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Parte I  – Gli obiettivi del Piano sanitario regionale

3 – Gli obiettivi essenziali del PSR 1999-2001.

3.1 Partendo dalla consapevolezza di questo nuovo quadro di riferimento sociale e culturale e guardando allo stato di salute della Toscana alla fine del Piano sanitario 1996-1998 cosi come essa descritta nella Relazione epidemiologica allegata al presente Piano, è possibile definire le linee generali sulle quali impostare la nuova fase della programmazione sanitaria regionale.

La scelta di fondo, mantenendo e migliorando i livelli assistenziali raggiunti , è quella di operare per valorizzare ulteriormente i punti di forza del Servizio sanitario regionale, per superare i limiti e le insufficienze palesatesi, per introdurre nel sistema tutti gli elementi di innovazione necessari.

3.2 Gli obiettivi essenziali del PSR 1999-2001, in coerenza con i principi sopra enunciati, sono quelli di costruire un Servizio sanitario regionale;

· Che sia in grado di fornire le prestazioni essenziali ed appropriate previste dal PSN;

· Che garantisca la massima accessibilità dei servizi e la più ampia libertà di scelta;

· Che assicuri l’equità delle prestazioni per tutti i cittadini ed in tutto il territorio;

· Che sia profondamente razionale nell’organizzazione e nella diffusione territoriale;

· Che persegua il massimo dell’efficienza e del rigore nell’uso delle risorse disponibili;

· Che persegua l’integrazione e il raccordo istituzionale e tecnico con i servizi di competenza degli Enti Locali attraverso il coordinamento programmatico. 

6. Gli attori del Piano sanitario regionale                 
L’attuazione del Piano sanitario regionale richiede l'intervento e la partecipazione consapevole di una pluralità di soggetti istituzionali, professionali e sociali, impegnati ognuno in relazione alle proprie competenze e responsabilità a far avanzare una linea di qualità e di innovazione nella sanità toscana ed a far affermare le ragioni della collaborazione e dell'integrazione.

La realtà toscana è ricca di competenze e di professionalità elevate.  Vi sono anche grandi tradizioni di solidarietà, di sensibilità istituzionale, di impegno volontaristico, di attitudine alla ricerca: tutto ciò fa del "modello toscano" di sanità una particolarità positiva nel panorama nazionale.

E' peraltro necessario vincere una certa tendenza alla frammentazione, alla contrapposizione categoriale ed al municipalismo, che sono mali tipici della nostra esperienza.

Il nuovo P.S.R., costruito intorno agli obiettivi della qualità e di una più precisa presa in carico del cittadino, è un'occasione importante per far crescere ulteriormente la cultura della "rete" e dell'intesa tra soggetti diversi.

6.1 Gli Enti locali

La Regione Toscana ritiene necessario, ai fini di una crescita complessiva del Servizio sanitario e delle politiche di assistenza sociale, che si rafforzino le ragioni e gli strumenti della collaborazione con i Comuni, pur nel quadro delle diverse funzioni che l'ordinamento attribuisce loro.

A partire dalla già avanzata esperienza istituzionale definita dalle leggi regionali 49/94 ed 1/95, la Toscana si è mossa con la L.R. 72/98 per determinare un'ulteriore evoluzione del quadro di relazioni nella sanità regionale, coinvolgendo maggiormente i Comuni nella impostazione della programmazione sanitaria regionale e nelle attività di controllo sui risultati della gestione, di cui è esclusiva responsabile l'Azienda sanitaria.

L’impegno della Regione sarà quello di dare concreta e completa attuazione ai contenuti della Risoluzione n.50 del 29/7/98 la quale definisce le generali intenzioni dell'Ente circa l'avanzamento dei rapporti tra Regione - e Comuni nella sanità toscana e rappresenta altresì il patrimonio di idee e di proposte con le quali la Toscana intende partecipare attivamente al dibattito sulle modifiche del quadro normativo scaturito dal Decreto Legislativo 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni.

6.2. Le Università toscane

La Toscana è stata la prima regione italiana a dare attuazione ai protocolli d'intesa Regione Università sull'attività assistenziale, sulla base del D.Leg. 502/92 e, successivamente, sulla base delle linee guida ministeriali di cui al decreto 31.7.1997.

Il protocollo ha avuto la funzione positiva di sollecitare importanti potenzialità innovativi nel rapporto SSR - Università e nella esperienza delle Aziende Ospedaliere, specie per quanto attiene ai temi della qualificazione dell'attività e dell'impegno sulle alte specialità.

La programmazione sanitaria regionale ha l'obiettivo di valorizzare al massimo il ruolo e le potenzialità delle Aziende ospedaliere miste le quali, in ragione della specifica fisionomia organizzativa data dall'integrazione delle risorse umane e tecnologiche del Servizio sanitario regionale e delle Università di Firenze, Pisa e Siena, svolgono un ruolo essenziale nell'attuazione delle funzioni regionali e nell'organizzazione dei centri di riferimento, oltre che nella attivazione e qualificazione delle politiche di concertazione di area vasta.

La scelta di fondo della qualità e l'inderogabile esigenza di raggiungerla dentro i vincoli di bilancio, chiama anche l'Università ad un rinnovato impegno di coerenza con tali principi.

6.3 Gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico e gli enti di ricerca.

La partecipazione di tali soggetti alle attività del Servizio sanitario regionale continua anche nel triennio in esame attraverso lo strumento dei protocolli di intesa con la Regione e degli accordi attuativi di livello locale, così come previsto nel precedente Piano sanitario regionale.

Tale modalità di rapporto ha trovato debita attuazione nel corso del triennio 1996-1998 per gli istituti scientifici INRCA e Stella Maris e per il CREAS IFC-CNR.

6.4. La sanità privata.

Il processo dì qualificazione della sanità toscana, impostato su un terreno di pari dignità, passa anche attraverso un rapporto più stretto e proficuo con la sanità privata, in termini di collaborazione, integrazione e complementarietà anche attivando le forme di collaborazione societaria di cui all'articolo 7, comma 5, della L.R. 72/98.

Le strutture sanitarie private, dedicate sia alle attività di ricovero sia a quelle diagnostiche, dovranno concorrere ad assicurare i livelli essenziali ed appropriati di assistenza, nel quadro di una crescita qualitativa e di una generale garanzia di sicurezza per tutti i cittadini.

La programmazione sanitaria, nel definire le regole dell'accreditamento delle strutture e della contrattazione delle attività, costituirà anche l'ambito proprio entro il quale sarà favorito l'esercizio della libera scelta dei cittadini.

Un ruolo particolare spetterà al privato sociale e no-profit, in relazione alla sintonia fin qui verificata in ordine alle finalità del servizio ed alla centralità che in esso va attribuita al cittadino.

6.5 Gli operatori della sanità

L’impostazione generale del Piano sanitario regionale, accentuando fortemente la centralità delle politiche di salute ed in pari tempo i importanza delle azioni più propriamente sanitarie, chiama ad un ruolo di grande rilievo gli operatori della sanità, a cominciare dalle professioni mediche.

Per dare attuazione in modo pieno e positivo al P.S.R. sarà necessario che il dialogo fecondo e la collaborazione tra le Istituzioni, le Aziende sanitarie e gli operatori sanitari vada al di là delle pur positive esperienze fatte in questi ultimi anni.

Ciò sarà Possibile utilizzando pienamente la nuova strumentazione di alta consulenza (Consiglio sanitario regionale) e di supporto tecnico-professionale (Agenzia regionale di sanità) voluta dalla Regione con la legge regionale 71/98 proprio ai fini di uno sviluppo qualitativo delle relazioni con le professioni. 

L’attuazione del Piano si realizza attraverso l'adozione di una serie di interventi contenuti nella parte diapositiva, con particolare riferimento ai progetti obiettivo, alle azioni programmate, agli strumenti di realizzazione delle politiche di sistema per la qualità e delle politiche di settore.

Alcuni interventi attuativi si realizzano attraverso commissioni per i settori specifici.  Le rappresentanze professionali in seno a tali commissioni, ove non diversamente specificato nel seguito, sono designate dal Consiglio sanitario regionale.

Negli interventi attuativi di seguito riportati, ove venga prevista l'adozione da parte della Giunta regionale di specifiche linee guida a carattere tecnico-professionale, i provvedimenti sono assunti previo parere del Consiglio sanitario regionale.

In pari tempo nel nuovo triennio dovrà espandersi e qualificarsi la capacità di costruire nuovi progetti di intervento nelle strutture sanitarie e nel territorio, in applicazione delle parti più innovative delle Convenzioni nazionali o in attuazione degli specifici obiettivi strategici del P.S.R.

La partecipazione degli operatori all'impostazione ed alla attuazione del P.S.R. si realizza sia in modo diretto secondo le previsioni del presente Piano sia attraverso il Consiglio Sanitario Regionale nel quale sono rappresentati gli ordini e collegi professionali, secondo le previsioni della L.R. 71/98, sia attraverso un coerente sviluppo, a livello regionale e aziendale, delle relazioni sindacali di categoria.

6. 6 Le organizzazioni sindacali
La trasformazione in atto nella sanità regionale può avere pieno successo se riuscirà a mobilitare, nella direzione della qualificazione e dell'innovazione, tutti i lavoratori del settore e le loro organizzazioni sindacali.

Il nuovo passaggio prospettato dal P.S.R. richiede, in misura ancora maggiore, che questo dialogo cresca e si faccia più efficace, ferma restando l'autonomia di tutti i soggetti, essendo chiaro che esiste un nesso stretto tra gli obiettivi di qualificazione delle politiche sanitarie e dei servizi e quelli di pervenire ad un uso ottimale e ad una valorizzazione di tutte le risorse, a cominciare ovviamente da quelle umane.

Un ruolo nuovo è da prevedere anche per il sindacalismo medico, chiamato a contribuire in modo specifico alla crescita della cultura dell'aziendalizzazione e della qualità, a servizio delle esigenze di salute dei cittadini.

La legittima tutela delle esigenze di categoria dovrà incontrarsi, in modo sempre più coerente, con le necessità generali di avvicinamento del servizio al cittadino.  Questo processo favorirà anche il dispiegarsi del confronto permanente con le Istituzioni.

Con il sindacalismo confederale, rappresentativo degli interessi dei lavoratori e dei pensionati, è stata costruita una vasta ed impegnativa esperienza di confronto, in applicazione di un protocollo di relazioni che si è ormai saldamente consolidato.

La Giunta regionale è impegnata, in attuazione di detto protocollo, a garantire un preventivo confronto con le organizzazioni sindacali confederali sui principali atti di indirizzo e programmazione regionale, aziendale e di concertazione di area vasta.

6.7. Il volontariato e la tutela dei cittadini
Il "modello toscano" di sanità deve molto alla presenza ed all'impegno del volontariato.  Ancora di più dobbiamo attenderci in questo senso dal nuovo P.S.R., visto che tra i suoi capisaldi vi sono l'umanizzazione del servizio, il suo radicamento nel territorio e la ricerca di un nuovo rapporto con le espressioni più sinceramente solidaristiche della nostra regione.

Centrale sarà anche in questo campo lo sforzo di qualificazione e di innovazione, da perseguirsi i fini del pieno raggiungimento degli obiettivi di efficacia e di appropriatezza delle prestazioni.  Ciò significa lavorare congiuntamente sui temi strategici della formazione, dell'organizzazione del servizio, del collegamento organico con le strutture pubbliche.

Quanto agli organismi ed alle associazioni di tutela dei cittadini, è evidente che una strategia impostata sulla qualità sottolinea il valore di un rapporto di collaborazione e di confronto dialettico con la Regione.

Ciò consentirà di dare il necessario rilievo agli aspetti della partecipazione dei cittadini, di un loro impegno consapevole nei processi di valutazione della qualità, della costruzione di un nuovo e più saldo rapporto di fiducia tra cittadini e SSR.

Parte II – Disposizioni Generali

3. Il percorso assistenziale (art. 2, lettera m)

3.1. La L.R. 72/98 definisce il percorso assistenziale, come il risultato di una modalità organizzativa che assicura tempestivamente al cittadino in forme coordinate, integrate e programmate l'accesso informato e la fruizione appropriata e condivisa dei servizi territoriali di zona e dei servizi ospedalieri in rete, in relazione agli accertati bisogni di educazione alla salute, di servizi preventivi, di assistenza sociale, di diagnosi, cura e riabilitazione.

Il piano riconosce al "percorso assistenziale", nei termini definiti dalla legge, e nel quadro di un rapporto eticamente e culturalmente corretto tra domanda di assistenza e concreta disponibilità delle risorse umane, finanziarie e scientifiche ed assume valore di principio a cui far riferimento per misurare la funzionalità dell'organizzazione e l'efficacia del servizio offerto al cittadino.

3.2. Per l'Azienda U.S.L. sono responsabili del percorso assistenziale:

a) Il direttore generale, per quanto attiene in particolare:

- la disciplina dell'organizzazione dell'Azienda prevista nel regolamento aziendale;

- gli atti di concertazione definiti con altre Aziende U.S.L., con le Aziende ospedaliere e con gli altri soggetti pubblici del sistema;

- la contrattazione e la definizione dei rapporti con i produttori privati accreditati;

- la definizione, in attuazione delle convenzioni nazionali, dei rapporti con i medici di medicina generale, con i pediatri di libera scelta e con gli specialisti ambulatoriali;

b) il direttore sanitario, per quanto attiene in particolare:

l'operatività in rete dei servizi ospedalieri; il coordinamento complessivo fra i servizi ospedalieri e i servizi sanitari di zona;

- l'attivazione dei protocolli diagnostico-terapeutici e riabilitativi;

c) il responsabile di zona, per quanto attiene, in particolare, il coordinamento nell'ambito di competenza fra i servizi ospedalieri e i servizi sanitari di zona e l'integrazione fra i servizi sanitari di zona e i servizi di assistenza sociale;

d) il responsabile del distretto, per quanto attiene, in particolare:

- l'informazione al cittadino in merito all'organizzazione dei servizi sanitari e di assistenza sociale, alle modalità di accesso e della loro fruizione, anche - l'integrazione tra i servizi sanitari ed ì servizi di assistenza sociale;

- l'attivazione del percorso assistenziale per quanto di diretta competenza del distretto.

3.3. Per l'Azienda ospedaliera sono responsabili del percorso assistenziale:

a) il direttore generale per quanto attiene, in particolare:

- la disciplina dell'organizzazione dell'Azienda prevista dal regolamento generale, funzionale alla promozione ed allo sviluppo dei servizi ospedalieri in rete;

- gli atti di concertazione con le Aziende U.S.L. del bacino di riferimento o dell'ambito dell'area vasta nonché con le altre Aziende ospedaliere della regione o di altre regioni;

b) il direttore sanitario, per quanto attiene, in particolare:

- l'operatività dei servizi ospedalieri in rete;

- la promozione di protocolli diagnostico-terapeutici e riabilitativi;

- la definizione delle modalità attraverso le quali si garantisce la continuità assistenziale tra Azienda ospedaliera ed Azienda U.S.L..

3.4. Per gli altri soggetti pubblica del sistema sono responsabili del percorso assistenziale:

a) il legale rappresentante, per quanto attiene, in particolare l'osservanza degli atti di concertazione e degli specifici atti convenzionali definiti con le Aziende sanitarie;

b) il direttore sanitario per quanto attiene, in particolare, l'osservanza delle procedure oggetto degli specifici atti convenzionali con le Aziende sanitarie.

3.5. Per i produttori privati accreditati sono responsabili del percorso assistenziale:

a) il legale rappresentante, per quanto attiene, in particolare l'osservanza degli atti di contrattazione e degli specifici rapporti definiti con le Aziende sanitarie;

b) il direttore sanitario per quanto attiene, in particolare, l'osservanza delle procedure oggetto degli specifici rapporti con le Aziende sanitarie.

3.6. La Giunta regionale, avvalendosi dell'Agenzia regionale di sanità, provvede a definire indicatori che consentano di verificare, nel quadro delle responsabilità sopra definite, la congruità dell'organizzazione dei servizi ai risultati attesi.

3.7. I presidi di cui alla L.R. 72/98, art 2, lett.o, costituiscono la sede fisica dove si avvia, si sviluppa e si completa il percorso assistenziale.  L’organizzazione dei presidi deve rispondere alle seguenti finalità:

a) assicurare all'utente la continuità assístenziale nel passaggio tra diverse tipologie di prestazioni erogate nello stesso presidio o in altri presidi;

b) garantire la fruizione di prestazioni adeguate alle effettive necessità del cittadino, ricorrendo ad altri presidi della stessa Azienda o di altre istituzioni pubbliche o private, ove queste ultime garantiscano una risposta più adeguata alle necessità del cittadino.

In relazione alle finalità di cui alle precedenti lettere a) e b), le Aziende sanitarie regionali: prevedono forme e modalità per l'integrazione tra presidi, che consentano la fruizione appropriata e condivisa dei servizi sanitari di zona e dei servizi ospedalieri in rete; sviluppano relazioni organiche a livello nazionale ed internazionale con altre strutture sanitarie.

I principi sopra indicati vengono resi operativi anche attraverso gli specifici rapporti di cui all'art. 8 del D.Lgs 502/92 e successive modificazioni e integrazioni.

13.  I criteri e le modalità di controllo dell'attuazione del piano (art. 9, lettera t).
13.1. Il Piano sanitario è un atto complesso di programmazione, la cui completa e puntuale attuazione dipende dalle decisioni di una pluralità di attori.

L’ente regionale ha il compito di controllarne l'attuazione, verificare la coerenza delle decisioni degli attori pubblici e privati, monitorarne l'attività, valutarne periodicamente i risultati in relazione agli obiettivi programmati.

La Giunta regionale è incaricata di svolgere l'attività di controllo sulla base dei seguenti criteri:

- trasparenza del controllo: il controllo dovrà svolgersi sulla base di indicatori predeterminati, certi, resi preventivamente noti alla struttura organizzativa controllata;

- omogeneità di comportamenti: risultati identici devono essere valutati con identici strumenti ed indicatori.

- confronto sugli esiti della verifica con la struttura controllata: il controllo in merito all'attuazione del piano, non ha natura di atto di vigilanza, in senso stretto.  In linea di principio, si propone di individuare, d'intesa con la struttura organizzativa controllata, le soluzioni condivise idonee al superamento dei punti critici.

13.2.
La Giunta regionale opera il controllo secondo le modalità sotto indicate:

- adozione di atti procedimentali che prevedano l'attivazione di flussi informativi a cadenza periodica da parte della Aziende sanitarie in merito all'andamento di specifici fenomeni;

- direttive alle Aziende sanitarie finalizzate all'adozione di procedure puntuali di autovalutazione, con obbligo d'informativa alla Giunta regionale;

- controllo a cadenza periodica dello stato di attuazione delle azioni programmate e dei progetto obiettivo sulla base di indicatori di risultato formalizzati con decreti dirigenziali;

- controllo anche mediante ispezioni generali o mirate.

13.3.
Il controllo in merito all'attuazione del piano, non si esaurisce nell'ambito della verifica del conseguimento dei risultati attesi da parte dei diversi attori responsabili.  La Regione deve svolgere costantemente un ruolo d'iniziativa e d'impulso per controllare che il sistema, complessivamente inteso, si sviluppi in armonia e in sintonia con gli obiettivi di salute e di qualificazione dei servizi indicati dal piano.

Avvalendosi anche del supporto tecnico della ARS che dovrà essere prioritariamente impegnata a definire quadri conoscitivi finalizzati, gli uffici della Giunta regionale rafforzeranno il proprio ruolo di strutture dedicate al controllo direzionale.

In tale contesta Inattività del Dipartimento del diritto alla salute dovrà a questo scopo espandersi su due direzioni: la prima relativa al controllo dello sviluppo dei servizi sanitari, la seconda attinente l'interdipendenza tra obiettivi di salute, sviluppo economico, assetto degli ecosistemi.  Per questo ultimo specifico scopo la Giunta regionale deve prevedere l'attivazione di procedure che regolino il percorso tecnico di formazione delle decisioni rilevanti o incidenti sulla tutela della salute delle popolazioni.  Al fine di assicurare lo sviluppo dell'attività del dipartimento secondo un preciso quadro di priorità, entro il mese di giugno del 1999, l'ARS provvederà a definire la mappa delle aree territoriali riconosciute particolarmente sensibili dal punto di vista epidemiologico.

Parte III – Le politiche di sistema per le qualità
7. La Carta dei servizi

7.
1. Finalità e caratteristiche

7.1.2.
La Carta dei Servizi pubblici, introdotta nel nostro paese con la Direttiva del Consiglio dei Ministri del 27 gennaio 1994 e resa vincolante per gli enti erogatori di servizi sanitari dalla legge 273/95, costituisce uno degli strumenti più efficaci nel riconoscimento del ruolo del cittadino, quale soggetto attivo sia in termini di partecipazione democratica alle scelte di politica sanitaria che di controllo della qualità complessiva del servizio.

Il soggetto erogatore, adottando la Carta, stabilisce "un patto" con il cittadino finalizzato al miglioramento della qualità dei servizi offerti nell'interesse della collettività e dei singoli.

All'interno di tale patto sono definiti gli obiettivi, gli impegni assunti per il raggiungimento degli stessi, gli standard di riferimento, le modalità per misurare i risultati ed il livello di soddisfazione dell'utente.

Le Carte dei servizi pur configurandosi come strumento per tutelare i diritti dell'utente risultano ancora un oggetto largamente sconosciuto proprio agli utenti medesimi.

7.1.3.
Costituiscono obiettivi per il triennio 1999/2001:

- lo sviluppo del sistema carta dei servizi pubblici sanitari, da parte dei soggetti pubblici e privati interessati, quale "patto" con il cittadino, con il quale è delineato un sistema di garanzie, legato a quegli aspetti più specificatamente connessi alla qualità del servizio percepito dall'utente;

- lo sviluppo di un sistema di comunicazione che porti i contenuti della Carta a conoscenza del cittadino;

- l'integrazione delle Carte dei Servizi pubblici sanitari fra Aziende U.S.L. e Aziende Ospedaliere a livello di area vasta.

A tale scopo occorre che:

a) gli obiettivi, gli impegni, gli standard e gli strumenti di verifica siano:

- definiti con la partecipazione del personale interessato;

- dichiarati pubblicamente;

-
espressi in maniera comprensibile;

·
portati a conoscenza dell'utente;

- verificabili dall'utente;

b) gli standard specifici di qualità dichiarati nella Carta diventino obiettivo di budget per i dirigenti, e che la retribuzione di risultato si basi anche sugli obiettivi di qualità individuati nella Carta;

c) gli utenti siano messi nelle migliori condizioni per sporgere i reclami, e che l'analisi dei reclami costituisca elemento imprescindibile per verificare il conseguimento degli obiettivi di qualità.  A tal fine le aziende sanitarie, nell'ambito degli Uffici di Relazione con il Pubblico, individuano il personale che, ai sensi della L. 241/90, è tenuto a rispondere alle osservazioni presentare entro i termini di cui all'art. 14, comma 5, del D. Lgs 502/92.

7.2. Il ruolo della Regione

Al fine di promuovere il sistema Carta dei Servizi e la comunicazione dei suoi contenuti:

- sovrintende al processo di attuazione delle Carte, impartendo direttive e linee guida al fine della loro omogeneizzazione, con particolare riferimento agli impegni e agli standard di qualità;

- favorisce lo scambio di esperienze e il trasferimento di soluzioni efficaci;

- promuove Carte dei servizi integrate fra Aziende U.S.L. e Aziende Ospedaliere a livello di area vasta;

- impartisce direttive per la promozione del diritto all'informazione, riconoscendo in quest'ultimo la condizione fondamentale per assicurare ai cittadini l'esercizio della libera scelta nell'accesso alle strutture sanitarie e la loro partecipazione alla verifica della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate;

- promuove la partecipazione dei cittadini, delle loro organizzazioni rappresentative, nonché degli organismi di volontariato e di tutela, alle verifiche sulla funzionalità e sulla qualità dei servizi.  In particolare definisce linee guida per la realizzazione della Conferenza dei Servizi e sui contenuti obbligatori dei protocolli d'intesa tra aziende sanitarie e le organizzazioni rappresentative dei cittadini;

- sviluppa l'azione di monitoraggio, tramite il consolidamento dell'Osservatorio Regionale Carta dei Servizi attivato nel corso del 1997.

7.3. Il ruolo delle Aziende sanitari e degli altri soggetti del servizio sanitario

Le Aziende sanitarie e le altre istituzioni pubbliche e private hanno l'obbligo di:

a) predisporre e aggiornare annualmente la Carta dei Servizi, con l'apporto documentato dei responsabili delle strutture organizzativi e il coinvolgimento più ampio possibile del personale interno;

b) individuare, per ogni settore in cui articolano la
Carta, gli impegni, gli standard e gli strumenti di verifica più appropriati alle proprie realtà aziendali.  Fermo restando l'autonomia organizzativa di ogni Azienda, nel primo anno di attuazione del Piano, le Carte dei Servizi dovranno indicare impegni e standard oltre che sui tempi di attesa delle prestazioni, anche su altre dimensioni qualitative del servizio, quali:

- l'informazione (chiarezza sui servizi prestati, segnaletica)

- l'accessibilità (semplificazione procedure di accesso, tempo di attesa, puntualità, accessibilità logistica interna ed esterna);

- il rispetto della persona (privacy, rapporti interpersonali);

- gli aspetti alberghieri e comfort (pulizia ambienti, orari);

- la tutela;

c) portare a conoscenza di tutti i soggetti interni ed esterni i contenuti della Carta e il suo processo attuativo con particolare riferimento agli impegni, ai risultati conseguiti e alle eventuali azioni di miglioramento da intraprendere, attraverso il piano di comunicazione aziendale di cui al precedente punto 2.3. A tal fine le aziende attivano un sistema di informazioni sulle prestazioni erogate, sulle tariffe, sulle modalità di accesso ai servizi, sui tempi di attesa (compresa l'attività libero professionale intramuraria) e si impegnano, inoltre, ad offrire un primo orientamento sull'accesso alle prestazioni erogate nell'ambito della Regione;

d) dotarsi dì un efficace sistema di presentazione, raccolta e gestione dei reclami, delle segna]azioni ed esposti e dei suggerimenti, da parte degli utenti e delle associazioni rappresentative di tutela e volontariato;

e) predisporre la relazione di autovalutazione a cadenza annuale, che espliciti i risultati conseguiti in rapporto agli impegni e agli standard stabiliti e i livelli di soddisfazione degli utenti;

f) attivare gli strumenti dì verifica più idonei rispetto agli impegni assunti (indagini di gradimento, indicatori di monitoraggio);

g) convocare con cadenza annuale la Conferenza dei Servizi quale strumento principale di valutazione e confronto sui risultati conseguiti rispetto agli impegni assunti nella Carta, coinvolgendo, anche nelle fasi preparatorie, il personale interno, le associazioni di volontariato e tutela, gli Enti locali, gli altri soggetti pubblici e privati che interagiscono all'interno del Servizio sanitario regionale (medici di medicina generale, strutture private accreditate).

16.3 lo sviluppo dei servizi territoriali

1. L’attivazione di progetti di prevenzione e educazione alla salute.  Le attività di prevenzione e educazione alla salute dovranno essere rivolte alla collettività ed ai singoli utenti, allo scopo di indurre comportamenti e stili di vita corretti, nonché orientare la domanda di servizi e prestazioni sanitarie secondo criteri di appropriatezza.  Tali attività dovranno essere progettate in coerenza e a supporto della realizzazione delle azioni programmate e dei progetti obiettivo del presente Piano Sanitario.

Parte IV – Politiche di settore – C) Azioni programmate

4. Lotta alle malattie metaboliche

Di
seguito sono riportate le azioni programmate inerenti alla lotta alle malattie metaboliche ricomprendendo in tale contesto:

- il complesso degli interventi previsti per il settore diabetologico in termini di prevenzione, di diagnosi precoce e: di adeguata terapia del diabete e delle sue complicanze (4. 1);

- la prevenzione primaria, la diagnosi e la cura della fibrosi cistica (4.2);

- il complesso delle iniziative per la strutturazione di efficaci interventi per la lotta ai dismetabolismi congeniti (4.3).

4.1. Diabetologia - 1 - Il quadro di riferimento.  2 – I principi guida.   3 - Le finalità.   4 - Gli attori.         5 - L'organizzazione.   6 Gli strumenti.   7 - Le disposizioni attuative.

1. Il quadro di riferimento

Il
diabete mellito costituisce una delle malattie a più
ampia rilevanza socio-sanitaria sia per le implicazioni dirette in termine di assistenza sanitaria che per le problematiche sociali ad esso connesse.

In Toscana i servizi assicurano interventi specifici, standards diagnostici ed assistenziali corrispondenti alle esigenze.

Al fine di ottimizzare quanto già realizzato, l'azione programmata si propone il raggiungimento di obiettivi più avanzati in un quadro dì aggiornamento tecnico - organizzativo in ossequio anche alle previsioni del Piano sanitario nazionale 1998/2000 che individua il diabete mellito come patologia di particolare rilievo sociale.

2. I principi guida

- Centralità del paziente nell'organizzazione dei servizi rivolti ai soggetti diabetici;

- coordinamento ed integrazione tra ì diversi livelli in cui si articola l'assistenza ai diabetici.

3. Le finalità

L’azione è finalizzata al miglioramento delle condizioni di vita del diabetico attraverso:

- la prevenzione, la diagnosi precoce e l'adeguata terapia del diabete e delle sue complicanze;

- la realizzazione di attività mirate di educazione sanitaria;

- la definizione di una organizzazione idonea ad assicurare all'utente un percorso assistenziale certo e coordinato su tutto il territorio regionale;

- lo sviluppo di azioni sinergiche tra i centri specialistici, la medicina e la pediatra di base e le associazioni di volontariato;

- il monitoraggio epidemiologico.

4. Gli attori

- Medico di medicina generale e pediatra di libera scelta (1° Livello)

- Aziende sanitarie attraverso:

- strutture specialistiche di diabetologia e malattie metaboliche (2° Livello)

- centri di riferimento (3° Livello)

- Associazioni di volontariato.

4.1. Medico di medicina Generale e Pediatra di libera scelta

Competenze:

Partecipa allo sviluppo dell'azione programmata e, avendo riferimento la centralità del paziente, applica le modalità e le procedure di assistenza stabilite dai protocolli elaborati in modo concordato dagli attori di cui al punto 4, secondo indirizzi della Commissione regionale per le attività diabetologiche.

Ha in particolare compiti di:

a) prevenire la malattia diabetica, collaborare per le attività di prevenzione ed, in particolare, individuare i soggetti a rischio nell'ambito della propria popolazione assistita;

b) intraprendere l'iter per la diagnosi di diabete mellito, anche tramite l'ausilio di opportuni supporti diagnostico di laboratorio;

c) programmare per il proprio paziente affetto da diabete una periodica valutazione clinica;

d) prescrivere l'adeguata terapia e trasmettere al paziente le conoscenze utili per l'autocontrollo e l'autogestione della malattia;

e) indicare al paziente gli opportuni correttivi dei comportamenti alimentari errati;

f) sorvegliare gli effetti collaterali della terapia ipoglicemizzante e le interferenze con altre eventuali terapie incorso;

g) inviare il proprio paziente al servizio di diabetologia per consulenze su specifici problemi che necessitino di adeguata tecnologia e competenza specialistica, sia in caso di interventi programmati, sia per particolari situazioni morbose si impongano adeguato supporto clinico diagnostico, sia per un'educazione comportamentale e gestionale della malattia operata da personale sanitario qualificato.  Il paziente inviato dovrà essere fornito di adeguata documentazione da far pervenire al servizio diabetologico;

h) assicurare adeguata assistenza domiciliare al paziente diabetico non deambulante anche attivando. quando necessario, l'istituto dell'assistenza domiciliare integrata.

4.2 Aziende sanitarie

4.2.1.
Strutture specialistiche ospedaliere di diabetologia e malattie metaboliche per l'età adulta e per l'età evolutiva

I Servizi specialistici ospedalieri di diabetologia e malattie metaboliche, nell'organizzazione in atto presso ciascuna Azienda U.S.L., sono deputati al coordinamento dell'assistenza diabetologica.  Il direttore generale dell'Azienda U.S.L. individua con proprio atto, fra ali specialisti di diabetologia operanti nell'Azienda, un responsabile preposto all'organizzazione dei servizi, come di seguito specificati, con piena autonomia organizzativa e professionale,

Competenze per adulti:

- consulenza al medico di medicina generale riferimento specialistico per la zona di competenza- prevenzione, diagnosi e trattamento sia della malattia diabetica sia delle altre malattie del metabolismo;

- monitoraggio del diabetico insulino- trattato;

- diagnosi, monitoraggio e terapia delle complicanze acute e croniche del diabete;

- screening e trattamento del diabete gestazionale (GDM) e della gravida diabetica;

- prevenzione e trattamento del piede diabetico;

- consulenza nelle strutture ospedaliere e distretti;

- certificazione delle condizioni di idoneità fisica dei diabetici per attività sportive, lavorative e per patente di guida;

- Formazione del team diabetologico;

- ricerca clinica e sperimentale;

- monitoraggio epidemiologico del diabete mellito e delle sue complicanze.

Competenze per età evolutiva

- consulenza al medico pediatra di libera scelta e riferimento specialistico per il diabete in età evolutiva;

- applicazione dei protocolli diagnostici e terapeutici finalizzati alla prevenzione delle complicanze del diabete mellito;

- certificazione del tipo di diabete di cui il paziente è affetto;

- applicazione dei programmi di educazione sanitaria;

- organizzazione ed effettuazione dei Campi Scuola per giovani.  Le Aziende U.S.L. che non effettuano il Campo Scuola debbono convenzionarsi con quelle abilitate.

4.3 Centri di riferimento

Centro di riferimento per il Diabete nell'età adulta

Ha sede presso l'Azienda Ospedaliera Pisana Malattie del Ricambio e Diabetologia.  Il centro Regionale di riferimento svolge anche funzioni di struttura specialistica ospedaliera di diabetologia e malattie metaboliche per il bacino d'utenza.

Competenze:

oltre alle competenze di cui al punto 4.2.1 

- terapia intensiva metabolica;

- coordinamento delle varie attività specialistiche;

- consulenza per le strutture diabetologiche territoriali;

- formazione e aggiornamento degli operatori sanitari;

- ricerca scientifica clinica e sperimentale; 

- coordinamento del monitoraggio epidemiologico del diabete mellito e delle sue complicanze sul territorio regionale, mediante la messa a punto di protocolli di studio e la gestione del registro regionale, con particolare riferimento all'incidenza e alla prevalenza della malattia, ai costi diretti e indiretti, al diabete in gravidanza, alle complicanze acute e croniche;

- messa a punto con gli attori dì cui al punto 4 e applicazione di protocolli di screening e di diagnostica e di tecniche avanzate per la prevenzione, la diagnosi precoce, la cura e la riabilitazione del diabete mellito e delle sue complicanze, con particolare riferimento alle metodiche genetiche e immunologiche per la predizione del diabete e delle sue complicanze, all'automonitoraggio mediante sistemi classici o impiantabili, all'uso di microinfusori portatili, al trapianto innesto di cellule pancreatiche.

Centro di riferimento per il Diabete in età evolutiva

Ha sede presso l'Azienda Ospedaliera Meyer Diabetologia Pediatrica.

Competenze:

Oltre alle competenze di cui al punto 4.2.1:

- coordinamento e partecipazione ai programmi di ricerca ed a indagini epidemiologiche;

- Supporto tecnologico per attuare i programmi di prevenzione, diagnosi e cura delle complicanze acute e croniche;

- formazione ed aggiornamento continuo degli operatori sanitari pediatrici nonché l'istruzione agli utenti anche con iniziative residenziali;

- coordinamento del monitoraggio epidemiologico del diabete mellito e delle sue complicanze sul territorio regionale, mediante la messa a punto di protocolli di studio e la gestione del registro regionale, con particolare riferimento all'incidenza della malattia, ai costi diretti e indiretti, alle complicanze acute e croniche;

- messa a punto, con gli attori di cui al punto 4 ed applicazione di protocolli, screening diagnostici e tecniche avanzate per la prevenzione, la diagnosi precoce, la cura del diabete mellito e delle sue complicanze, con particolare riferimento alle metodiche genetiche e immunologiche per la predizione del diabete e delle sue complicanze, all'automonitoraggio mediante sistemi classici o impiantabili, allo sviluppo e all'utilizzo di sistemi Informativi computerizzati, alla ricerca clinica sull'uso di nuovi farmaci.

4.4
Associazioni di volontariato Competenze,

Le Associazioni dì Volontariato contribuiscono allo sviluppo dell'azione programmata assicurando alla Commissione regionale il proprio contributo in ordine alle conoscenze e all'informazione circa le esigenze dei pazienti diabetici, anche attraverso la formulazione di proposte di miglioramento qualitativo dei servizi.  Partecipano in collaborazione con i Servizi di Diabetologia all'educazione dell'autocontrollo ed autogestione giornaliera del paziente diabetico ed alla divulgazione della corretta conoscenza della patologia a livello sociale.

5.
L’organizzazione

5.1 Commissione regionale per le attività diabetologiche

Struttura

Presso il Dipartimento del Diritto alla Salute e politiche di Solidarietà della Giunta Regionale è costituita la Commissione regionale per le attività diabetologiche.

La Commissione è istituita dalla Giunta regionale secondo quanto previsto nella premessa del presente capitolo.  La Commissione può articolarsi operativamente in gruppi di lavoro, avvalendosi a questo fine anche di appositi tecnici diversi da quelli presenti all'interno della Commissione stessa.

Competenze

- promuove l'azione programmata, coordinandone l'attuazione e lo sviluppo;

- elabora gli indirizzi generali per definire il percorso assistenziale del paziente diabetico;

- acquisisce e valuta i dati del Registro regionale e predispone gli interventi correlati;

- assume le opportune iniziative per assicurare l'assistenza ai pazienti diabetici e renderla omogenea su tutto il territorio regionale;

- elabora procedure per il controllo di qualità dell'azione e per la verifica dei risultati.

6. Gli strumenti

Registro regionale toscano

E' istituito il Registro regionale toscano quale strumento per il monitoraggio epidemiologico del diabete mellito e delle sue complicanze.  Il Registro è attivato, per le rispettive fasce d'età, presso i Centri di riferimento, i quali dovranno coordinare, in particolare, la ricerca epidemiologica riguardo all'incidenza e alla prevalenza del diabete e delle sue complicanze croniche, i costi diretti e indiretti, il diabete in gravidanza, la presenza di altri fattori di rischio per le malattie cardiovascolari.

7. Le disposizioni attuative

La Giunta regionale è impegnata a:

- istituire entro 60 giorni dall'esecutività del presente Piano, la Commissione regionale;

- impartire entro 90 giorni dall'esecutività del presente Piano, direttive alle Aziende sanitarie per lo sviluppo dell'azione programmata;

- riferire annualmente al Consiglio Regionale sui risultati raggiunti attraverso l'attuazione di quanto disposto dal presente atto;

- verificare alla fine del triennio i risultati in modo da consentire l'individuazione delle finalità da perseguire con la successiva azione programmata.

La Giunta regionale è  autorizzata a predisporre annualmente un programma di attività educative su base residenziale per i giovani affetti da diabete dell'età evolutiva.
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