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INTRODUZIONE

Visto il Decreto del Commissario ad Acta n. U00046 del 8.02.2018 avente ad oggetto il Recepimento del
“Piano Nazionale della Cronicita";

Visto il Decreto del Commissario ad Acta n. U00081 del 25.6.2020 avente ad oggetto il “Piano di
riorganizzazione, riqualificazione e sviluppo del Servizio Sanitario Regionale 2019-2021” in cui, tra
I’altro, afferma che:
“...allo scopo di assicurare prestazioni assistenziali e sociosanitarie erogate in servizi diversi a
pazienti, acuti o cronici, con bisogni differenti e diverso grado di complessita, appare
indispensabile coordinare e integrare le attivita attraverso un percorso-guida possibilmente
codificato; il Percorso Diagnostico-Terapeutico Assistenziale (PDTA) pud rappresentare uno
strumento in grado di individuare ex ante la filiera assistenziale appropriata in termini sia di
prestazioni che di servizi...”;
- “...la costruzione di PDTA ¢ garanzia di effettiva presa in carico dei bisogni... “;
- “...la Regione Lazio intende sviluppare una cornice metodologica... Solo i PDTA definiti nel
rispetto dei criteri metodologici e dei contenuti previsti dalla Regione, saranno inseriti nel quadro
organizzativo e regolamentare del SSR...”;

Vista la Determinazione della Regione Lazio n. G15691 del 18.12.2020 avente ad oggetto “Linee di
indirizzo per la stesura dei Percorsi Diagnostico Terapeutico Assistenziali - PDTA nella cronicita”;

Vista la deliberazione di Giunta Regionale n. 643 del 26 luglio 2022 avente ad oggetto le "Linee Guida
generali di programmazione degli interventi di riordino territoriale della Regione Lazio in applicazione
delle attivita previste dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza e dal Decreto ministeriale 23 maggio
2022, n.77", in cui, visto il progressivo invecchiamento della popolazione e il conseguente aumento della
prevalenza di malattie croniche, si considera prioritario attuare modelli di gestione delle cure integrati e
personalizzati, rivolti in particolare ai pazienti cronici e multicronici, ai fragili e attenti ai temi della
diversita, della prevenzione e della salute come condizione sociale;

Premesso che:

1. con deliberazione n. 541 del 16.05.2022 si ¢ provveduto all’approvazione di parziali modifiche
dell’Atto Aziendale dell’Azienda ASL di Latina di cui ai DCA n. U00496/2017, come
parzialmente modificato gia con il DCA n. U00371/2018, con DCA n. U00141/2019 e con DCA
n. U00079/2020 ed in particolare si ¢ proceduto alla revisione del macro livello dell’assistenza
territoriale con la riconduzione nell’ambito delle funzioni dei cinque Distretti del coordinamento
delle cure primarie e della specialistica ambulatoriale e della gestione delle Case della Salute, ora
Case della Comunita, luoghi della presa in carico della popolazione con patologie croniche;

2. con determinazione n. G06270 del 19.05.20022, pubblicata sul B.U.R. Lazio n. 46 del 31.05.2022,
la Direzione Salute ed Integrazione Sociosanitaria, ha provveduto ad approvare le modifiche
parziali dell’ Atto aziendale dell’ Azienda ASL di Latina, disposte con la richiamata deliberazione
n. 541 del 16.05.2022;

Viste:

e la deliberazione n. 422 del 03.10.2016 di approvazione ed adozione del progetto che regolamenta
la Gestione per processi € percorsi clinici;

e la deliberazione n. 848 del 05.10.2018 avente ad oggetto la trasformazione del suddetto progetto
Gestione per processi e percorsi clinici;

e la deliberazione n. 1438 del 15.12.2020 avente ad oggetto I’Adozione del modello organizzativo
aziendale “Gestione per processi e percorsi clinici” che prevede, tra I’altro, eventuali modifiche
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ed integrazioni a cura della UOC Programmazione controllo e governo clinico, ora UOC Controllo
di Gestione e governo clinico;

Dato atto che la Direzione Strategica intende dare seguito all’attuazione del nuovo atto Aziendale, al fine
di assicurare il perseguimento degli obiettivi strategici individuati dal Piano Sanitario Nazionale, dal Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza, dal “Piano di riorganizzazione, riqualificazione e sviluppo del Servizio
Sanitario Regionale 2019-2021” e degli obiettivi di salute declinati nell’ Atto Aziendale;

Visto 1’Atto aziendale vigente che, tra le funzioni assegnate alla UOC Controllo di Gestione e governo
clinico a cui afferisce la UOS Percorsi Clinico Assistenziali, prevede:

sviluppo di procedure e linee guida per il miglioramento continuo della qualita dei processi
assistenziali in collaborazione con le altre strutture aziendali;

coordinamento delle attivita legate relative a programmazione, monitoraggio ¢ valutazione dei
Percorsi e dei PDTA;

Considerate:

le attivita finora svolte, le criticita riscontrate, i risultati ottenuti nell’ambito del modello
organizzativo progettuale e di “Gestione per processi e percorsi clinici”;

le modifiche organizzative apportate all’ Atto aziendale con la gia citata deliberazione n. 541 del
16.05.2022 ed in particolare la revisione del macro livello dell’assistenza territoriale;

le gia citate "Linee Guida generali di programmazione degli interventi di riordino territoriale della
Regione Lazio in applicazione delle attivita previste dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza
e dal Decreto ministeriale 23 maggio 2022, n.77" di cui alla deliberazione di Giunta Regionale n.
643 del 26 luglio 2022 che, considerano prioritario attuare modelli di gestione delle cure integrati
e personalizzati;

Considerato che:

la costruzione dei PDTA ¢ garanzia di effettiva presa in carico dei bisogni globali del paziente e
strumento per ridurre la discontinuita tra i diversi livelli assistenziali.

il Programma + Vita citato nel modello precedente costituisce una parte della presa in carico dei
pazienti cronici essendo rivolto alla gestione clinica di pazienti meno gravi a cura dei MMG, non
puo quindi essere considerato esaustivo della programmazione dei PDTA richiesta dalle linee di
indirizzo nazionali e regionali che prevedono la presa in carico dei pazienti cronici.

con il progressivo invecchiamento della popolazione e il conseguente aumento della prevalenza di
malattie croniche, la gestione dei pazienti cronici complessi e multicronici diventa un target molto
rilevante per il futuro dei servizi sanitari. Le persone che hanno piu patologie croniche presentano
un rischio maggiore di avere esiti negativi, come elevata mortalita, disabilita, ridotta qualita di
vita, sovraesposizione a farmaci e un rilevante consumo di risorse; questi pazienti spesso ricevono
un’assistenza frammentata, fornita da molteplici provider che non interagiscono tra loro e seguono
linee guida differenti per cui il meccanismo di presa in carico potrebbe rivelarsi incompleto, con
interventi poco efficaci e, in alcuni casi, dannosi per il paziente stesso. Per questi pazienti,
multicronici e clinicamente complessi, il percorso assistenziale basato centrato sui bisogni
assistenziali e socioeconomici e sull’integrazione tra diverse figure professionali e diverse
competenze in ambito socio-sanitario rappresenta una grande potenzialita per migliorare la qualita
delle cure.

in tale ottica diventa centrale il ruolo della Casa di Comunita che attraverso il suo Team
Multidisciplinare e multiprofessionale, in rete con gli altri settori assistenziali territoriali, quali
assistenza domiciliare, ospedale di comunita, hospice e rete delle cure palliative, RSA,



riabilitazione, con I’attivita ospedaliera e con i servizi sociali puod seguire il paziente in tutte le fasi
della sua malattia.

Per quanto sopra, la ASL di Latina sta provvedendo ad implementare un “sistema di presa in carico”, in
particolare dei pazienti cronici complessi € multicronici, in linea con il modello previsto dal PNRR e dalle
indicazioni regionali, a rivedere i percorsi/PDTA esistenti e ad implementarne di nuovi.

Propedeutica ¢ 1’adozione del modello progettuale ed organizzativo “Percorsi clinici/PDTA” di seguito
descritto che sostituisce integralmente il modello progettuale ed organizzativo “Gestione per processi €
percorsi clinici” di cui alle deliberazioni nn. 422 del 03.10.2016, 848 del 05.10.2018, 1438 del 15.12.2020
e che potra essere oggetto di eventuali modifiche ed integrazioni alla luce di nuove indicazioni e di
necessita aziendali.

PREMESSA

Il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) ¢ uno strumento di governo del percorso di
cura finalizzato a migliorare I’appropriatezza clinica ed organizzativa nella gestione di pazienti affetti da
specifiche malattie, sia acute che croniche, si costruisce attraverso 1’individuazione e la valorizzazione di
tutte le componenti della filiera assistenziale, contrastando logiche di centralita di singoli professionisti e
servizi, valorizzando comunque 1 contributi di ognuno. E’ uno strumento importante per la gestione attiva
e programmata della patologia, per definire gli standard assistenziali, verificare 1’appropriatezza,
uniformita ed equita dell’assistenza erogata.

Infatti, il PDTA permette di individuare ex ante la filiera assistenziale appropriata sia in termini di
prestazioni che di servizi territoriali, ospedalieri, sociali.

La costruzione di modelli centrati sui pazienti ¢ garanzia di effettiva presa in carico di bisogni globali ma
anche un modo per ridurre la discontinuita tra 1 livelli di assistenza.

Inoltre, per molte patologie, si deve prevedere un collegamento con gli interventi di prevenzione e con gli
interventi di fine vita/cure palliative.

In pazienti multi-cronici e complessi, le modalita di presa in carico devono adattarsi al profilo ed al
contesto dell’assistito attraverso un Piano Assistenziale Individuale (PAI), garantendo la gestione
continuativa anche attraverso 1’individuazione di un case manager.

Il presente documento rappresenta uno strumento di riferimento per la stesura dei percorsi a livello
aziendale, in linea con le indicazioni regionali.

La necessita di utilizzare una metodologia uniforme come base per un modello di pianificazione, sviluppo
e rappresentazione ha portato all’utilizzazione del PDCA (Plan-Do-Check-Act), o ciclo di Deming, ideato
da W. Edwards Deming in Giappone negli anni '50 come modello per il miglioramento continuo della
qualita.

I1 PDTA, definendo la migliore sequenza di azioni clinico-assistenziali sulla base delle evidenze e delle
risorse disponibili, di fatto rappresenta un modello di standardizzazione delle buone prassi e I’applicazione
del ciclo di Deming nella gestione del paziente al fine di promuovere un miglioramento continuo dei
processi assistenziali, come descritto nella seguente tabella.



Tabella 1. Fasi della progettazione e attuazione

PLAN

Scopo: criteri per la scelta del problema di salute e definizione degli
obiettivi

Campo di applicazione e destinatari: strutture coinvolte e
individuazione del gruppo di lavoro

Riferimenti normativi, evidenze scientifiche a supporto

Modalita operative:

e Descrizione epidemiologica /valutazione dei bisogni
assistenziali
Definizione del ragionamento clinico: percorso ideale
Ricognizione di offerta/risorse esistenti
Analisi dei processi esistenti: percorso effettivo
Ripianificazione processi/offerta: percorso di riferimento
Definizione del sistema di monitoraggio e dei sistemi
informatizzati
e Redazione, verifica ed approvazione del documento

DO

Formazione e diffusione

Attuazione ed implementazione

CHECK

Monitoraggio, valutazione degli scostamenti e analisi delle criticita

ACT

Formazione e diffusione

Attuazione delle azioni correttive

Verifica




SCOPO: CRITERI PER LA SCELTA DEL PROBLEMA DI SALUTE E DEFINIZIONE DEGLI
OBIETTIVI

La scelta del problema di salute prende avvio dall’analisi dei bisogni, contestualizzata nella realta locale,
in coerenza con i criteri di eleggibilita

Tabella 2. Criteri di eleggibilita

Caratteristiche del problema clinico | Obiettivo da raggiungere con il PDTA

. o I’elevata inci 1 i
Elevato impatto sulla salute del cittading Governare |’elevata incidenza o prevalenza di una

data patologia
Elevato impatto sulla salute della Migliorare i benefici per i pazienti in termini di
comunita e sulla rete familiare condizioni di salute e di difficolta evitate

Migliorare I’applicazione delle linee-guida a
livello locale
Presenza di variabilita e disomogenita | Ridurre la variabilita dei processi in atto per

Presenza di linee-guida specifiche

delle prestazioni aspetti sia clinici che organizzativi
Presenza di complessita clinico Integrare le diverse strutture/organizzazioni
assistenziali coinvolte

Elevato impatto economico Evitare sprechi e ottimizzare i tempi

E’ opportuno specificare le valutazioni che hanno portato alla scelta, gli aspetti clinico organizzativi
innovativi rispetto alla gestione attuale del problema di salute, gli obiettivi che si intendono raggiungere.
Generalmente 1’obiettivo ¢ riferito all’esito di salute e alla appropriatezza professionale, ma puo essere
anche di tipo organizzativo o economico o di sicurezza.

La decisione di attuare un percorso aziendale, solitamente, ¢ di pertinenza della direzione strategica;
tuttavia i direttori di Presidio, Distretto, Dipartimento, Struttura possono presentare proposte motivate alla
direzione strategica, tramite la UOC Controllo di gestione e governo clinico.

Invece I’elaborazione di percorsi a valenza di struttura/dipartimento deve essere condivisa localmente a
livello di dipartimento e comunicata alla direzione strategica tramite la UOC Controllo di gestione e
governo clinico.

CAMPO DI APPLICAZIONE E DESTINATARI: STRUTTURE COINVOLTE E
INDIVIDUAZIONE DEL GRUPPO DI LAVORO MULTIDISCIPLINARE

Preliminare alla definizione del gruppo di lavoro ¢ la mappatura delle strutture coinvolte dal punto di vista
assistenziale e organizzativo.

Il gruppo di lavoro ¢ un gruppo multidisciplinare, multiprofessionale in quanto il coinvolgimento, a diversi
livelli, di tutte le competenze professionali interessate ¢ indispensabile per assicurare il consenso e la reale
applicazione del percorso.

In rapporto alla complessita del percorso e alla numerosita di strutture coinvolte puo essere opportuno
costituire uno o piu gruppi di lavoro (3-5 componenti) ed un gruppo di lavoro allargato (mediamente 8-
10 componenti).



Nell’individuazione del Gruppo di lavoro multidisciplinare ¢ opportuno:

garantire la multidisciplinarieta al fine di rappresentare tutti gli attori del percorso

individuare componenti/referenti di struttura competenti, motivati e capaci di motivare i colleghi:
dirigenti/operatori delle unita operative coinvolte, identificati dai direttori della UO o con incarico
professionale/gestionale relativo al percorso

in alcune fasi puo essere utile coinvolgere altre articolazioni aziendali come farmacia, sistemi
informativi, referente CUP/liste di attesa, rischio Clinico, referenti delle cure primarie
(MMG/PLS), ecc.

individuare il coordinatore del gruppo di lavoro/referente del percorso

Il Coordinatore/Referente di percorso

deve possedere adeguate capacita di tipo organizzativo, gestionale, relazionale oltre che di leadership; ha
il compito di:

essere riferimento e raccordo per gli altri referenti

promuovere la progettazione

pianificare e coordinare 1’attuazione, definendo un cronoprogramma e identificando le attivita e i
responsabili delle stesse

monitorare e valutare il percorso

promuovere 1’audit, la revisione periodica

proporre azioni di miglioramento in caso di criticita

rapportarsi con la UOC Controllo di gestione e governo clinico per comunicare lo stato di
avanzamento dei lavori e per I’eventuale supporto metodologico,

Il Componente/Referente di struttura

ha il compito di:

essere riferimento tra la struttura di appartenenza e le altre strutture coinvolte

partecipare alla progettazione e attuazione del percorso nella struttura di appartenenza
monitorare e valutare il percorso, nell’ambito della struttura di appartenenza, anche per proporre
interventi di aggiornamento,

occuparsi di piu percorsi caratterizzati da elementi comuni, in strutture (come 1 servizi) interessate
a diversi percorsi.

In caso di percorsi particolarmente complessi e con il coinvolgimento di piu strutture si puo prevedere un
Referente di aggregazione che funga da riferimento intermedio tra il referente di percorso e i referenti di

struttura come ad es. un referente di integrazione ospedale territorio.

Questo sistema permette di costruire una rete in grado di presidiare I’ intero percorso e permette lo sviluppo
di nuovi assetti nel sistema delle responsabilita: in quanto prevede un sistema di responsabilita (incarichi
gestionali e professionali) che non sia ancorato esclusivamente alle strutture e articolazioni organizzative,
ma sia integrato con i processi assistenziali e organizzativi di tipo trasversale.

RIFERIMENTI NORMATIVI, EVIDENZE SCIENTIFICHE A SUPPORTO

L’introduzione dei percorsi assistenziali deve assicurare la migliore pratica, per cui ¢ necessario definire
standard di riferimento clinico-assistenziali e organizzativi.

In primo luogo, la scelta si basera su Linee Guida nazionali e regionali da implementare a livello locale.
In assenza di linee guida nazionali o regionali, il gruppo di lavoro procedera alla revisione della letteratura,
al fine di utilizzare, come base, le evidenze scientifiche pubblicate.



Si potra completare lo studio con la ricerca delle migliori prassi: confronto con altre realta operative,
analisi della pratica clinica, revisione della documentazione clinica, interviste a professionisti.
Fondamentale anche lo studio dei riferimenti normativi

MODALITA’ OPERATIVE

1. Descrizione epidemiologica /valutazione dei bisogni assistenziali

La descrizione epidemiologica del problema di salute, permette di definire I’impatto in termini di
incidenza e prevalenza della malattia, presupposto fondamentale per la rilevazione dei bisogni
assistenziali per la pianificazione del percorso. La valutazione della mortalita e della sopravvivenza puo
dare indicazioni sulla letalita della malattia (ripercussioni a livello assistenziale) e per la valutazione
dell’esito di salute nel lungo periodo.

Per la definizione dei dati epidemiologici si puo ricorrere a:
- flussi informativi aziendali,
- dati del Dipartimento di epidemiologia della regione Lazio
- dati di letteratura applicati alla popolazione di assistiti residente
- altro.

2. Definizione del ragionamento clinico: percorso ideale

Linee guida, letteratura scientifica, linee di indirizzo regionali o nazionali definiscono:
- che cosa ¢ necessario fare: definizione delle visite e prestazioni necessarie nelle diverse fasi della
gestione del problema di salute,
- achi: target di popolazione,
- come: quali procedure devono essere messe in campo per gestire il problema di salute secondo
criteri di efficacia e appropriatezza professionale -best practice (Ragionamento clinico).
- quando: tempistiche delle attivita
- dove: sedi fisiche e setting assistenziali
Poiché¢ le attivita seguono una logica cronologia, dalla fase del sospetto diagnostico e per tutte le fasi
successive, esse possono essere rappresentate seguendo una logica di sequenza temporale e spaziale
(ad es. con un diagramma di flusso). Alla rappresentazione delle attivita, conviene allegare la
descrizione dei criteri clinici selezionati, delle indicazioni ed eventuali controindicazioni.
Nella definizione del percorso ideale, ogni attivita rilevata e ogni snodo decisionale sono discussi e
condivisi durante le riunioni: infatti laddove le evidenze non fossero presenti o univoche sara necessario
raggiungere un consenso. Le riunioni oltre a rappresentare un momento di confronto per la costruzione
del percorso rappresentano un momento di riflessione e di aggiornamento per tutti i professionisti.

3. Ricognizione offerta/risorse esistenti

Al fine della riorganizzazione dei processi assistenziali ¢ necessario provvedere alla ricognizione
dell’offerta attraverso I’analisi del contesto assistenziale che prevede:



censimento delle strutture territoriali e ospedaliere pubbliche e private accreditate che erogano le
visite e le prestazioni necessarie e valutazione della dislocazione geografica,

ricognizione risorse umane (specialisti, professioni sanitarie, ecc), tecnologiche (attrezzature,
tecnologia informatica ecc), beni (dispositivi, farmaci ecc)

eventuali analisi sui ricoveri, accessi al PS, dati di mobilita per il problema di salute, ecc.

4. Analisi dei processi esistenti: percorso effettivo

In questa fase viene descritto il percorso assistenziale effettuato da un paziente tipo affetto da quel
determinato problema di salute. La ricostruzione rappresenta la risposta attuale, fornita dall’azienda al
bisogno di salute espresso dal cittadino.

Si devono descrivere:

le attivita

la sequenza logico temporale e I’interdipendenza tra le attivita

input e output: inizio e fine di un’attivita per lo piu rappresentato da caratteristiche cliniche
responsabilita

eventuali procedure all’interno dei processi in cui sia opportuno, per la loro rilevanza, una
descrizione e definizione

risorse utilizzate/necessarie

modalita di gestione/organizzative;

modalita di integrazione

altre informazioni necessarie

eventuali sistemi informativi presenti

Una accurata descrizione dei processi permette di rilevare elementi fondamentali nella fase di
riprogettazione:

disponibilita di risorse strutturali, tecnologiche, umane

accessibilita fisica e geografica ecc

difficolta organizzative: attivita non utili, ridondanti, non integrate ecc
eventuali criticita.

5. Ripianificazione processi/offerta: percorso di riferimento

In questa fase si deve contestualizzare nella realta quanto definito nel ragionamento clinico, tenendo
presente I’analisi dell’offerta, delle risorse, dei processi condotta nelle fasi precedenti e le criticita rilevate.
Si deve costruire un percorso di riferimento al fine di riorientare i processi, I’offerta e le risorse.

Nella descrizione del percorso, che puo essere rappresentata anche graficamente con diagrammi di flusso
e con matrici di responsabilita, devono essere definiti:

processi che compongono il percorso (che cosa e come deve essere fatto): ¢ possibile scomporre
ciascun processo secondo livelli successivi di attivita o sottoprocessi, trovando un giusto equilibrio
tra necessita di chiarire il funzionamento del processo e necessita di sintesi

criteri di inclusione ed esclusione (a chi ): la tipologia di pazienti a cui ¢ rivolto il percorso ¢
correlata al problema di salute, all’evidenza di efficacia degli interventi proposti, alle condizioni
cliniche e assistenziali dei pazienti; ¢ opportuna I’identificazione di categorie di pazienti che
richiedono diverse attivita, in particolare la stratificazione dei pazienti in relazione alla gravita,




complessita, presenza di comorbidita, fragilita, vulnerabilitd socio-economica permette di
identificare profili di utilizzo dei servizi, di attuare interventi mirati

- ruoli, responsabilita, compiti (chi fa): devono essere chiaramente definiti

- luoghi (dove): devono essere individuate le sedi fisiche ed 1 setting assistenziali appropriati alle
diverse attivita, con elenco e recapiti strutture coinvolte

- tempi (quando): in termini di durata e/o di intervallo tra due attivita, di frequenza delle attivita

- passaggi di setting (collegamenti): devono essere indicate le modalita di gestione dei passaggi tra
diverse discipline, professioni, setting assistenziali, strutture

- modalita di arruolamento (punti di accesso): I’ingresso puo avvenire tramite il medico di medicina
generale o il medico specialista di azienda sanitaria; ¢ necessario definire le modalita di ingresso
e di uscita

- rete: € necessario mettere in relazione, con modalita formalizzate e coordinate, professionisti,
strutture e servizi che erogano interventi sanitari e sociosanitari di tipologia e livelli diversi,

- documentazione generata dalle attivita: cartacea o informatizzata

- strumenti informativi-informatici utilizzati: devono integrare la filiera assistenziale-organizzativa
e rendere disponibili e condivise le informazioni sui pazienti per garantire tempestivita,
appropriatezza e continuita delle cure, collaborazione tra i diversi attori (operatori, familiari) e
setting, monitoraggio dell’aderenza alle cure.

In questa fase ¢ determinante la definizione del case manager per presidiare la corretta presa in carico dei
pazienti (ad es. attraverso la gestione degli appuntamenti) e la corretta gestione di snodi di collegamento.

Si deve prevedere la possibilita di personalizzazione del PDTA nell’ottica del Piano Assistenziale
Individuale, considerando:

- caratteristiche cliniche, stadio evolutivo, complessita, bisogni sociali del paziente

- educazione del paziente e dei familiari

- pianificazione del percorso specifico e delle attivita in relazione ai bisogni socio-sanitari del
paziente

- indicazione di visite, consulenze, esami diagnostici, interventi, procedure necessari

- indicazione delle terapie ed eventualmente della nutrizione

- indicazioni necessarie per la sicurezza del paziente

- rimodulazione della rete assistenziale, per ciascun paziente sulla base dello stadio evolutivo, del
grado di complessita della patologia e dei bisogni socio-assistenziali

6. Definizione del sistema di monitoraggio e dei sistemi informatizzati

Il monitoraggio dei percorsi assistenziali si basa sulla valutazione di “cio che si fa e si ottiene” e “cio che
ci si attende di fare e ottenere”, identificato come standard di riferimento, attraverso specifici indicatori.
Infatti, attraverso il confronto tra percorso di riferimento e percorso attuato ¢ possibile identificare gli
scostamenti, comprenderli e pianificare le azioni di miglioramento da apportare.

E’ utile individuare indicatori per ogni fase del percorso e considerare anche la valutazione di gradimento
dei pazienti.

Un indicatore ¢ generalmente una misura sintetica, espressa in forma quantitativa, in grado di riassumere
'andamento del fenomeno cui ¢ riferito; per la costruzione di un indicatore ¢ necessario:

- effettuare la ricognizione delle banche dati e dei flussi informativi disponibili: ¢ necessario
verificare la disponibilita ed il livello di integrazione tra i vari sistemi
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- definire gli indicatori necessari: la verifica degli esiti ¢ spesso molto difficile a causa dei lunghi
tempi di osservazione; di pit immediata valutazione sono i risultati identificati dagli indicatori di
processo che permettono di definire gli interventi sanitari effettuati, rispetto a quanto definito: che
cosa facciamo e a chi (efficacia, appropriatezza professionale), come, quando, dove lo facciamo
(appropriatezza organizzativa), utilizzando le giuste risorse (efficienza), rispettando criteri di
equita

- identificare le informazioni necessarie per la costruzione dell’indicatore: per costruire indicatori
rilevabili e calcolabili, le informazioni dovrebbero essere standardizzate, univoche e
rappresentative del fenomeno che si vuole misurare

- costruire I’indicatore: per ogni indicatore devono essere riportati numeratore, denominatore, target
ovvero valore atteso con eventuale range di accettabilita, periodo temporale di raccolta, fonte dei
dati, riferimenti normativi o di letteratura

- verificare la coerenza degli indicatori con quelli oggetto di monitoraggio nell’ambito del Nuovo
Sistema di garanzia per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria e nel sistema regionale
PREVALE.

7. Redazione, verifica ed approvazione del documento

La stesura del documento viene effettuata con la partecipazione di tutti gli operatori del gruppo di lavoro.
Nelle riunioni relative alle diverse fasi di costruzione del percorso ¢ utile predisporre un
documento/verbale che riassuma quanto discusso e condiviso e che di fatto costituira lo scheletro del
percorso/PDTA. Questa modalita riduce anche il rischio che, in fasi successive, si creino conflitti tra gli
operatori del gruppo.

Il documento deve rispettare una serie di parametri, indicati in allegato, in particolare:

- elementi per I’identificazione e la gestione documentale: denominazione dell’ Azienda, titolo del
documento, data di emissione, versione, esplicitazione dei responsabili di redazione, verifica,
approvazione e dei componenti del gruppo di lavoro,

- obiettivo,

- chiara indicazione di processi, criteri di inclusione ed esclusione dei pazienti, responsabilita,
strutture coinvolte

Ad integrazione dello strumento narrativo utilizzato per la descrizione delle attivita da compiere ¢ utile
utilizzare strumenti di rappresentazione grafica, indicati in allegato.

Sarebbe utile anche una successiva stesura semplificata del percorso per pazienti, familiari, associazioni
pazienti, terzo settore.

Al termine del lavoro sara prodotto un documento firmato dal gruppo di lavoro che sara trasmesso alla
UOC Controllo di gestione e governo clinico per la verifica.
E’ importante, come gia indicato, che il percorso rispetti una serie di parametri, indicati in allegato.

La versione definitiva del documento firmata dal gruppo di lavoro, verificata dalla UOC Controllo di
gestione e governo clinico sara trasmessa alla direzione strategica aziendale per 1’approvazione.

I percorsi/PDTA deliberati o comunque formalmente approvati dalla direzione strategica saranno raccolti

in un archivio dalla UOC Controllo di gestione e governo clinico e pubblicati, in apposita sezione del sito
aziendale.
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FORMAZIONE E DIFFUSIONE

Per favorire I’implementazione del percorso ¢ necessario provvedere a mettere in atto tutti gli strumenti
per garantire un’adeguata formazione delle professionalita coinvolte ed una adeguata comunicazione a
soggetti interni ed esterni.

La formazione dovra costituire una delle leve per stimolare un lavoro di collaborazione multidisciplinare,
per creare ponti tra conoscenze € saperi e per favorire una visione integrata sull’intero processo di presa
in cura del paziente; dovra trasmettere, oltre all’acquisizione di conoscenze, anche I’insieme di
comportamenti € valori che sono alla base di un approccio proattivo integrato e trasversale. La formazione
dovra essere finalizzata non solo a implementare competenze specialistiche e manageriali ma a modificare
modelli di comportamento, a definire nuovi profili di competenza e nuovi ruoli nel mutato contesto
organizzativo.

I PDTA nasce dall’esigenza di assicurare una presa in carico globale del paziente che riveste il ruolo di
attore attivo e principale del processo. Pertanto, il supporto delle associazioni e del volontariato risulta
rilevante in particolare nelle relazioni tra operatori e pazienti/familiari e nell’aiutare i pazienti a divenire
consapevoli ed esperti, nel gestire al meglio la propria qualita di vita.

Il raggiungimento dell’obiettivo essendo fortemente determinato dalla partecipazione e dal
coinvolgimento di cittadini, associazioni, pazienti, familiari/ care-giver, mondo del volontariato dovra
essere supportato da un piano di comunicazione adeguato alla tipologia del percorso ed al target da
raggiungere.

Gli strumenti di diffusione possono essere:

- Materiali di comunicazione: elaborati con linguaggio chiaro e semplice per presentare e il
percorso/PDTA presso ospedali, centri distrettuali, farmacie, studi dei Medici di Medicina
Generale, ecc

- Sito WEB e Carta dei servizi aziendali: prevedono uno spazio dedicato

- Campagna sui Media: rivolte a pazienti e cittadini

- Comunicazione nel territorio: eventi realizzati nei Comuni

- Tavolo misto permanente della partecipazione (TMPP): organo ufficiale dell’ASL Latina per il
confronto costante tra professionisti e cittadinanza attraverso le associazioni del III settore,
coinvolte sia in plenaria sia per sottogruppo nelle diverse aree di riferimento; compito delle
associazioni del terzo settore ¢ il coinvolgimento ed il supporto della popolazione target

- Carta dei servizi: prevede una apposita sezione dedicata ai Percorsi assistenziali e buone pratiche

ATTUAZIONE ED IMPLEMENTAZIONE

L’attuazione consiste in:
- costruzione del percorso di riferimento/PDTA individuato nei paragrafi precedenti del documento,
- costruzione della rete tra tutti 1 professionisti e strutture coinvolte,
- ripianificazione/riorientamento dell’offerta e talora potenziamento della stessa,
- reclutamento dei pazienti e presa in carico
secondo modalita che saranno declinate nell’ambito dello specifico percorso.
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MONITORAGGIO, VALUTAZIONE DEGLI SCOSTAMENTI, ANALISI DELLE CRITICITA

Gli indicatori rappresentano uno degli strumenti per verificare ’applicazione del percorso e gli
scostamenti tra il percorso di riferimento e quello effettivamente attuato.

La valutazione avviene attraverso la misurazione degli indicatori previsti per il percorso, ma anche
attraverso la verifica sul campo delle procedure attuate, effettuando ad esempio interviste al personale e
agli utenti.

E’ opportuna anche la valutazione della disponibilita delle risorse strutturali, tecnologiche, umane.

Almeno una volta I’anno il referente di percorso, convoca un audit con gli altri referenti /gruppo di lavoro,
durante 1’audit:
e i discutono i risultati delle verifiche e del monitoraggio che possono essere rappresentati in un
report/relazione
e sievidenziano aree di criticita
e i sviluppano proposte per attuare azioni correttive, raccomandazioni o apposite procedure per
migliorare la qualita delle performance e supportare le decisioni strategiche
e si verifica I’eventuale necessita di aggiornamento/revisione del percorso.

In seguito all’audit viene prodotto un verbale, approvato e firmato da tutti i partecipanti e trasmesso alla
UOC Controllo di gestione e governo clinico. La copia del verbale di audit di percorso viene conservato
in un registro “archivio verbali PDTA”

L’audit e I’eventuale aggiornamento/revisione possono conseguire anche a nuove linee guida, nuovi
indirizzi clinici, situazioni organizzative nuove, aspetti particolarmente critici.

Gli audit sono fondamentali in quanto permettono di identificare le situazioni di criticita e una volta
comprese le motivazioni degli scostamenti, definire di concerto con 1’azienda le azioni da intraprendere
per correggerle.

La costante valutazione e revisione del PDTA garantisce il miglioramento dei processi e delle attivita in
un ciclo di miglioramento continuo.

Il ciclo ricomincia con:
e Formazione e diffusione
e Attuazione delle azioni correttive
e Verifica dell’attuazione e dei risultati

I1 modello potra essere aggiornato/integrato alla luce di nuove indicazioni regionali.
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ALLEGATO 1 - RAPPRESENTAZIONE GRAFICA DEL PERCORSO/PDTA

Ad integrazione dello strumento narrativo utilizzato per la descrizione delle attivita da compiere ¢ utile
utilizzare strumenti di rappresentazione grafica

Diagramma di flusso: consente di descrivere in maniera semplificata e sintetica, sotto forma di sequenza
logica le attivita da svolgere, rappresentate mediante simboli convenzionali

sono descritti 1 simboli piu frequentemente utilizzati:

Ellisse/Quadrilatero: ¢ utilizzato per identificare 1’inizio/input del processo che si sta descrivendo

Ellisse/Trapezio ¢ utilizzato per identificare la fine/output del processo che si sta descrivendo

Rettangolo: rappresenta un processo/un’attivita/un’azione

Rettangolo doppio: rappresenta le risorse necessarie per svolgere un’attivita; in caso di risorse

umane, occorre definire anche i ruoli e le responsabilita che sono riportate in chiaro nella parte

inferiore

e Rombo: rappresenta uno snodo decisionale e corrisponde ad una domanda con due uscite/due rami
con differenti azioni

e Simbolo di congiunzione o freccia: raccorda le varie azioni e rappresenta il flusso di sequenza tra

1 vari simboli

Matrice di responsabilita: ¢ molto utile per rappresentare in modo chiaro il processo, descrivendo per
ciascuna attivita (COSA), il responsabile (CHI), il setting e I’indicazione del luogo dove ¢ espletata
(DOVE), la tempistica di erogazione (QUANDO).

Nella matrice si possono indicare, per le diverse attivita, i ruoli di operatore responsabile, operatore
collaboratore, operatore informato.
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LA RAPPRESENTAZIONE DEL PDTA

Matrice delle responsabilita

Professionisti fAttivita

Attore 1

Attore 2

Attore 3

Attore 4

Attore §

1 Applicazione della procedura
{se diverso dal Responsabile di struttural

2

E

4

5

Diagramma di flusso

Snodo
decisionale

Falso

fae Snodo

decisionale
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Combinazione Matrice delle responsabilita e Diagramma di flusso

Azioni

Responsabile

Documentazione
in Ingresso o in
Uscita

Hotea

InizD
/ Input /

Snodo
decisionale

- e Attivita

'

Snodo
decisionale

=

J

i)
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ALLEGATO 2 - ELEMENTI NECESSARI PER L’ELABORAZIONE DEL PDTA
I1 documento deve rispettare una serie di parametri, in particolare:
e devono essere presenti gli elementi per [’identificazione e la gestione documentale:
denominazione dell’ Azienda, titolo del documento, data di emissione, versione, esplicitazione dei
responsabili di redazione, verifica, approvazione e dei componenti del gruppo di lavoro

e gli obiettivi devono essere chiaramente indicati

e le Linee Guida nazionali/ regionali di riferimento devono essere chiaramente indicate; in assenza
di queste devono essere chiaramente indicate le evidenze scientifiche, pubblicate, di riferimento

e mappatura strutture coinvolte nel percorso

e nella costituzione del gruppo di lavoro multidisciplinare devono essere presenti tutti gli operatori
delle strutture maggiormente coinvolte nel percorso

e deve essere presente una descrizione epidemiologica/valutazione dei bisogni assistenziali

e deve essere presente una ricognizione di offerta/risorse/processi esistenti

¢ nella descrizione organizzativa del percorso di riferimento devono essere chiaramente identificati
- 1processi che compongono il percorso
- 1icriteri di inclusione o esclusione dei pazienti
- tutte le strutture coinvolte per fase di percorso
- 1iruoli di responsabilita
- indicatori misurabili
- un cronoprogramma delle attivita

e la redazione e rappresentazione del documento deve seguire le linee di indirizzo aziendali e
regionali
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