ambito si ritiene debba essere implementato
un sistema aziendale di datawerhouse, con interfaccia operativa con fa Nosologica Ospedaliera (SI0} con la
Specialistica Ambulatoriale (SIAS), i sistemi integrati di diagnostica interna alfe Strutture Aziendali, la Banca Dati
della Farmaceutica (FARMED e Convenzionata) al fine di poter costruire un “cruscotto” di controllo, in grado di
poter misurare e “contabilizzare” la domanda di sajute della popolazione e le prestazioni erogate. Ovviamente tale
sistema consentird anche ia valutazione dellappropriatezza di utitizzo di risorse, sia di tipo prestazionale che
farmaceutice, olire che consentire, da un punto di vista epidemioiogico, uno studio sulio stato di salute della
popolazione, rappresentando un prezioso strumento strategico di gestione,

SPESA FARMACEUTICA CONVENZIONATA

Lindicatore di riferimento & it costo della spesa farmaceutica SSN netta, pro capite caicolaio sulla popolazione
pesata. L'obieftive Regionale é fissate a € 150/anno (DCA 480/2015). Il costo attuale sostenuto dallAUSL di
Frosinene neffanno 2015 & pari a € 166,5 contro un valore medic regionale di circa € 159. L'obiettivo prefissato &
rappresentato dalla riduzione dello scostamento dal valore atteso.

Il raggiungimento delf’obiettivo poste pud essere perseguito attraverso alcune atfivitd, gid avviate nel corso del
corrente anno; ' '
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ay Implementare futilizzo da parte dei prescrittori dei farmaci a breveito scaduto ed allineare ta prescrizione
territoriale al vigente Prontuario Ospedaliero Territoriale Aziendale.

b} Verifica del'appropriatezza prescrittiva, in particolare con Faumento della reportistica per | Maedici di Medicina
Generale e | Pediatri di Libera Scelta ed incremento delle attivita defie Commissioni per I'Aporopriatezza
Prescrittiva Distrettuali (CAPD).

c} Stimolare e monitorare I'aderenza alla terapia, per patologie croniche (individuando specifici indicatori di
misuraziona}. :

d} Presa in carico degli assistiti:

- Erogazione del primo ciclo di terapia dopo ricovero ospedaliero, attualmente Perogazione dopo dimissione
& minore del 35 % '

- Erogazione dopo visita ambulatoriale, attualmente - ancora non attiva

- Erogazione a RSA/stituti di Pena/RSA-R1/Hospice/Comunita — parzialmente attiva

- Erogazione in Distribuzione Diretta nelle Case della Salute - attivata

e) Sviluppo di protocolli e procedure con prescrittori per limplementazione di modelli PDTA, condivise;

) Monltoraggio di aree di iperconsumo e iperprescrizione tramite 'adozione di indicatori di consumo conhdivisi.

g) [Implementazione di processi di audit, finalizzati allidentificazione di aree di inappropriatezza prascrittiva
refativamente a patologie specifiche.

h) Compieta reafizzazione di una piattaforma informatizzata "web based” ove far confluire dati della Nosologica
Ospedaliera, le prestazioni diagnostiche e specialistiche ambutatoriali, af fine di costituire un "cruscotto” per la
verifica dell'appropriatezza d'uso e impiego deile risorse.

i} Implementazione dell'atiivita di formazione ed informazione rivotta ai prescrittor! (Piano Formativo Aziendale).
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CRITICITA' - PROPOSTE: tutte le elaborazioni necessarie allattivita di “reporting” sono effetiuate dalla Soc. Lait
incaricate dalla Regione lazic, che alimenta un sistema web based su poriale dedicato. La tempistica e {a
lentezza di estrazione degli stessi, consente con difficoita la tempestivita e capillaritd d'azione. Altra criticita &
rappresenteta dalla dofazione hardware in essere che meriterebbe un adeguamento per migliorare le
performance. inoltre e di maggior rilevanza & la carenza, quasi assoluta, di personale da dedicare prioritariamente
alle aftivitd di governo della Farmaceutica Convenzionata. Difaiti i personale in essere e gia impiegato nelle
attivita di liquidazione delle competenze a favore delle Farmacie Convenzionate nonché quelle per gli esercizi
sormmerciali che erogano prodoti per alimentazione particolare. Pertanto si dovrebbe dotare iale lines di atiivita o
aimeno due Dirigenti Farmacisti & due operatori amministrativi, dotati di discreta conoscenza informatica.
Sembrarebbe anche utile ipotizzare la presenza di uno Statistico, al fine di poter commisurare & parametrare le
analisi di coniesto,

SPESA OSPEDALIERA ~ ISTRETTUALE . :
| farmaci e i beni sanitari sono gestiti dalle strutture farmaceutiche presenti nelle seguenti sedi’ Anagni — Alatri —
Frosinone ~ Sora ~ Cassino ~ Pontecorvo, Queste assicurano 'assistenza farmaceutica in ambito Ospedaliero ed
in queilo Territoriate di afferenza distrettuale,

L'andamento defla spesa (dato su Ordinato) & riportato di seguito, secondo | raggruppamenti di Bilancio B2
(sostanzialmente Farmaci) e B3.1 (sostanzialmente Dispositivi Medici e Vaccini):
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Si sottolinea che parte della spesa sostenuta in ambitc Ospedaliero é poi impiegata per farmaci somministrati
in DH o Ambulatorio e rintracciabili nel Flusso FARMED.
L'obiettivo da porre & la gqualificazione delia spesa e quindi il contenimento della stessa. In ambito
Ospedaliero, si pud realizzare sostanzialmente mediante la gestione del Prontuario Terapeutice Qspedaliero
Territoriale Aziendsle (PTOTA} in mode dinamico, nonché intervenendo con nuove negoziazioni
relativamente ai costi sopraftutto per quanto attiene i Dispositivi Medici.
Imprescindibile & l'adozione di sistemi informatizzati che consentano le verifiche di movimentazione
{carico/scarico/giacenze), nonché quelie pits propriamente collegate all'appropriatezza d'uso, rilevabili dai dati
riportati in carteila clinica, con possibiiita di risalire ai farmaci somministrati in ricovero ospedalierc tramite il

DRG.

A7
FROSINONE
POLI OSRED. HSTRETT TOTALE AZIENDA WARIAZION]
2014 2015 2014 2015 2014 2015 OIFF. EURO | DIFF.
%
BZ 22.147.813.21) 23.901.841,10 | 12.384.201.85 | 14.496.221,45 | 34.532.105,06 | 38.388.062,55 | 3.865.0957 49 | 11,20
B3.1| 25804.096,13| 24.252.007,80 | 377608746 | 4.427.80908 | 29.530.183,59 | 28.679.816.88 | - 900.366,71 | -3.04
TOT | 47.851.905,34] 48.153.848,90 | 16.160.379,31 | 18.824.030,53 | 64.112.28865 | 67.077.879.43 | 2.965.550,78 453
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Da un punto di vigta logistico 1'offimizzazioneftiduzione dei nﬁagazzini e ia loro completa informatizzazione pud
determinare economig di scala.

Per quanto attiens i costi ingenti e collegati alla gestione dei farmaci chemioterapici antiblastici, 1a centralizzazione
in-una singole struttura di Galenica Clinica (L.Ma.C.A. Unitd Manipolazione Chemicterapici Antiblasticl), pud
comportare sia una riduzione dei costi che una maggior sicurezza nella gestione di tali medicinali, ad alto rischio
chimicoftogsicologico.

Sullz spesa pil propriamente Distretiuale, ovvero per patologie tali in cui la terapia & prescritta da Centri di
Riferimento intra o extra Regionali, oppure su pia“staforma AIFA che ne definisce 'eleggibilita al trattamento, sucui &
meno incisiva 'azione correttiva, & da implementare comunque l'attivita di controlio e verifica dell'appropriatezza
prescrittivi, i formalismi nonché 'aderenza alle indicaziont normative di riferimento. .

CRITICITA’ - PROPOSTE: I software in uso non consente attivita gestionaii rapide e soprattutto non risulta di
efementare o facile maneggevolezza per operatorf non esperti (es. magazzinieri}. Quindi la revisione e
modernizzazione dellimpianto informatizzato (lettori ottici intelligenti — sw gestionale pili maneggevole —
elaborazione ed estrazione di reportistiche con funzioni semplici e veloci, ecc.) risulta una priorita, correlata a
quanto prospettato nel Progetto di informatizzazione. Per guanto attiene ie risorse umane 2 disposizione, si ritiene
ipotizzare un rafforzamento dei Dirigenti Farmacisti nonché de! personale del comparto, soprattutto per quanto
attiene i profilo dei "magazzinieri”. Da un punto di vista logistico, sono stati richiesti interventi di adeguamento
stritturale (Frosinone — Alatit — Cassino).

Per rendere operativa la centralizzazione della Galenica Clinica (U.Ma.C.A. Unita Manipoiazione Chemicterapici
Antiblastici) necessitanc due Dirigenti Farmagcisti ed almeno 4 infermieri/Tecnici preparatori, in grado di realizzare le
attivita di produzione, sia di miscele antiblastiche che di sacche sterifi nutrizionali personalizzate. Strutturalmente
non & necessario aloun intervento. Sarebbe necessario acquisire una seconda cappa steriie da dedicare alla
preparazione delle sacche. Da ipotizzare anche un miscelatore automatico con abbattimento dei costi di gestione.

ASE
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GE.2. 1l Bervizio di Assistenra Protesica

A seguito dell’'accorpamento del Servizio di Assistenza Protesica alia UOC di Medicina Legale territoriale avvenuio,
dapprima informalmente con decorrenza febbraio 2015 ¢ successivamente in maniera formale con Fadozione del
nuovo Atto Aziendale, si sono riscontrate le saguenti criticita:

1) rtardo ed irregolarita nella gestione delle pratiche con elevato numero di proteste da parte degli ulenti;

2) spesa protesica di gran lunga eccedents rispetto alla media regionale.

Riguardo al primo punto si & dapprima provveduto alla revisione di tutte le procedure amministrative & sanitarie gia
in uso, alla razionalizzazicne del lavore del personale afferente al suddetto servizico, all'azzeramento dells pratiche
arretrate, alla formazione del personale addetio allo sportelio secondo criteri di trasparenza ed efficienza, alla
consegna delfe autorizzazioni protesiche entro i 20 giorni previsti dalla vigente normativa (a fronte della situazione
pregressa che vedeva talvoita tale pericdo dilatato sinc a 6 mesi} ed alla comunicazione scrifta motivata agh utenti
nei casi di negata autorizzazione dei presidi protesici richiesti mediante raccomandata endra i 20 gg dalla richiesta.
Tali iniziative nel loro complesso, oltre a conferire al Servizio Assistenza Protesica un carattere di tegalitd ed
efficienza, hanno favorito una rapida riduzione delle proteste degli utenti.

Relativamente al secondo punto si & invece riscontrato che 'assenza di linee guida di appropristezza prescrittiva
aveva dato la possibiiita al medici prescrittori di interpretare in maniera molto estensiva e soggettiva il
nomenclatore tariffaric con la conseguente creazione di una abnorme spesa protesica eccedente la media
regicnale, si & quindi proceduto a convocare una serie di riunioni con i medici prescrittori finalizzate a proporre ed a
divulgare una nuova filosofia prescrittiva, poi ufficializzata con una disposizione di servizic sotioscritta dal Direttore
Regionale e dal Responsabile del Servizio. Tale iniziativa ha inizialmente determinato una serie di proteste da
parte dai iitolari delle Sanitarie operanti nella provincia di Frosinone, ma la correttezza del nuove agire ha convints
guest'uitimi, dopo breve tempe, a rinunciare al loro atteggiamento oppositivo e ad assumere invece un
atteggiamento collaborativo.
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Del tulto residual sono state e proteste degli utent] in guanto 'obietlivo di tale Servizio non era e non & cerlamente
guello di negare 1 diritti degli utenti, ma guello di evitare 1a prescrizione di una serie di presid protesici inutili e
talvolta in contraddizione tra di lore {come ad esempio la prescrizione di carrozzelle in pazienti affett da anni da
sindrome di allettamento).

Sotto il profilo pit strettamente economico, l'adozione delle stiddette linee guida, unitamente ad un controfio
amministrativo e sanitario pitl puntuale da parte del personale afferente al Servizio Assistenze Protesica, ha
poitato a risultali piti che soddisfacenti: si osserva infatti che, a frorte di una spesa protesica aumentata negii ulimi
tre anni di circa due miliont di suro ogni anno (nell'anno 2011 ia spesa era pari a 12.200.000,00 di euro, nel 2012
la spesa era pari a 14.200.000,00 Eurc e nel 2014 Ja spesa ha raggiunto il tetto di 15.700.000,00 Eurc) viceversa
nell'annc 2015 si & registrata una riduzione della spesa di circa 1.500.000,00 Euro rispetto al 2014.

La Asi di Frosinone quindi si propone nel prossimo triennio di continuare le iniziative intraprese ai fine di ottenere
una migliore appropriatezza prescrittiva a fronte di un prevista riduzione della spesa annua di circa 1,5 milioni di
Euro che se si somma al mancato aumento delia spesa, risulta essere un risparmio ancor pilt consideravole per
I'Azienda.

Si prevede alfresi, in ottemperanza ai Programmi Operativi 2016-2018:

- I consolidamento delle procedure di acquisto compefitivo per tutti i disposi medici non infungibili,
coerentemente con la legge 208/2015 e verifica ex ante del costo medic rilevato in NSIS per la
quantificazione del prezzo di acquisto di dispositivi infungibili;

- la partecipazione attiva al Sistema di Gestione dell'Assistenza Protesica che consente ia gestione
automatica del processo di assegnazione degli ausili protesici favorendo programmazione e controllo,
informatizzando it processo dalla prescrizione alia fatturazione.
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8 Azioni per {a trasparenza e Panticorrzione

La Direzione Strategica, ottemperando alle linee guida regionali e nazionali, pone tra | suo principali obiettivi la
realizzazione di tutie le possibili azioni finalizzate alla prevenzione delia cormuzione e alla valorizzazione della
trasparenza amministrativa.

Con l'entrata in vigore della Legge 190/2012, si introduce uno strumento normative la cui innovazione &
costituita dal presupposto che sia necessario prevenire il fenomeno corruttive oltre che reprimerio e sanzionarlo,
Particolare enfasi infatli viene posta sulle azioni che consentono di promuovere fa cultura dellstica e della legalita
finalizzate fra I'altro verso lo stimolo per un movimento culturale e sociale che parta dalie basi costifuenti la
societd aftraverso i cittadini-utent” permeando la gestione amministrativa “attraverso il cittadino-dipendente”. i
processo di camblamento sconta inevitabili ritardi connessi alla complessita del Sistema in cui tale normativa deve
applicarsi: nondimeno f'Azienda Sanitaria Locale di Frosinone & fortemertte impegnata nelia definizione degli ambiti
det processi all'interno dei quali le disposizioni devono essere declinate in via prioritaria,

L’Azienda USL di Frosinone, in ottemperanza afla suddetta normativa, ha deliberato fa nomina dei Responsabile delia
Prevenzione della corruzione (RPC) in data 11 luglio 2013, Delibera 618 DG . || Responsabile della Prevenzione
deila corruzione ha formulato una propesta di Pianc Triennale di Prevenzione defla corruzione che & stata adottata
con Deliberazione DG n, 766 del 13 agosto 2013. A seguito defle dimissioni def Responsabile la stessa Azienda
USL ha proveduto alla sua sostituzione nominando un nuovo Responsabile con Deliberazione n° 496 del
22/04/2014 aftualmente in carica. Con deliberazione n 1101 del 11/08/2014 & stato approvato Faggiornamento 2014
del Piano Triennale Prevenzione delia Corruzione (PTPC) e in data 31/12/2014 @ stata pubblicata la relazione annuale
2014 del RPC. Con deliberazione n 87 det 30/01/2015 & stato approvato I'aggiormaments 2015 del PTPC & in data
15/01/20186 & stata pubblicata ia relazione annuale 2015 del RPC.

La stiutturazione aziendale sta per subire una imminente profonda rivisitazione in base al nuovo At di
Autonoria Aziendale attualmente al vaglio delle superiori Autorita di Governo e guindi non ancora operativa per cui
al momentc si preferisce rimandare aila descrizione riportata nel precedente aggiornamento del Piano,
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§ numerc del Personale Dipendente, compreso qualio a tempo determinato, delia AUSL Frosinone & pari a n.
3.798 (822 dirigenti + 2.977 non dirigenti), alla data det 31.12.2015.La Provincia di Frosinone, secondo Pinchiesta
del Sole 24 Ore, € al 97° posto in Italia per indice di criminalita, con 28 reati ogni 1000 abitanti, meno dafla
meta della media regionale (58). Tale posizione molto lusinghiera perd non deve indurre ad abbassare la
guardia nefla prevenzione del fenomeno corruttivo. Anche perché la stessa Provincia & classificaia ad alta
vuinerabilita socio-economica cosl come le confinanti Province di Roma e Latina (Unioncamere, Maggio
2015). Secondo quest'ultima fonte Pindice di illegalita finanziaria & comungue medio basso.

L'Azienda Sanitaria l.ocale di Frosinone, in attuazione della Legge, ha adottato con formale procedimento'

il Piano Triennale di prevenzione della corruziene e provvede allaggiornamento annuale dello stesso e,
comungque, ogni qual volta intervegano - rilevanti mutamenti organizzativi dell'amministrazione. Obiettivo
principale ¢ assumere ogni ulteriore iniziativa, in aggiunta a quelle gia previste, al fine di contrastare ia
mancanza di fiducia da parte del cittadino nella pubbiica amministrazione, dando risposte articolate e
sistemiche al fenomeno corruttivo anch'esso sistemico attraverso le seguenti strategie:

- fidurre le opportunita in cut si manifestino casi di corruzione;

- aumentare la capacita di scoprire { casi di corruzione;

- creare un contesto sfavorevole alla corruzione,

L'adozione ¢ la diffusione det PTPC alfinternc della ASL di Frosinone e attraverso if sito internet aziendale dovra
avere ta funzione di aumentare la conoscenza degii strumenti di contrasto alliflegalita attualmente vigenti:
altreftanto  utile viene considerata fa segnalazione di comportamenti virtuosi dei dipendenti da parte di
cittadini/utenti.
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I soggetti che concorrono alfa prevenzione della corruzions all'interno della ASL Frosinone & relativi compiti & funzioni
secondo il PNA sono:

la Direzione Generale che designa if responsabile, adotta i P.T.P.C. e i suoi aggiornamenti ¢ i comunica
al Dipartimento della funzione pubblica e, se del caso, alla regione interessata, adoita tutti gl attt di
indirizzo di carattere generale, che siano direttamente o indirettaments finalizzati  alla prevenzione della
COrruzione;

# responsabile della prevenzione della corruzione svolge | compili indicati nella circolare dei Dipartimento della
funzione pubblica n. 1 del 2013 ¢ | compiti di vigilanza sul rispetto delle norme in materia di
inconferibilita e incompatibilita (art. 1 1. n. 190 del 2012; art. 15 dlgs. n. 39 del 2013); elabora ia relazione
annuale sulfattivita svolta & ne assicura la pubblicazione {art. 1, comma 14, i. 190 del 2012);

i referenti delia prevenzione per larea di tispetiiva competenza: svolgono attivita informativa nel confrorti del
responsabile, affinché questi abbia elementi e riscontti  sulfintera  organizzazions ed  attivita
del’amministrazione, e di costante monitoraggio sulfattivita svolta dai dirigenti assegnati agh uffici di
riferimento, anche con riferimento agli obblighi di rotazione del personale osservano le misure ccntenuie nel
P.T.P.C. (art. 1, comma 14, delia {. n. 190 del 2012):

tutti | dirigenti per I'area di tispettiva competenza: svoigono attivitad informativa nel confronti del responsabile,
dei referenti e dellautorita giudiziaria; partecipano al processo di gestione del rischio: progongono le misure di
prevenzione; assicurano I'osservanza del Codice di comportamento e verificano ie ipotesi di violazione; adottane
le misture gestionall, quali l'awic di procedimenti disciplinar, ia sospensione e rotazione del personale;
cgservana le misure contenute nel P.T.P.C.;

L'C.LV. e gii altri organismi di controllo interno: partecipano al processo di gestione del rischio e considerano i
rischi e le azioni inerenti la prevenzione dela corruzione nelio svolgimento dei compiti ad essi attribuiti: svoigono
compiti propri connessi allattivita anticorruzione nel seftore delia trasparenza amminisirativa; esprimono
parere obbligatoric sul Codice di comportamento adottato da ciascuna amministrazione;
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- ‘YUfficic Procedimentl Disciplinari, UP.D. svolge | procedimenti discipiinari neambito della propria
competenza, provwede alle comunicazioni obbligatorie nel confronti delautorita  giudiziaria, propone
I'aggiornamente del Codice di comportamentio;

- tutti i dipendenti dell'amministrazione: partecipano al processe di gestione del rischio; osservane te misure
contenute ne! P.T.P.C.; segnalanc le situazioni di illecito al proprio dirigente o altU.P.D.; sagnalanc casi di
personale conflitto di interessi);

- i coliaboratori a qualsiasi titolo dell amministrazione: osservanc ie misure contenute nel P.T.P.C. e segnaiano
le situaziond di Hlecito.

It dispositivo normativo di riferimenio pill volte citato prevede che il PTPC risponda all'esigenza di “individuare le
aitivita, tra le quaii obbligatoriamente quelle di cui al comma 16, rellambito delie quali & pitt elevato il rischio
di corruzione, anche raccogliende le proposte del dirigenti, elaborate neil'esercizio defie competenze previste
datf'art. 16, comma 1, lettera a-bis}), del decreto legislative 30 marzo 2001, n. 1857 | procedimenti corrisponidenti
alie aree di rischio indicate sono i processi finalizzati alfacquisizione e progressione del personale, all'affidamento
di lavori, servizi e forniture nonché ali'affidamento di ogni aitro tipo di commessa o vantaggio pubbiici
disciplinati dal D. Lgs. n. 163 del 2006, alladozione di provvedimenti ampliativi della sfera giuridica def
destinataric privi di effetto economico diretto ed immediato per it destinatario e aliadozione: di  provvedimenti
ampliativi defta sfera giuridica de! destinatario con effetto economico diretto ed immediato per il destinatario. Pur
riconoscendo la necessita di individuare specifiche aree di rischio in relazione alfattivita istituzionale della
specifica amministrazione, la L. 180/12 considera le suddette aree ricorrenti presso tutte le pubbliche
amministrazioni e ritiene che esse costituiscano un “contenuto minimale” da analizzare e indicare nel PTPC.

In relazione agh obiettivi del presente PTPC e in ottemperanza alla normativa di riferimente sono di seguito elencati
i principall strumenti di prevenzione della corruzione, oitre alfadozione dello stessoc Piano, che la Legge
19072012 definisce obbligatori per tutte le pubbliche amministrazioni di cui al'art. 1 comma 2, del decreto legistativo
30 marzo 2001, n. 165; '
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-Rotazione del personale;
-Disciplina specifica in materia di formazione di commissioni, assegnazioni agli uffici, conferimento di
incarichi dirigenziail in caso di condanna penale per delitti contro la pubblica amministrazione;
-Adempimenti relathi al Dlgs n.38 del 080412013 recants "Disposizioni in materia di inconfaribility e
incompatibilita di incarichi presse te pubbliche amministrazioni e presso gli entf privati in controlio pubblice” : & gia
operativa una procedura standardizzata e concordata con gl uffici interessali finalizzata a stabiiizzare 1z
verifica sulla inconferibilita e incompatibilita, al sensi del suddetto d.Igs. 38, dei Dirigenti interessati
-Codice di Comportameanto;
-Obbligo di astensione in caso di conflitto di interesse;
-Disciplina specifica in materia di svolgimento di incarichi d'ufficio- attivitd ed incarichi exdraistituzionali:
- Adempimenti relativi al D.Lgs n. 33 del 14032013 sul “Riordino della disciplina riguardante gli obblighi  di
pubblicita trasparenza e diffusione delfinformazions da parte delle pubbliche amministrazioni”:
-Disciplina specifica in materia di conferimento di incaricht dirigenziali in caso di particolari attivitd o incarich]
precedenti;
-incompatibilita per specifiche posiziont dirigenziali;
- Sveolgimento di attivitd successiva alla cessazione dei rapporto di lavore {pantouflage - revolving doors)
-Disciplina spacifica in materia di tutela dei dipendente che effettua segnalazione df iflecito
- Formazione in materia di etica, integrita ed altre tematiche attinenti alla prevenzione della corruzione.
Neile previsioni del PNA sono definite “misure uiteriori” per ridurre ia probabilita che il rischio si verifichi quelle che
"pur non essendo obbligatorie per legge, sono rese obbligatorie dal loro inseriments nel PTPC
L'individuazione e la scelta di tail misure sono da concordare con i Dirigenti delle articolazioni aziendali che,
nel caso specifico, sono anche responsabili della corretta attuazione delie misure di prevenzione, del lorp
monitoraggic e della relativa valutazione di efficacia. A ial fine il Responsabile della Prevenzione della
cofruzione concorderd, entro il termine previsto per I'aggiornamento del PTPC 2018, incontr cadenzati con i
Dirigenti finalizzat! alla predisposizione deil'elenco delie misure uiteriori e specifiche di ogni area.
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M Azioni di oltimizzazions della performance e benchmarking

La ASL di Frosinone sviluppa azioni di confronto e ofimizzazione della performance, grazie all’ implementazione di
nuove tecnologie di informatizzazione e comunicazione, come indicator, cruscotii e open data, promuovendo azioni
che rendono i citiadint protagonisti dei propri percorst assistenziali. La Direzione Strategica al fine di raggiungere gii
obigttivi preposti metter2 in atto tulte le azioni utili alfefficientamento del sistema e alla valerizzazione dells
performance sia cliniche che :

amministrative anche grazie all'ausilic della metodologia det benchmarking basata sul confronto sistematico con fe
migliori Aziende Sanitarie che permette alla AS! di Frosinone di individuare le criticitd e conseguentemente fe
strumentazioni per migliorare continuamente la propria azione. Gran parte del monitoraggio della ASL di Frosinone
proviene da dati MES, Pre ValE., Health For All e da tecniche di analisi statistica. Anche la raccolta cemtralizzata dei
dati sulle strutture private ed accredilate fornird materiale utile per il benchmarking la cul analisi permettera di
migfiorare ['attivita di ricovero e cura ed un mighor ¢ontrolio sulle attivita svolte daile strutture accreditate.

L.a ASL di Frosinone ha numerose finalitd che tendono alf’ ottimizzazione della performance; & importante raggiungere
livelii dt appropriatezza nel ricorso ai ricoveri (es: prostatectomie transuretrali nelie ULLCO. di urologia), attraverso il
rispetto delle fiste pre-cperatorie pianificate, il potenziamento del ricorso alla day surgery e dei servizi di consulenza
tramite teleconsulic e aftraverso laccrescimento della qualitd clinica da parte delia componente professionale,
ottenuta grazie all'adozione di specifiche tecniche strumentali e procedure diagnostiche, alla tempestivitd defle
stesse(es. efficientamento della rete di emergenza in PS) e alla comettezza di esecuzione dalle prestazioni basata
sulle evidenze scientifiche.
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£ molto importante inoltre, promuovere Vofferta di interventi di provata efficacia e migliorare la valitazione esterna
del servizio, analizzando, valutando e monitorande gli abbandoni da PS e le dimissioni volontarie. Riguardo la
performance produitiva lindice di degenza media consente di comprendere il grado di efficienza con cui una
struttura provvede all'erogazione delle prestazioni: ad un minor numero di giorni di ricovare s1 associa una buona
capacita di gestione del paziente, sia rispetto alla condizione clinica che ali'utilizzo delle risorse, per questo motivo
Pazienda ritlens opportuno richiecderne fa riduzione alle strufture operative, senza che questo vada ad irtaccare a
sicurezza del paziente.

Per lottimizzazione delle performance, la Asi di Frosinone istituira, come previsto neflatio aziendale, HUQC
Epidemiologia valutativa sistemi informativi sanitar, Controllo di Gestione che si prefigge tra le sue aftivita
T'obiettivo della costruzione di cruscotti aziendali che permetiano alla Direzione Strategica il monitoraggio continuo
e costante defl'attivita aziendale e la possibilitd di confrontarla con altre aziende dello stesso settore al fine di
migliorarne la qualita, I'efficacia e (efficienza. La strutfura si occupera aliresi di verificare gli esiti degli interventi
sanitart praticat! in rapporto alie risorse impiegate, comrelate aliresi ai dati di popolazione {mortalita, eta, mobilita,..)
fornendo report puntuali ed aggiornati in tempo reate che costituiranne un supporto fondamentale per le decisioni
sirategiche aziendali. :
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D2: Azioni di governo dell’ approgristazza

Con guesto obiettive L'Azienda si impegna a misurare quanto le scelte efo gh interventi diagrostici e terapeutici
slano adeguati rispetto alle esigenze del pariente al contesto sanitario generale. Un intervento sanitaric
{preventivo, diagnostico, terapeutico ¢ riabilitativo) per essers appropriato dovrd sempre e naecessatigmente essere
correlato &l bisogno del paziente (¢ della colleltivita) ed essere fornito nei modi & nei tempi adeguati, suliz base di
slandard riconosciuti, con un bifangio positivo tra benefict, rischi e costi.

L'implementazione di un sistema di governo clinico & uno dsi principali strument; di governo delf’ appropriatezza, in
quanto oftre ad una minimizzazione dei rischi e razionalizzazione delle risorse, permette anche la soddisfazions del
paziente. 1l governo dellappropriatezza diagnostico terapeutica avviene grazie al potenziamento dell'atlivita di
Health Technology Assessment e Heslth Need Assessment.

L'appropriatezza verra altresi perseguita attraverso numerose azioni quali:

- ladozione delle classi di priorita per le prestazioni ambulatoriali, le visite specialistiche, fa diagnostica per
immagini, le prestazioni in DS e DH, come previsto dal PRGLA 2013-2015; la classe di priotita costituisce un
metodo molto valido di controllo delia domanda poiché regola le prestazioni secondo l'urgenza, l'urgenza breve,
differita 0 programmata;

- limplementazione deie Commissioni per l'appropriatezza prescritiva non sole sui farmaci ma anche sulla
prescrizione specialistica;

- Fadozione e limplementazione delle Reti ¢ dei Percorsi Clinico assistenziati: il percorso assistenziale risulta
essere il metodo migliore per dare evidenza a tutti | prodotti dellassistenza sia clinici (come fa diagnosi, la terapia,
efc) ska non-clinici (come la comunicazione della diagnosi, il patto di cura, Feducazione, atc) e per analizzare |
processi assistenziall rendendo misurabili i risultati generati attraverso specifici indicatori:

- la riorganizzazione delle modalita erogative della speciatistica secondo una fogica di intensita clinica e
di complessita assistenziale attraverso lo sviluppo di una prassi di "gestione integrata” tra spegcialisti, fra questie i
MMG, | PLS e gii infarmiet;
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- tavorire Finterazione, anche aftraverso incontri formativi, tra i prescrittori @ gli erogatori al fine di adottare linss
comuni ed interventi per ridurre Yinappropriatezza e I'eccessivo ricorse ai farmaci, alle prestazioni diagnostiche e
allutilizzo iraproprio dei ricoveri ospedalieri;

- favorire I'appropriatezza professionate la quale definisce appropriato un intervento {0 servizio o prestazione)
sanitario se & dli efficacia provata, se viene prescritio solo per e indicazioni cliniche per le quali & stata dimostrata
Peflicacia e se gl effetti sfavorevoli sono “accettabili” rispetto al benefici.

- limplementazione deifapplicazione delle linee guida aziendali previste per Pappropriatezza prescrittiva
protesica.

¢
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D3: Azjoni di governo de! rischioc

Tall azioni sono volte a promuovere la cultura defia sicurezza sul pazients, atiraverso un processe di forrazione
che permetta di riconoscere la gestione deil'errore come attivita professionale e stimolo a migliorare, affinché la
raccolia deile informazioni avvenga direttamente dagli operatori. Questo obiettivo viene raggiunio grazie alla
riduzione del rischio clinico attraverso audit mensili all'interne delle strutture e alfattuazione del Piano annuale per
la gestione del rischio clinico, il quale permette ia partecipazione al flusso di segnalazione SIMES previsto dalla
normativa nazionale e la riduzione degli eventi sentinelia.

Altre azioni da attuare per rispettare guesta politica sono l'implementazione di un processo per lo smaltimento dei
rifiuti @ dei materiali a rischio infettivo, la corretta compilazione delle schede di vaiutazione della terapia del dolore e
delle check list di sala operatoria, lafimentazione del sistema di reporting al Comitato Sicurezza Aziendale, it
monitoraggio delia correlta compilazione dei documentt per la  profitassi sntibiotica perioperatoria attraverso lo
strumento dellaudit, ' applicazione del protocollo di gestione del paziente psichiatrico in pronto soccorso e
frequenti audit con il risk manager sui singoli casi. Per garantire appropriatezza prescrittiva ed svitare situazioni
rischiose, viene favorita la medifica di normative sulla responsabilita civile e penale dei professionisti delia salute.
Tutto questo produce un incremento della qualita delle prestazioni erogate ai pazienti ed una riduzione del
contenzioso verso I'Azienda.

Da una ricognizione dello stesso, nel 2015 risultano: n. 88 cause in campo civile, n. 212 cause di lavoro, n. 11
cause in campo amministrativo e n. 7 cause penali. Gli indirizzi principali cha fa Asl di Frosinone intende seguire
per la gestione dei sinistri risultano essere:

- it raffreddamento e la diminuzione del contenzioso attraverse Fattivita de! Comitato Valutazione Sinistri
(CVS);

- il riesame critico delle procedure in essere nei Reparti (che sono not) interessati da maggiore
sinistrosita;
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- Tlatfivazione e ta gestione di polizza assicurativa con franchigia proporzionata al reale "valore medio sinistro™;
- il potenzismento della sinergia funzionale fra ufficic legale e Medicina legale ospedaliers e il Risk
Management;

- la revisione delie linee di attivita svolte in ambito extra-ospedaliero riguardo ail profili di possibile o concreia
sinistrosith (con focus particotare su servizi vaccinali, REMS, Case della Salute):

- Yaggiornamentoe puntuate del sistema informativo per il monitoraggio del contenzicso.
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PARTE C:

IL PIANO TRIENNALE DELLE PERFORMANCE
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1.0 nuovo Plano delle Performance della ASL o Frosinone 2016-2018

L'slaborazione del Piano Triennale delle Performance avviene a distanzs di tre mesi dafla nomina del Commissario
Straordinario ed a undici mesi dalf'adozione delfAtto Aziendale della ASL di Frosinone, di cul al BCA 00134 del
01/04/2015, pubblicato sul Bolletting Ufficiale della Regione Lazio n. 32 dei 21/04/2015.

St apre per la Ast df Frosinone un periodo di commissariamento dove la Direzione Strategica, supportata dat nuovo
Commissario, si pone l'obiettivo delfefficace ed efficiente gestione della complessa realtd sanitaria e del suo rilancio.
I Piano ¢ stato redatto in considerazione delia modifica della natura giuridica del contratto stipulato tra Regione Lazio
e t Direttori Generali, del DCA 24812015 che altribuisce gli obletiivi alie Azlende Sanitarie territoriall @ vspedaliere del
Lazio e della legge 125 del 06/08/2015 in materia di disposizioni urgenti per gli enti territoriali.

1.1 1l focus sulla performance

In tempi di forti ristrettezze economiche che stanno minacciando ia sostenibilita deile Amministrazioni Pubbliche e, in
particolare, del Servizic Sanitaric Pubblico, si awerte maggiormente la necessita di rispondere in modo adeguato,
efficace ed efficiente alle richieste dei cittadini in termini di qualita delie pofitiche & dei servizi erogati. Per raggiungere
tale scopo, fe pubbliche amministrazioni necessitano di informazioni precise @ quantificabili circa l'attivita svolta al
fine di poter migliorare i servizi erogati, I'organizzazione delle attivita svolte e offrire altres! una rendicontazione sul
proprio operato ai cittadini ed agli stakeholder che sia la pils trasparente possibile.

L'ASL di Frosinone si impegnera quindi al miglioramente della propria perfomance intesa propric come contributo
che intende apportare per il raggiungimento degli obiettivi e alla soddisfazione dei bisogni per | quali I'Azienda & stata
costituita, ponendo al centro il cittadine-utente. '

Il nuove Piano della Perfomance dara quindi avvio al ciclo della gestione della performance ovvero a guel processo
che racchiude le funzioni di pianificazione, menitoraggio, misurazione e valutazione.
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Il Piano delle Performance ha valenza triennaie (2016-2018), persague le politiche sirategiche e programmatiche
defla Ast di Frosinone e viene redatto in conformita con gil inciirizzt strategici regionall & coerentemente alls risorse
assegnate. In particolare nel Piano vengono definiti gl obiettivi congrui alla mission aziendale atiraverso Ia
definizione di indlicatori che siano in grado di misurare nel tempo 'andaments deliattivita e del processi che sono
soggetti a monitoraggio, misurazions, valutazione e successiva rendicontazione.

Il Piano & altresi adottato coerentements con il ciclo e i contenuti della programmazione sconomico-finanziaria,
def Bilancio aziendale, del Decrsto Lgs 150/2009 e della Legge 125/2015 sulla spendingreview,

Il Piano somprende;

- Panaiisi del corteste di riferimento; .

- la mission e la vision defl'Azienda, le sue caratteristiche gestionali ed organizzative, | suoi valor, | suoi
principi e gli obiettivi di performance che intends perseguire;

- gl indicator! per la misurazione e valutazione delia performance che avranno valenza tiennale, fate
salve eventuall modifiche che potranno essere ntrodotte al variare di eventuali normative di riferimentio:

- I criteri per ta verifica del grado di raggiungimento della performance.

It Piano, deliberate dal Commissario, viene pubbiicato nel mese di marzo a seguito di un percorso cosi articolato:
- nel mese di dicembre la Direzione Strategica avvia il processo di elaborazione del Fiano sulla base di
quantd determinato dal Piano Sanitaric Regionale, dai Piant Operativi e dagli obiettivi annuali assegnati dalia
Regione alle Aziende Sanitarie Locali:

- nel mese di gennaio vengono organizzati incontri preliminari con | soggetti coinvoltl nel Ciclo per
raccogliere le foro istanze in merito alle priorita strategiche dell'Azienda;

- la Direzione Strategica procede alfanatisi delle istanze e alla validazione delle proposte presentate:

- elaborato il quadro degli obiettivi strategici, viene avviato it processo di elaborazione delle schede
degli obiettivi operativi conformementa al Piano Sanitario annuale e triennale e al Bilancio df previsione:

- vengono infine elaborati gii indicatort di performance che saranno successivamente validati dallOLv,
nel rispetto del sistema di misurazione e valutazione adottato dall'Azienda.
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Approvazione piano friennale dalle performance

Direxione Strategica

Validazione dagll ingdicatori annuali 81 budget {2016) da parta deit Q1Y ed avvio del procazsc di negoziazione

CdG, comitato di Budget,
O, Direzione strategica

Consegna dalla documentazions relativa 3! raggiunpimente daghi obletiivi 4t budget 2095 o delle schade relative
al contributo individuaie

Tutie e ULOOCE e Diplis
CdG

Concluso processoe di negoziazione obiettivi oi bu'dgat 28

CdG, comitato di Budaet,
Olv, Direzlonea sivategics

Sentestualizzazione processo di budget all'intamo deite YUDO ¢ assegnazione obiettivi di performance
individuati

Responsabili ¢ Struttura

#onitoragyio e verifica intermedia oblettivi di budget 2016- 1 trimestre ; invie relazione GIV

Controlio dl Gestions

Approvazione bilancio consuntive 2015

Direxione Strategica

Conclusione varifica risultati di budget 2015{ misurazione performance organizzativa) e Invio proposia
Reiazione della Performance all’ O

Controlio di Gestione

Vaiidazione Ralazione delia Performance 2015 e valutazione contributo individuale dirlgenza comparto

on

Approvazione Relazione e pubblicazlone sul sito wehb azlendate

Direzione Strategica

WMoniteraggio e verifica intermedia obisttivi di budget 2016- Y triimestrs; invic relazions OV

Controlio di Gestione

Erogazione saldo incentivo di risuitato comparto 2016; liguidazione incantivo di risuitato afla dirigenza 2014

Rigorse Umane

Monitoraggio e verifica intermedia oblettivi di hudget 2018- 11l trimestra; invio relaziona GV

Controlio g Gestione

Convogazions Conferenza dei Servizi e presentazione piano triennale delle peviormance; consegna a Direftori di
ULLOO.CC. afo Dip.te defta proposta di budget 2047

Dirazions Strategica

Consegna contributo responsabiii UUOOCC s dip.li per la definizione obiettivi di tudget 2017
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* 2. LAzienda Sanitaria Locale ASL Frosinone

2.1 Uazsetto azisndals

L'Azienda ASL di Frosinone ¢ articolata territorialmente in guaitro Distretli ai quali afferiscono | sequent! comuni:
e Distretto di Alatri-Anagni
& Distretto Frosinone
s Distretic Sora
o Distretto Cassino-Pontecorve

L'organizzazione aziendale, al cui vertice si pone il Direttore Generale, coadiuvato dal Direttore Amministrativo e
dal Direttore Sanitario Aziendale, e sinteticamente rappresentata come di seguito:
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2.2 Presidi Gspedalizri e Posti Latio

L'offerta pubblica di prestazioni ospedaliere par aculi & post-acuti & attuaiments arficolata in 4 Prasic
Ospedalier (Afatri, Frosinone, Sora e Cassino), la cui dotazione complessiva di posti letto al 1° gennaio
2014 — che si ricava dai flussi informativi gel

Nuovo Sisterna Informativo Sanitaric (NSIS) attraverso i modelio HSP12 compilato dalle Direzioni Sanitaria
di Prasidio — ed il cui ruelo nelle Reti sone mostrati nefla tabeila sottostante,

Offerta prestazioni ospedatiers:

Adaird i TIR :
TR VRIS ROVIONN: RIS SIS S SUUSE SEN S-S Foe
Fiosinogs € i i be
Sord o % i : ;

Cassing Daat o Popgt g t
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2.3 Le Strutture Accreditate ' :

Sone inoltre presenti, con funzione compiemeantare ed integrativa, | seguenti posti letto privati accreditati per
Fricoveri in acuzie. '

Posti letto privat] accreditati;

Caesa gl Qe Vitla Gioia
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L’offerta di prestazioni uspedaliere post-acuzie del privato accreditato & mostrata nelia tabefla che segue.

Prestazioni ospedaliers dei privato acereditato

;2 PLPAG, Sorg

Siabrbtasione

v capet b 4L PR

% e faedhd prevns 3L B D AN G730

Come mostra la sottostante tabella, la dotazione complessiva di posti letio provinciali ammonta a 1.254,
pari a 2,5 posti fetto x 1.000 abitanti.

Dotazione complessiva posti lstio

AEETE

PR A EET

FuPix 3.f.‘;~£$u ft‘t
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3. Videntita aziendale
2.1. Mission e Vision

~La ASBL di Frosinone & inserita ne! contesto economico sociale della regione Lazio e recepisce in modo
‘consapevole” le difficolid economiche del momento senza venir meno alla mission istituzionate daif Azienda che 2
deputata & garantire a tutti i cittadini def ferritorio di competenza una adeguata offerta di servizi. La mission strategica
dell'Azienda & dare risposta aj bisogni ed alle aspettative di salute dei cittadini, assicurando interventi di promozione
della salute, di prevenzione e cura efficaci, accessibili con tempastivity e senza barriere di cultura, lingua e condizion
socio-economiche, nel rispettc de'la persona ed in condizion di sicurezza, utilizzando con efficienza le risorse
disponibili. La sua mission pertanto & la promozione, il mantenimento e lo sviluppo dello stato di salute deita
comunita attraverso il rispetio di criteri e condizioni che rappresentano i principi guida per la corretta gestione
del'Azienda e che vengono seguito riportati:

«rispetto della dignita e delia liberta della persona umana, equita ed etica professionale;

costante adeguamento delle strutture e delle prestazioni sanitarie afle esigenze dei cittadini:

*garanzia di equita e di accessibilita ai servizi ed alle prestazioni da parte dei cittadini;

+qualitd clinico-assistenziale secondo it principio dellappropriatezza e la promozione della ricerca scientifica nelia
pratica clinica assistenziale e gestionale:

* coinvolgimento e qualificazione delle risorse umane, tramite programmi permananti di formazione e aggiornamento
mirati alle innovazioni teenologiche ed alfadeguamento del sistema aziendaie:

*sostenibititd economica del sistema, espressa dalia compatibilita tra le risorse disponibili ed i costi dei servizi offerti,
da perseguire attraverso la programmazione dellimpiego delle risorse in funzione dei bisogni prioritart e fondamentali
di salute, consofidande lintegrazione interistituzionale, organizzativa e professionale, in una logica di corretto ed
econemice utilizzo delle risorse. .

La vision del'Azienda consiste nelfessere e el voler essere parte di un sistema diffusamente orientato al
miglioramento continuo della qualita dellassistenza per soddisfare bisogni sempre piti complessi dei cittadini,

avvalendosi dell'evoluzione delle tecniche & delle conoscenze,
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Un'Azienda affidabile, competitiva e riconosciuta, capace di effettuare scelte sostenibili in grado di garantire qualita,
sicurezza ed equitd nel sistema di governance della salute, integrata nella rete locale & reglonale, fondata sy principl
di etica pubblica. Riconosce | professionisti ed & riconosciuta aftraversoe ie loro te loro competenze, quale fulcro
delinnovazione organizzativa, del governo clinico, delfa ricerca, deff'integrazione intra ed exira aziendale. La Vision
aziendale si esplicita nel progetto di realizzare un piano strategico di forte integrazicne con i varl setior della
comurnita locale, al fine di pervenire ad una

politica per la salute, intesa come gualita della vita dell'iintera comunita, La visione strategica deil'Azienda é rivolia a
consolidare & consapevolezza che la salute non & un tsultato lineare orodotto da una prestazione tecnico-
professionale, ma un risultato socialmente costruito dall'interazione di numerosi fattori {culturall, sociali, relazionati,
biclogici, economici). Questo rende necessario e attuale il passaggio dall'assistenza sanitaria ad un piano coordinato
per la salute. L'Azienda riconosce la centralit della persona e dei suoi bisogni e le aspetiative di salute come la
necessita di realizzare la presa in carico dei suoi utenti, attraverso la realizzaziona di una rete di servizi integrati socio
assistenziali, che possano rafforzare it legame ospedale territorio, assicurare fa continuita delle cure e la medicing di
iniziativa. La costruzione di una rete di alleanze con gli Aftori sociali pubblici e privati, con le Universita, deve
rafforzare il valore deil'Azienda e il suo impegno nel fornire i servizi e la lorc metodologia organizzativa deve essere
ispirata ai principi di economicita, efficienza ed efficacia al fine di garantire un liveilo qualitativo tale da raggiungere la
piena soddisfazione delfutente. La Centralita del cittadino (posto al centro del sistema in quanto portatore di diritti
costituzionalmente garantiti} rappresenta il punto fondamentale su cui basare ia programmazione socio-sanitaria &
I'organizzazione del sistema di erogazione dellcfferta, orientando i servizi ed i processi assistenziali alls reali
esigenze. Da qui la scelta di modelli organizzativi che possano rispondere a pigno ai hisogni comptessivi dei cittadini,
che possano coniugare insieme efficacia, efficienza, equitd con leconomicity e che possono  promuovere
Vappropriatezza clinica ed organizzativa come:

Modello assistenziale per intensita di cure:

*Modello assistenziale di cura a ciclo diurmnoe;

L.a Medicina d'iniziativa;

L'integrazione ospedale-territorio e la continuita delle cure.
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4. i Contesto

4.1l terrftorio e ja popolazione della ASL di Erosinonee la presa in carico del pazienis

 {erritorio delia Azienda Sanitaria Locale di Frosinone comprende 91 comuri.

La superficie totale & di 3.241,88 kmq ed il bacino di utenza & di 497 678 abitanti, di cui 48.9% maschi e 51.1%
femmine {dato ISTAT at 31 dicembre 201 3), distribuiti in 4 Distretti Sanitari:

Distribuzions della popolazione nei gualiro distredti:

f“};stmtta ﬁ%air:»ﬁinagm

D strez?;a Frosinone ' . 1843 498
Dzstretto Cassmo ?@ntemmﬁ:} 11&{?}5

Le fonti dei dati, di seguito rinortati, sono: istituto Nazionale di Statistica (ISTAT) ed il Dipartimento di Epidemiclogia
del Servizio Sanitario Regionale del Lazio (DEP).
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Come nel resto d'talia, anche nella Asl di Frosinone si assiste ad un invecchiameanto costante deila popolazione
che dovra essers tenuto in considerazione, unitamente al quadro epidemiologico di riferimenio & alle innovazioni in
campo medico, per Porganizzazione dell'offerta di salute e dei servizi ad esso coliegati.

In particolare # prolungamento dei tempi di vita pone 'attenzione sulla necessita di organizzare nuove & pill
complesse forme di assistenza, soprattutio per la gestione delle cronicitd. A tal fine sard molto importante
migliorare:

- fintegrazione scclio-sanitarta, intesa come linsieme delle attivitd atte a soddisfare, mediants ia creazione di
percorsi assistenziali integrati, i bisogni di salute delia persona sitraverso prestazioni sanitarie e azioni di
protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuita tra le azioni di cura e quelle di
riabilitazione. Tali azioni riguardane principalmente Farea maternc infantile, le persone disabili e/o anziane non
autosufficienti, ie patologie psichiatriche, le patologie cronico-degenerative, ie dipendenze.

- fintegrazione ospedale-territoric che si traduce nella creazioni di Reti la cui logica organizzativa sposta
l'atienzione daila singola prestazione ail'intera percorso assistenziale affinché quest'utima possa svolgersi in modo
unitaric anche se le singole prestazioni sono assicurate da strutture e professionisti diversi. Si tratta quindi di un
modelio di organizzazione per processi che coniuga qualita ed efficienza il cui strumento operativo & costituito dai
percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali (PDTA), soprattutte nell'ambito delle patologie croniche (diabste,
scompenso cadiacoe, BPCO) che avranno la finaiitd di portare una soluzione all'inappropriatezza del ricoveri
ospedalieri.

Anche if mighoramento del servizi ospedalier adotta fo strumento organizzative delle reti con particolare riferimento
alla rete radiologica, alla rete chirurgica, alla rete cardiologica e alla riorganizzazione del percorso nascita: cio
portera ad un miglioramento del servizio per gli utenti non solo in termini qualitativi e di tempi di risposta ma anche
in termini di efficacia ed efficienza.
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5.1 Modello di misurazions e le dimensioni i analisi delle performance

I madello di misurazione defia Asl di Frosinone & coliegato agli strumenti istituzionali i programmazione annuale &
pluriennale e si pone Fobigltive di valorizzare la dimensione strategica delfAzienda, valorizzare e ricualificars |
sistemi di budget interni e garantire ta chirezza e la trasparenza delle performance.

Il madetic & articoiato su due livelli: :

- ithivello istituzionale: PSR Lazio, Piani Operativi, oblettivi regionali previsti ver e Azienda Sanitarie Locali:

- illivelio aziendate che comprende un livello strategico di pianificazione aziendale (in coerenza con gli obiettivi
regionali} ed un livello operativo {che comprende |a definizione degli obiettivi e lindividuazione degii indicatori
collegati alle strategie). _

In particolare, a livello strategico, le performance aziendali vengono monitorate int termini di-

o rilevanza ovvero la corrispondenza tra bisogni defla collettivita & gli obiettivi da raggiungere prefissati;

¢ appropriatezza nell'accezione clinica ¢ in quelia organizzativa;

e efficacia del raggiungimento degfi obiettivi soprattutto in termini di soddisfazione dei bisogni deila coliettivita,
aspetto che risulta essere importante o significativo;

» efficienza, ossia alla capacita di fornire servizi oftimizzando it rapporte tra risorse utilizzate e qualitd e

.quantita deghi output prodotti:

¢ oconomicita intesa come il soddisfacimento dei bisogni collettivi compatibilmente con le risorse eConomico-

finanziarie ed if budget assegnato

l.a valutazione delte performance avviene tramite il monitoraggio trimesirale e annuale degli obiettivi, il processo di
budget e la reportistica periodica. :

s

.,

i
i

A5
FRADIENGME

273



Ak

FROSINGHE 8. L’albero delle performance

L'analisi del contesto interno ed esterno, Pindividuazicne dei punti di forza e di debolezza del sistema, # recepimento
dei programmi operativi regionali e del contesto normativo di riferimento, conducono alidentificaziorie di quatiro
politiche, tra loro collegate e armonizzate, sulle quali improntare la nuova azione sirategica.

Politica A: le politiche di rigualificazione dellofferta e accesso aj servizi, personalizzazione
delie cure e promozione della sajute

L'obiettivo di tali politiche & quello df migliorare la rete sociosanitaria e garantire la continuita assistenziaie nonché
fornire la migliore risposta clinica al problema di salute riscontrato, facilitando e garantendo t'accesso al servizi
sanitarf. Non si tratta tanto di dare una risposta al cittadino-utente, ma darla in modo appropriato, puntuale e centrato
sulla personalizzazione della cura. :

Queste poiitiche hanno altresi lo scopo di raggiungere la popolazione pit & rischio e attuare azione di promozicne
della salute, rinforzando cosi i livelli di autonomia delia persona. Scno incluse tutte te attivita di prevenziona: attivita di
vaccinazione e di screening, sicurezza animale, sicurezza alimentare, sicurezza nei luoghi di favoro, efc.

OBIETTIVO STRATEGICO A4

Azioni di innovazioneg nelVofferta dei servizi

L'obiettivo & quelio di migliorare la rete sociosanitaria territoriale di cure primarie e di garantire la continuita
assistenziale attraverse t' introduzione di servizi innovativi come le Case deila Salute che dovranno garantire ai
cittadini un punto di ascolto per poter essere un vero @ proprio sportello di accesso al Sistema Sanitario Regionale,
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OBIETTIVO STRATEGICO A2
Azioni di prevenzione e promozione della salute

Questa azione ha o scopo di promuovere politiche che, agendo su vari front, siano in grado di raggiungsre i gruppo
di popalazione pils a rischio, di ridurre la disparitd di salute e di promucvere modifiche di comporament, in un’ ottica
orientata alia trasformazione delie condizioni sociali, ambientali, culturall, economiche e strutturali. Con quasia azione
si vogliono altresi rinforzare le tapacita e | livelli di autonomia defle persone nelle scelte che hanno un impatio suila
salute individuale e collettiva. Si tratta di passare dalla valutazione delle prestazioni per singole persone malate allg
vaiutazione degli esili sulia salute delfintera popolazione servita, dalla cura della malatia allassistenza centrata sui
bisogni & sull'autonomia delia persona, daila frammentarieta nelle specializzazioni alla giobalita dell'approccio.

OBIETTIVO STRATEGICO A3
Azioni per ia personalizzazione e Fequita delle cure

Al fine di garantire equita delle cure e i diritto alia Salute di ciascun cittadino fa Direzione Strategica si pone come
obiettivo la riduzione delle Liste di Attesa seguendo le linee guida regionali. E' bene specificare che il governo deile
Liste di Atiesa & in realtd caratterizzato da differenti ambiti tutti con specifiche criticita e ciascuno rilevante in una
possibile strategia d'intervento:

e |a valutazione delfappropriatezza prescrittiva, con Yindicazione del quesito diagriostico e I'appropriata prestazions
da eseguire discriminando prime visite o prestazioni strumentali da visite di controllo o prestazioni successive con
Indicazione della classe di priorita;

¢ la definizione di appropriati Percorsi Diagnostico-Terapeutici per le casistiche & maggior impatto sulla popclazione:

¢ il potenziamento della gestione deflofferta di servizi sanitati pubblici e privati con il sistema delle prenotazioni
{CUP), - :

e 'aumento della capacita di erogazione delle prestazioni anche con Fadeguato ricorse alla libera professione:

o la pubblicizzazione dei canali di accesso al sistema sanitario & della trasparenza delie Liste,

)

e
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OBIETTIVO STRATEGICO A4
Azionl empowerment del cittadine nel rispetis dells differenze cutturali

Con queste politiche ta ASL di Frosinone intende porre in essere progetti ed aziont mirate per facilitare 'accesso e
Forientamento afle strutture e ai servizi aziendall con iniziative di comunicazione, di semplificazione dei percorsi e del
linguaggio e di formazione def personale. L' Azienda intende garantire con specifiche aziont i diritti di accesso alle
strufture aziendali trarmite Pimplementazions di servizi specifici come fa mediazione culturale facilitando 1a
comunicaziong utile al bisogno di cura det paziente.

Politica B: Le politiche di sinergia e integrazione dei servizi

Queste politiche sono volte alla realizzazione di una vera e propria integrazione dei servizi per far si che it percorso
del paziente si svolga in modo unitario per garantire la continuita assistenziale ospedalefterritorio, evitare inefficaci e
inefficienti duplicazioni di servizi, favorire la razionalizzazione dei servizi e I'accessibilita alle cure. i servizi sanitari
integrati vedono al centro del percorso # cittadino-paziente il quale dovra essere accompagnato nelia ricerca di uha
soluzione alta domanda di salute. Questo sistema consente di rispondere ad alcune esigenze inefudibili de! Sistema
Sanitario quale quelfa di rispondere alla complessita dei processi assistenziali con fa condivisione delle competenze.
E’ essenziale favorire gli strumenti di sinergia attraverso {a creazione di un pianc di dimissione o implementando la
partecipazione dei medici di base, pediatri, speciafisti ambulatoriali ai Collegi di Direzione, incontri di dipartimento e
audit clinict.

Obiettivo delle politiche & anche quelle di migliorare la qualita e 'efficienza della rete ospedaliera per rispondere in
tempi utiti ed efficaci alla domanda del cittadino-paziente anche attraverso (a ricfganizzazione delle reti di
assisienza.

.Con queste politiche 'Azienda si pone aftres! o scopo di implementare le azioni di internazionalizzazione e di

promuovere la collaborazione con gli Enti e le Organizzazioni di Ricerca nazionali ed internazionali e di attivare i
processi per I'accesso ai finanziamenti della Comunita Europea.
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CBIETTIVG STRATEGICO B1 -

Azicni di integrazione ospedale-territorio e percorsi clinico assistenziall

Questa linga di intervento & finalizzata a realizzare una vera e propria integrazione ira la “zona * de! teritorio &
Fospedale dove si dovranno necessariamente creare ed implementare tutli | percorsi utili al cittading. L'ospedale
dovra inserirsi alfinterno di un percorse finalizzato alla cura e alio stesso tempo il cittadino dowvra essers
accompagnato nelia ricerca di una soluzione alta domanda di saiute, servizi sanitari integrati vedono al centro def
percorso i cittadine -paziente e si basano sull'istituto delie reti.

Questo sistema consente di rispondere ad alcune esigenze ineludibili del Sistema Sanitario quale ousila i
rispondere alla complessita dei processi assistenziali con la condivisione delle competenze, garantire I' eguitd
deil'accesso alle cure, migliorare la qualits dell'assistenza grazie a percorsi diagnostici e terapeutici ben deafinit,
utilizzando razionalmente le risorse disponibiti. E’ ur'opportunita per coniugare qualita ed efficienza.

OBIETTIVO STRATEGICO B2

Miglioramento delia qualith e deli’efficienza della rete cspedaliera

Con questa finea di intervento la Direzione Strategica mette in afto i nuovi ¢riteri organizzativi, in linea con gl indirizzi
regionali, che differenziano ambito ospedatiero da quello territoriale. Nello specifico con questa linea di intervento i
presidi ospedalieri, integrandosi anche con |l territorio, dovranno necessariamente rispondere alla domanda di
prestazioni, prevalentemente di tipo diagnostico e chirurgico al fine di ridurre il dato negativo di mobilita passiva.

OBIETTIVO STRATEGICO B2

Azioni per o sviluppo di sinergle innovative )

Con queste politiche I'Azienda si pone lo scopo di implementare le azioni di internazionalizzazione e di promuovere
la collaborazione con gli Enti & Je Organizzazioni di Ricerca nazionali ed infernazionali ¢ di attivare i processi per
Faccesso ai finanziamenti della Comunita Europea, strumento indispensabite per realizzare progetti di innovazione e
di crescita, speciaimente nell'ativale contesto delia sanita italiana caratterizzato da risorse finanziarie limitate e dalla

necessita di assicurare un costante governo della spesa. 277



Politica C: Politiche per Mappropriata gestione delle riscrse e o sviluppo dell’ ac}:oumabiiity

Questa politica & finalizzata al miglioramento della qualita e l'efficienza, riduzione dei costi, acceleraziona det
processi, rispefto dei tempi di consegna ed alineamento dell'attivita produttiva dei vari repart sulla base di quanto
effettivamente richiesto, nel momento giusto e con le risorse pitl appropriate. Tutto quests viene attuato atiraverso
la rivisitazione degli aspetti organizzativi, dei modelli gestionali di presa In carico dei pazienti, di efficientarmento
delte risorse assistenziali, della riorganizzazione delle funzioni tecnico amministrative per il riordino ed il
potenziamento del controlli nefla gestione amministrativa nonché deli'appropriata pianificazione degli investimenti.
Sono previste azioni per la trasparenza e I'anticorruzione in modo da fornire ai citiadini informazioni su che cosa si
fa, motivarne le scelte e rendere comto delle risorse utilizzate. Significa costruire un percorse informativo
sullaccessibifith e qualith dei servizi per rendere la scelta libera e consapevois. Per un'appropriata gestione delle
risorse sono necessarie azioni per la rendicontabilita delle risorse stesse, con io scopo di garantire fa corretta
esecuzione degli interventi previsti in un’ ottica di revisione della spesa pubblica.

OBIETTIVO STRATEGICO €1

Piano degli investimenti tecnologici, strutturali ¢ reingegnerizzazione degli spazi

Secendo fe logiche definite nelle politiche precedenti sono definiti e deliberati | Piani degli investimenti tecnologici e
informatici secondo una griglia di valutazione predisposta dal Nucleo dellHealth Technology Assessment (HTA) in
relazione a dei criterl tecnici di priorita di sicurezza e/o alle richieste delle diverse unity operative che vengono
aggiornati annualmente. L'azienda ha intenzione di implementare il sistema di verifica e controllo sia suli'utilizzo
delle attrezzature che sulla gestione degli inventari e libro cespiti. L'obiettivo & quello di ottimizzare I'utilizzo degli
spazi aziendali per garantire il miglior utilizze anche in funzione della riorganizzazione dei servizi, per la messa in
sicurezza delle strutture e per Pefficientamento del sistema. I} Piano degli Investiment] strutturail rappresenta il
documento di programmazione e pianificazione degli investimenti patrimoniali sughi immaobili aziendaii,
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DBRIETTIVO STRATEGICO ©2

Azioni di governo detia gestions delle risorse: contrath, appalt], risorse tecnologiche e strumental

La valutazione delle performance del servizi sanitari, ed in particolare guella defle aftivita cliniche, & un slemento
costitutivo deile politiche sanitarig, in quanto Fesercizio valutativo rappresenta un elemento sostanziale dei muodelii di
governance adotiati nelle organizzaziont sanitarie. Quando si parla di valutazione dei risultati non si pud prascinders,
in un finguaggio comprensibile ai diversi pertatori cinterssse, dal rendicontare guali e guante risorse umane e
strumentali sono state utilizzate. Oitre alle istituzioni FAzienda intende rispondere del proprio operato ai Cittadini in
quanto contriuenti e protagonistt dej propri percorsi di assistenza; ai Cittadini & quindl necessario fornire
informazioni su che cosa si ia, motivarme le scelte & renders conto dalie risorse utilizzate. Costruire un percarso
informativo sullaccessibilita e qualita dei servizi significa rendere ia sceita dei cittadini iibera e consapevole, A tale
scopo la Direzione Strategica intende mettere a disposizione dei cittadini sia if Bilancio di Missione che il Bilancio
Sociale,

OBIETYIVO STRATEGICO C3

Azioni per sviluppe di procedure di controlic

Questo obiettivo ha lo scopo di intervenire sulle procedure di controllo uniformande quelle relative ai processi
amministrativo contabili anche ai fini defla certificabilita di Bilancio, collegato alla contabilita economico patrimoniale,
alla contabilita analitica e ad un sistema di indicator delle performance ed intervenendo su quelle refative agii
accreditamenti istituzionali, ai flussi informativi ed ai sistemi di contrelio sulle atlivita,

OBIETTIVO STRATEGICO C4
Piano di sviluppo di procedure di accreditamento e rispetto degli standard
L'Accreditamento rappresenta uno strumento di promozione del miglioramento continue della gualita dei servizi
delle prestazioni, dell'efficacia e deliappropriatezza nella pratica clinica e nelle scelte organizzative, nonché nelf'uso
delie risorse. Tale obiettivo si pone quindi il perseguimento di tutti gii obiettivi in tale ambito previsto dalle normative
regionali & nazionali.
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OBIETTIVO STRATEGICD G5

Azioni per la rendicontabilita delle risorse e adeguamento alla spending review

In un oltica di revisione della spesa pubblica si coliocano le azioni di ottimizzazione delle risorse volte a mighiorare
leficienza e lefficacia dell’ azione sanitaria anche grazie allelaborazione di un adeguato pianc di scstenibilita
economica.

DBIETTIVO STRATEGICO C6

Azioni per [a trasparenza ¢ Panticorruzione

La Direzione Strategica, ottemperando alle linee guida regionali e nazionali, penie tra i suoi principali obiettivi la
realizzazione di tutte le possibili azioni finalizzate alla prevenzione delta corruzione e alla valorizzazions della
trasparenza amministrativa. A tal fine questo obiettivo racchiude in sé tutte le azioni che vetranno messe in alto dalla
ASL di Frosinone per affrontare sia fa lotta alla corruzione che agli sprechi e alle inefficienze nefla sanita, anche a
causa della giusta e dovuta implementazione di adeguati sistemi di prevenzione e contrasto dei fenomeni corruttivi,
capaci di colmare quel deficit etico che viene annoverato tra fe principali cause di corruzione nella sanita. il piano
dell'anticorruzione e della trasparenza saranno le linee guida dell'azioni che verranno infraprese.

Politica D: Politiche di efficientamento delle performance e di benchmarking

Politiche necessarie per monitorare 'attuazione di plani, programmi e progetti, nei rispetto delle fasi e dei tempi
stabiliti, degli standard qualitativi e quantitativi, del livello di assorbimento delle risorse. L'efficientamento delle
performance, perseguite anche atiraverso azioni di governo dell'appropriatezza, permette il miglioramento
dellAzienda, cosa che pud essere attuata grazie alfausilio delia metodologia del benchmarking,strumente principe
della qualita perché, puntando al miglioramento continuo, porta chi lo utilizza a migliorare imparando dagli altri.
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OBIETTIVO STRATEGICO D4

Azioni di ottimizzazione della performance e benchmarking

La A3l di Frosinone svifuppa azioni di confronto e oftimizzazione delia performance, grazie afi implementazione di
fivove tachologie di informatizzazione e comunicazions, come indicatori, cruscotti e open data, promuocvendo azioni
che rendone i cittadini protagonisti de propri percorsi assistenziall. La Direzions Strategica al fine di raggiungere gli
obietlivi preposti mettera in atto tutte le azioni utlli aifefficientamento del sistema e alla valorizzaziong delle
performance sia cliniche che amminisirative anche grazie al'ausitio della metodologia del benchmarking basata sul
confronto sistematico con le migliori Aziende Sanitarie che permette alla ASI di Frosinone di individuare le oriticta
conseguentemente le strumentazioni per mighorare continuamente la propria azione. Gran parte def monitoraggio
delta ASL di Frosinone proviene da dati MES, Pre.Val.E., Joint Commission International e da tecniche di analisi
statistica.

OBIETTIVO STRATEGICO D2

Azioni di governo dell’ appropriatezza

Con questo obiettivo L'Azienda si impegna a misurare quanto le scelte efo gl Interventi diagnostici e terapettici
siano adeguati rispetto alle esigenze del paziente al contesto sanitario generale. Un intervento sanitario per essere
appropriato dovra sempre e necessariamente rispondere ai criteri di utilita, efficacia, sicurezza ed efficienza. Grazie
alle finee guida internazionali ¢ alla best practice e possibiie analizzare if sistema ed individuame le criticita,
Limplementazione di un sistema di governo clinico & uno dei principali strumenti di governo dell’ appropriatezza, in
quanto oltre ad una minimizzazione dei rischi e razionalizzazione delle risorse, permette anche la soddisfazione del
pazients. Il governo dellappropriatezza diagnostico terapeutica avviene grazie al potenziamento dell’attivits i
Health Technology Assessment ¢ Heaith Need Assessment e grazie all'introduzione di percorsi clinico assistenziali
che, in seguito ad attivita di confronto multidisciplinare, permettono a riduzione di variabilita dai comportamanti
netla pratica clinica. interventi di integrazione tra ospedale e territorio ed una corretia allocazione delle risorse sui
diversi fivelli di assistenza comporterebbero un beneficio net governo della domanda.
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OBIETTIVO STRATEGICO D3
Azioni di govermno de! rischio

Tali azioni sono volte a promuovere la culiura defla sicurezza sul paziente, attraverso un processo di formazione
che permetta di riconoscere la gestione dell'emore come attivita professionale e stimoio a migliorare, affinché ia
raccolta delle informazioni avvenga direttamente dagli operatori, Questo obisttivo viene raggiunto grazie alla
riduzione del rischio clinico attraverso audit mensili allinterno delie strutiure e all'attuazione del Piano annuale per Ia
gestione del rischio clinico, | quale permetie la partecipazione al flusso di segnalazione SIMES previsto dalla
normativa nazionale e la riduzione degli eventi sentinelia. _

Altre azioni da afuare per rispettare quests politica sono l'mplementazioneg di un processo per lo smalimento dei
rifiuti & dei materiali & rischio infettivo, la corretta compilazione delle schede di valutazione della terapia de! dolore e
delle check list di sala operatoria, I'alimentazione del sistema di reporting al Comitato Sicurezza Aziendale, 1
monitoraggio della corretta compitazione dei documenti per la profilassi antibictica perioperatoria atfraverso io
strumento dell'audit, " applicazione del protocolle di gestione del paziente psichiatrico in pronto soccorse e frequenti
audit con i risk manager sui singoli casi. Per garantire appropriatezza prescrittiva ed evitare situazioni rischiose,
viene favorita la modifica di normative sulla responsabilita civile e penale dei professionisti della salute.

Tutto questo produce un incremento della qualita delle prestazioni erogate ai pazienti ed una riduzione del
contenzioso verso 'Azienda. '
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7. Planificazione operativa 2016-2018 2 monitoraggio de! Plano

il Piano & adottato in coerenza con la programmazione sanitaria, finanziaria e con i vincoll di bilancio e comprende
gii oblettivi strategici ed operativi deill'Azienda ed i correlati indicatori per la misurazions e la valuiazions della
performance aziendale. Il Piano ¢i permette di comprenders come la Asl di Frosinone intende agire per soddisfare i
bisogni sanitari ¢ socio sanitari della popolazione di riferimento e di tulli coloro che scelgono di rivolgersi at servizi
aziendali.

Gli obiettivi strategici vengono descritti attraverso indicatori & risulfali attesi in vista della loro puntuale valutazions &
consuntive neile tre annualita di riferimento.

Le performance vengono contestualizzate negli oblettivi e indicatori di tutte le strutture complesse e dipartimentali
delPazienda attraverso lo strumento dei budget operativi annuali che costituiscono strumenti di gestione e
valutazione specifica delle unita operative (vedi Allegato Tecnico)

I monitoraggio e Paudit sulla corretta impostazione metodologica del Piano & svolto dalP OV in collaborazione con
la Direzione Strategica Aziendale, con ta dirigenza e con il personale. L'aggioramento del Piano sara effettuato su
base annuale o allindroduzione di normative che richiedono medifiche imprescindibili al documento.
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