Regione Lazio
DELIBERAZIONE DEL CONSIGLIO REGIONALE 31 LUGLIO 2002 N. 114
INDIRIZZI PER LA PROGRAMMAZIONE SANITARIA REGIONALE
2002 - 2004
Piano sanitario regionale

IL CONSIGLIO REGIONALE

VISTO il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992 n. 502 “Riordino della disciplina della
materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421" e successive
modificazioni e integrazioni;

VISTI in particolare I'articolo 1 e 3, del Decreto Legislativo del 19 giugno 1999 n. 229
come modificato dall'articolo 1 del Decreto Legislativo 7 giugno 2000, n. 168, in base ai quali
le Regioni adottano il Piano Sanitario Regionale quale “piano strategico degli interventi per
gli obiettivi di salute e il funzionamento dei servizi per soddisfare le esigenze specifiche della
popolazione regionale”;

VISTO il Decreto Legislativo 31 marzo 1998, n. 112 “Conferimento di funzioni e
compiti amministrativi dello Stato alle Regioni e agli Enti Locali, in attuazione del capo 1
della L. 59 del 15/3/97 (art.2)”;

VISTO il D.P.R. 23 luglio 1998 “Approvazione del Piano Sanitario Nazionale per il
triennio 1998-20007;

VISTA la L.R. 6 agosto 1999 n. 14;

VISTO il Decreto Legislativo 18 febbraio 2000, n. 56 “Disposizioni in materia di
federalismo fiscale, a norma dell’articolo 10, della legge 13 maggio 1999, n. 133”;

VISTA la Legge 8 novembre 2000, n. 328 “Legge quadro per il sistema integrato di
interventi e servizi sociali”;

VISTO il D.P.R. 14 febbraio 2001 “Atto di indirizzo e coordinamento in materia di
prestazoni socio — sanitarie”;

VISTA la legge Costituzionale 18 ottobre 2001 n. 3, “Modifiche al titolo V della parte
seconda della Costituzione™;

VISTA la legge 16 novembre 2001 n. 405, “Interventi urgenti in materia di spesa
sanitaria”;

VISTA la L.R. 3 agosto 2001, n. 16 “misure urgenti e razionalizzazione della spesa
sanitaria”;

VISTA la propria deliberazione n. 2034 del 21 dicembre 2001 recante le Linee guida
regionali per l'adozione dell'atto di autonomia aziendale delle aziende sanitarie della
Regione Lazio;

VISTA la propria deliberazione n. 1609 del 30 ottobre 2001 e successive modificazioni
recante “Piano Regionale Sangue e Plasma triennio 2001-2003”;

VISTA la propria deliberazione n. 2035 del 21 dicembre 2001 relativa alla presa d’atto
del documento “Proposta di indirizzi per la programmazione sanitaria regionale (PSR) peril
triennio 2002-2004” che differiva I'approvazione definitiva della proposta di Piano Sanitario
Regionale ai risultati della consultazione dei diversi soggetti interessati;

PRESO ATTO dell'avvenuta consultazione dei diversi soggetti interessati al processo
programmatorio ed alla sua attuazione, nonché degli Enti Locali, delle organizzazioni di
tutela dei cittadini, delle forze sociali, delle societa scientifiche, documentata dalla relazione
in Allegato B, che costituisce parte integrante del presente provvedimento;

PRESO ATTO che i contributi emersi nel corso della consultazione coerenti con i
principi, gli indirizzi strategici, le modalita di governo del sistema che la programmazione
regionale in campo sanitario intende perseguire e con le priorita condivise dalla Giunta con
la deliberazione 2035/01 sono stati recepiti apportando integrazioni e modifiche al



documento di "Indirizzi per la programmazione sanitaria regionale (PSR) per il triennio 2002-
2004”, come risultanti dal testo in allegato A che costituisce parte integrante del presente
provvedimento;

CONSIDERATO che il documento recante “Proposta di indirizzi per la
programmazione sanitaria regionale (PSR) per il triennio 2002-2004” e stato presentato in
data 4 giugno 2002 alla Conferenza permanente Regione — Autonomie locali;

RITENUTO pertanto, di procedere allapprovazione del documento cosi integrato di
“Indirizzi per la programmazione sanitaria regionale per il triennio 2002-2004 (PSR)” dando
mandato al competente Assessorato di inviare lo stesso alla Conferenza permanente
Regione — Autonomie locali per il parere di cui all’art.20 della legge regionale 14/99;

DELIBERA

Per le motivazioni esposte in premessa, che integralmente si richiamano:

1. di approvare, la proposta di “Indirizzi per la programmazione sanitaria regionale per il
triennio 2002-2004 (PSR)” in allegato A che costituisce parte integrante della presente
deliberazione;

2. dare mandato al competente Assessorato di inviare la stessa alla Conferenza
permanente Regione — Autonomie locali per il parere di cui all’art.20 della legge regionale
14/99.

Posta ai voti la presente deliberazione & approvata a maggioranza.

Le Sfide Prioritarie:
2.2.4 INSUFFICIENZA RENALE CRONICA
DEFINIZIONE DEL TEMA

L’insufficienza Renale Cronica (IRC) rappresenta un insieme eterogeneo di condizioni
cliniche che vanno dalla compromissione permanente ma asintomatica della funzione renale
ad una fase terminale di dipendenza totale da un trattamento sostitutivo, la dialisi, finalizzato
a conseguire una efficace rimozione delle tossine uremiche e garantire un adeguato
equilibrio elettrolitico.

Le patologie che sono alla base della nefropatia e I'elevata frequenza di fattori comordanti,
insieme a caratteristiche demografiche peculiari come I'eta avanzata, rendono I'IRC una
malattia a forte impegno assistenziale non solo per i servizi nefro — dialitici, ma anche per
quelli territoriali ed ospedalieri. Inoltre, accanto a bisogni specificatamente sanitari le
persone con IRC richiedono da parte del SSR un forte impegno in attivita riabilitativa ed
elevata integrazione socio — sanitaria.

La dimensione del problema, le evidenze epidemiologiche e gli aspetti critici

Mentre numerosi sono i dati relativi ai soggetti immessi in un programma di dialisi cronica,
poche sono le evidenze sulla dimensione della IRC nella fase pre — dialitica. Studi condotti
negli USA stimano che il rapporto fra IRC terminale e non terminale sia di 1 a 7. Applicando
questi dati alla popolazione del Lazio si puo valutare in circa 25.000 il numero di persone a
rischio di progressione verso una forma terminale ed ha dimensioni numeriche molto piu
elevate la prevalenza di condizioni di rischio come, ad esempio, il diabete o l'ipertensione.
Molte delle informazioni epidemiologiche sulla malattia nel Lazio provengono dal Registro
Dialisi. Al 31 dicembre del 2000 nella Regione erano attivi 79 centri dialisi; 39 pubbilici,
comprensivi di Centro Assistenza Limitata (CAL) e Unita di Dialisi (UDD), e 40 a gestione
privata. La prevalenza delle persone in dialisi risulta in aumento, nel 1994 il tasso per milione
di abitanti era di 540 e 692 nel 2000. Parte di questo incremento e sicuramente da attribuire



ad una migliore copertura del sistema di notifica, ma non puo essere escluso un effetto
legato al miglioramento della sopravvivenza. La domanda riferita ai nuovi ingressi in dialisi
(incidenti) rimane invece stabile con un tasso di incidenza nell’anno 2000 di 125 per milione.
Si assiste ad un rapido cambiamento della struttura per eta della popolazione in trattamento
dialitico. Dal 1994 al 2000, la quota di persone con eta superiore ai 74 anni e passata dal
13% al 25% fra i prevalenti e dal 17% al 27% fra gli incidenti. Questi risultati indicano un
sostanziale cambiamento nella tipologia e complessita della domanda assistenziale che
deve trovare risposte sempre piu orientate ad interventi di tipo riabilitativo. La frequenza di
trattamenti peritoneali rimane stabile dal 1994 al 2000, con un valore intorno al 3 - 4% fra i
prevalenti ed al 6% fra gli incidenti. Se si calcola l'offerta di dialisi peritoneale solo fra le
persone in trattamento presso centri pubblici, la percentuale sale all'8% fra i prevalenti e al
14 — 15% fra gli incidenti. Questi valori che rimangono ancora molto distanti dall’obiettivo del
30% di offerta di dialisi peritoneale previsto dal Piano regionale per la dialisi (DGR 619/98),
suggeriscono la necessita di migliorare l'accesso alle diverse tecniche dialitiche.
Permangono forti limiti nella pratica vaccinale per 'HBV. All'indagine del 31 dicembre 2000 il
19,8% dei soggetti ancora suscettibili all'infezione risultava non vaccinato; la frequenza di
non vaccinati tra coloro entrati in dialisi nell’'anno 2000 risultava pari al 42% senza mostrare
alcun trend in diminuzione rispetto agli anni precedenti. L'elevata frequenza dei non
vaccinati fra gli incidenti indica come ancora sia carente la presa in carico da parte di centri
nefrologici nel periodo pre — dialitico. Questo dato € confermato anche dall’elevata frequenza
(23%) di pazienti che arrivano al trattamento senza un inquadramento diagnostico.

La sopravvivenza dall'inizio della dialisi era dell’'87,2% ad un anno, 75,7% a due anni, 66,6%
a tre anni, 58,1% a quattro anni e 50,7% a cinque anni. Questi valori risultano in linea con
guelli prodotti da altri registri nazionali ed europei.

AREA DI INTERVENTO 1: Promuovere stili di vita favorenti la salute ed una presa in
carico precoce delle persone con Insufficienza Renale Cronica

La fase di progressione verso la condizione di IRC rappresenta un periodo critico per |l
contrasto della progressione della malattia nonché per una adeguata preparazione della
persona al trattamento sostitutivo.

Interventi educativi, trattamenti terapeutici di provata efficacia ed una adeguata attivita di
coinvolgimento della persona e della sua famiglia devono realizzarsi attraverso la stretta
collaborazione fra area delle cure primarie e secondarie.

Obiettivo 1.1

Identificazione e “presa in carico” precoce delle persone con fattori di rischio di IRC e con
IRC, al fine di garantire una maggiore efficacia nel controllo della IRC, ritardare la
progressione della malattia, preservare migliori condizioni nutrizionali e cardiovascolari e
promuovere il coinvolgimento informato della persona nella gestione della patologia.

AREA DI INTERVENTO 2: Promuovere la qualita dell’assistenza dialitica

Nonostante i considerevoli progressi conseguiti nelle tecniche di dialisi e nella sopravvivenza
e qualita della vita delle persone in trattamento dialitico non e stata ancora sviluppata nella
nostra Regione una attivita sistematica di valutazione della qualita ed efficacia dei
trattamenti, soprattutto per la mancanza di sensibili indicatori di esito. Vanno, quindi,
promosse, sviluppando ulteriormente i contenuti informati presenti nel Registro Dialisi,
attivita di revisione dell'assistenza dialitica allo scopo di individuare aree/aspetti critici
suscettibili di ulteriore miglioramento. Va sottolineato che qualsiasi attivita valutativa dovra
vedere il coinvolgimento e la partecipazione attiva dei servizi, degli operatori e degli utenti,
utilizzando principalmente un approccio di valutazione fra “pari”. Inoltre, la variabilita dei



quadri clinici, le loro peculiarita evolutive, e le caratteristiche dei pazienti rendono necessario
un approccio personalizzato nella scelta tra le molteplici tecniche e i numerosi materiali
disponibili; tale approccio non puo, in quest'ambito, che essere prerogativa delle singole
unita operative.

Obiettivo 2.1
Definizione del sistema di indicatori per la valutazione dell’assistenza dialitica.

AREA DI INTERVENTO 3: Contrastare le complicanze e la disabilita alla Insufficienza
Renale Cronica

L'IRC, specialmente nella fase terminale, € associata a numerose complicanze legate alla
malattia di base o al trattamento dialitico. La presenza di condizioni cliniche complesse e la
frequenza di situazioni caratterizzate da una forte compromissione delle funzioni fisiche e
psichiche, determinano bisogni di tipo sanitario e sociale a cui il SSR deve rispondere con
interventi orientati da una logica di tipo riabilitativo.

Obiettivo 3.1
Promuovere la qualita dell’assistenza generale ai pazienti con IRC terminale al fine di ridurre
morbilita, mortalita, ospedalizzazione e migliorarne la qualita della vita.

AREA DI INTERVENTO 4: Ottimizzare le risorse disponibili per il trattamento del
paziente con malattie del rene e delle vie urinarie

In molte patologie renali esiste un confine labile tra competenze nefrologiche e di altre
discipline. Il mancato coordinamento tra diverse arre contigue determina effetti di
frammentazione e moltiplicazione degli interventi a causa del mancato coordinamento
funzionale tra gli operatori con conseguente spreco di risorse, aumento dei carichi di lavoro
e soprattutto con disagi e rischi per i malati.

Obiettivo 4.1
Identificazione di arre omogenee per il trattamento delle malattie del rene e delle vie urinarie.

Obiettivo 4.2
Valutazione del bisogno di dialisi peritoneale e programmazione dell’offerta.

Obiettivo 4.3
Programmazione dell’'offerta di dialisi cronica ai pazienti HbsAg positivi.

Legenda delle abbreviazioni
LG Linee Guida

MMG Medici di Medicina Generale
Sl Sistema Informativo



Obiettivo

Azione

Attore

Elaborazione e diffusione di LG cliniche ed organizzative rivolte ai MMG,

Regione, ASL, centro

1.1 internisti, cardiologi e diabetologi sulla identificazione precoce della IRC e di riferimento di
sulle modalita di invio ai servizi nefro — dialitic.i nefrologia e dialisi
Elaborazione e diffusione di LG cliniche rivolte ai MMG sulle strategie di| Regione, ASL, centro
contrasto della progressione della IRC e di controllo delle complicazioni di riferimento di

1.1 dell’'uremia, con particolare riferimento al trattamento dell'anemia, delle| nefrologia e dialisi
malattie cardiovascolari, delle alterazioni ossee e del controllo dello stato
nutrizionale

11 Elaborazione e diffusione di un opuscolo sugli stili di vita favorevoli la| Regione, ASL, MMG

) salute rivolto agli assistiti del MMG con fattori di rischio di IRC.
11 Valutazione da parte del MMG della funzionalita renale di tutti gli assistiti ASL, MMG
) con una familiarita di malattia renale, diabete e ipertensione.
Corsi di formazione per i MMG con il coinvolgimento dei centri di| Regione, ASL, centro
1.1 riferimento di nefrologia e dialisi. di riferimento di
nefrologia e dialisi
Realizzazione di un coordinamento tra MMG e nefrologo volto a garantire | ASL, MMG, centro di
1.1 la continuita del programma assistenziale riferimento di
nefrologia e dialisi
Interventi educativi e di sostegno psicologico rivolti alla persona| ASL, MMG, centro di
1.1 candidata alla dialisi riferimento di
nefrologia e dialisi
Organizzare un Sl basato su di una rete di MMG per la valutazione della ASL. MMG

1.1 prevalenza e la descrizione delle caratteristiche epidemiologiche della
IRC non terminale.

21 Realizzazione a livello di ASL di progetti obiettivo per I'inserimento in| ASL, MMG, U.O. di

) programmi di dialisi peritoneale e di tecniche alternative emodialitiche nefrologia e dialisi

21 Fornitura gratuita dei farmaci e dei prodotti aproteici atti a mantenere la Regione, ASL,

) funzionalita renale nei pazienti con IRC
Realizzare un sistema di presa in carico dei casi a piu alta complessita ASL, centro di
2.1 assistenziale presso i centri di riferimento. riferimento di
nefrologia e dialisi
Promuovere a livello di ASL campagne vaccinali contro I'HBV per tutti i ASL, centro di
2.1 pazienti suscettibili riferimento di
nefrologia e dialisi
Realizzare un sistema di valutazione dei centri dialisi basato su indicatori | Regione, ASL, centro

2.1 di adeguatezza della dose dialitica e di frequenza di eventi “sfavorevoli” di riferimento di
associati alla IRC nefrologia e dialisi
Realizzazione di una rete regionale di reparti di degenza nefrologica, con Regione, ASL

3.1 annessi posti per il trattamento dialitico, dimensionata rispetto ai bisogni
assistenziali

31 Individuare nelle U.O. di nefrologia e dialisi un medico referente per| Regione, ASL, U.O. di

) quanto attiene la problematica degli accessi vascolari nefrologia e dialisi

31 Promuovere la comunicazione fra centro dialisi e reparto di degenza in Centro dialisi

) caso di ricovero Reparto di degenza
31 Promuovere la comunicazione fra MMG e centro di dialisi nella gestione | Centro dialisi, MMG
) di patologie associate alla IRC
Realizzazione di una rete di collegamento fra centro dialisi, MMG, servizi Centro dialisi,

3.1 territoriali sanitari e sociali per i pazienti con disabilita fisica e psichica o Distretto, servizi
che vivono in condizioni di particolare svantaggio sociale sociali

3.1 Attivazione di un sistema di monitoraggio di eventi avversi Regione

41 Realizzazione di una rete di ambulatori nefrologici funzionalmente ASL, U.O. di

) collegati ai reparti di ricerca ospedaliera ed ai centri dialisi accreditati nefrologia e dialisi

4.2 Estensione ai centri di dialisi accreditati della possibilita di gestire| Regione, Aziende

) programmi di dialisi peritoneale Sanitarie
Definizione del numero di posti dialisi dedicati ai pazienti HbsAg positivi Regione, Aziende
4.3 sanitarie

Vedi anche legge n. 2 del 6 febbraio 2003




2.3.5 TRAPIANTI D'ORGANO

DEFINIZIONE DEL TEMA

Il trapianto d’organo rappresenta il trattamento di scelta per le persone affette da grave ed
irreversibile insufficienza d’organo, sia in termini di aspettativa che di qualita di vita. Il
sistema sanitario, pertanto, deve assicurare alle persone idonee la possibilita di accedere a
guesta tipologia di trattamento.

Nel Lazio il numero di trapianti effettuati nella popolazione residente risulta inadeguato
rispetto alla domanda, determinando un aumento continuo del numero delle persone in lista
di attesa. D’altra parte e sempre piu difficile per questi pazienti avere un trapianto in altre
Regioni o in altri Stati della Comunita Europea. L'orientamento dei Paesi della Comunita
Europea, infatti, &€ quello di avere pazienti candidati al trapianto di organo iscritti in una sola
lista di attesa nazionale. Per quanto riguarda I'ltalia, le recenti LG emanate dal Centro
nazionale trapianti raccomandano che persone idonee al trapianto di rene siano iscritte in
Italia in non piu di due centri di trapianto. L’'unica possibilita concreta, pertanto, che hanno i
pazienti del Lazio di essere sottoposti a trapianto € che si abbia nella nostra Regione un
significativo aumento delle donazioni.

Le principali cause che hanno finora impedito un incremento del numero dei trapianti sono:

e |o scarso aumento degli ospedali della Regione, quasi esclusivamente dell'area
metropolitana, che partecipano al reperimento dei potenziali donatori di organi e
tessuti;

e |'estrema variabilita del numero di diagnosi di morti encefaliche diagnosticate negli
Istituti di ricovero a parita di tipologia e complessita dei pazienti assistiti;

e le gravi carenze nellorganizzazione intra — ospedaliera del processo che
comprende l'identificazione del potenziale donatore, I'accertamento della morte, il
mantenimento clinico, i rapporti con i familiari e, quindi, la donazione ed il prelievo
degli organi e dei tessuti;

e la mancata formazione dei MMG;

e la mancata informazione della popolazione sulle tematiche relative alla donazione
degli organi dopo la morte.

Nel 1998 la G.R. (deliberazione n. 1437) ha istituito presso il “Centro di coordinamento
trapianti con annesso laboratorio di tipizzazione tessutale” dell’Universita “Tor Vergata”, il
Centro Regionale di Riferimento per i Trapianti del Lazio (CRRT) che ha i compiti di
coordinare l'attivita di reperimento dei potenziali donatori, di gestire le liste di attesa, di
eseguire i test immunologici pre — trapianto e di effettuare la formazione del personale
sanitario sulla donazione, il prelievo ed il trapianto degli organi e tessuti.

La riorganizzazione dell’attivita di trapianto e stata definita a livello nazionale dalla legge n.
91/99, “Disposizioni in materia di prelievi e di trapianti di organi e tessuti”. Questa legge, tra
I'altro, prevede la nomina dei coordinatori locali per ciascuna A.S.L., che nel Lazio sono stati
nominati da tutti i Direttori Generali entro la fine del 2000; é stata cosi attivata formalmente in
ogni ospedale la figura del “Coordinatore locale”, per ottimare il processo della donazione ed
il prelievo degli organi che, in precedenza, avveniva in modo episodico e sulla base di
iniziative individuali. Questo processo e, tuttavia, ancora molto carente nella sua attuazione
in quanto, nella quasi totalita degli ospedali in coordinatore locale solo marginalmente si e
dedicato a tale attivita, e gli ospedali non hanno ancora un’organizzazione intraospedaliera
destinata alla gestione ed all'ottimizzazione dell'intero processo che porta all'effettiva
utilizzazione dell’organo e tessuto donato.

Nel Lazio sebbene si sia registrato un incremento delle attivita di prelievo degli organi ed il
numero di donatori per milione di abitanti (p.m.a.) sia salito dal valore di 6,8 p.m.a. del 2000
a quello di 12,1 donatori p.m.a. del 30/09/2001, tuttavia esso &€ ancora lontano da quanto
registrato dalla media nazionale (16,3) e da regioni Centro - Nord che hanno valori superiori
a 26 donatori p.m.a.



Al 30 giugno 2001 un totale di 1.389 pazienti risultava iscritto nei diversi programmi di
Trapianto afferenti alla Lista Unica Regionale gestita dal CRRT; il 91% (1.269) di questa lista
era rappresentato da pazienti in attesa per trapianto di rene e di questi il 53,5% erano
persone non residenti nel Lazio.

Nel corso dell’anno 2000 sono stati realizzati presso i centri di trapianto della regione 192
trapianti di organo, di cui 99 trapianti di rene (72 riferiti a residenti), 68 trapianti di fegato e 24
trapianti di cuore e/o polmone a fronte rispettivamente di 1.244 pazienti che risultavano alla
fine dellanno ancora in lista per trapianto di rene, 84 per trapianto di fegato e 42 per
trapianto di cuore e/o polmone.

AREA DI INTERVENTO 1: Aumentare il livello di conoscenza sull’offerta di trapianto,
sulla attivita di donazione e sugli esiti di salute delle persone con un trapianto
d’organo

Obiettivo 1.1

Confrontare le informazione del centro regionale per i trapianti con i dati epidemiologici delle
persone in lista di attesa e valutare la corrispondenza tra idoneita al trapianto riferita dai
centri specialistici per il trattamento della insufficienza d’organo e l'iscrizione in liste di attesa.

Obiettivo 1.2
Attivare ed aggiornare presso il centro di riferimento regionale per i trapianti il registro
regionale dei soggetti deceduti con lesioni cerebrali.

Obiettivo 1.3
Valutare la sopravvivenza dell’organo e della persona in coorti di persone trapiantate.

AREA DI INTERVENTO 2: Il processo di valutazione dell’'idoneita al trapianto, I’equita
alle liste di attesa e la gestione della fase pre —trapianto

Obiettivo 2.1
Promuovere azioni che favoriscano una tempestiva valutazione dell’idoneita al trapianto e di
iscrizioni nella lista di attesa, specialmente nei gruppi con minori risorse culturali e sociali.

Obiettivo 2.2
Favorire l'integrazione fra area delle cure primarie, secondarie e terziarie nella gestione delle
persone candidate al trapianto.

AREA DI INTERVENTO 3: Incremento della disponibilita di organi e dei tessuti
destinati a trapianto

Obiettivo 3.1
Incrementare il numero delle donazioni di organi e tessuti.

Obiettivo 3.2
Ottimizzare I'utilizzo degli organi e dei tessulti

Obiettivo 3.3
Organizzare e migliorare i servizi intraospedalieri destinati al reperimento degli organi e
all'effettuazione dell'intervento di trapianto.

AREA DI INTERVENTO 4: Promuovere la salute delle persone trapiantate



Obiettivo 4.1
Favorire l'integrazione fra area delle cure primarie, secondarie e terziarie nella gestione delle
persone con un trattamento di trapianto

Obiettivo Azione Attore
Integrazione delle informazioni del CRRT e del Registro Dialisi per la Regione, CRRT
1.1 descrizione epidemiologica delle persone in lista di attesa e la
) valutazione della corrispondenza fra idoneita al trapianto riferita dai centri
dialisi ed iscrizione in lista di attesa
1.2 Attivare e aggiornare in collaborazione con il CRRT il Registro Regionale Regione, CRRT,
) dei soggetti deceduti con lesioni cerebrali Istituti di ricovero
1.3 Produzione di coorti di soggetti trapiantati Regione,
e Valutazione della idoneita al trapianto nella fase iniziale di insorgenza | Centro specialistico
21 delle indicazioni cliniche al trapianto d’organo. per il trattamento della
' o Identificazione e superamento delle barriere socio — culturali che| patologia d’organo,
possono determinare diseguaglianze nellaccesso alle liste di attesa. Centro di trapianto
Realizzazione di un progetto integrato fra Centro di trapianto, Centro| Centro di trapianto,
2.2 specialistico per la patologia d’organo e MMG per la gestione delle| Centro specialistico,
persone candidate al trapianto. MMG, CRRT
Campagne di informazione e sensibilizzazione rivolte ai cittadini ed agli| Coordinatori locali
2.1,.3.1 |operatori sanitari promosse dal CRRT, nellambito di un progetto di delle Aziende
educazione alla salute sanitarie, CRRT
CRRT, coordinatore
. . . . . L locale, operatori
Azione programmata sulla donazione e prelievo di organi e tessuti rivolta . .
3.1 ; o . X . coinvolti nel processo
agli operatori coinvolti nel processo della donazione/prelievo. della
donazione/prelievo
Promozione di campagne regionali di informazione rivolte alla solidarieta Regione, CRRT,
3.1 con il coinvolgimento delle associazioni di volontariato e dei pazienti,| Aziende sanitarie,
attraverso opuscoli informativi. coordinatore locale
Progetto integrato di formazione permanente CRRT- ASL (Coordinatori Regione, CRRT,
31 locali)-MMG, che renda i MMG protagonista dellinformazione per le| Aziende sanitarie,
) famiglie sul tema delle donazioni e dei trapianti. coordinatore locale,
MMG
Costituzione in ciascun istituto sede di DEA di | e Il livello di un gruppo di| Aziende sanitarie,
3.1 sostegno multidisciplinare per i familiari dei donatori sottoposti a prelievo | coordinatore locale,
di organi. CRRT
32 Ottimizzazione del processo di valutazione dell'idoneita degli organi. CRRT, coordinatore
) locale
Azione programmata per le attivita di trapianto attraverso I'applicazione di CRRT, Centro di
3.3 procedure assistenziali e percorsi diagnostici e terapeutici comuni a trapianto
ciascun centro.
Realizzazione di un progetto integrato fra Centro di Trapianto, Centro| Centro di Trapianto,
4.1 specialistico per la patologia d'organo e MMG per la gestione delle| Centro specialistico,

“persone trapiantate”.

MMG




REGIONE LAZIO

DIPARTIMENTO SOCIALE
Direzione Regionale Programmazione Sanitaria e Tutela della Salute
Area 4°-09 Tutela Soggetti Deboli ed integrazione Socio-Sanitaria

Roma 27 MAG. 2003

Prot.n. 53031
Ai Direttori Generali delle
ASL

e.p.c. Centri Riferimento
Nefrologia e dialisi

OGGETTO: invio scheda accessi vascolari

In riferimento al Piano sanitario regionale 2002/2004 il quale per quanto riguarda
l'insufficienza renale cronica, ha fra i suoi obiettivi la promozione della “qualita
dell’assistenza generale al fine di ridurre la morbilitd ... e migliorare la qualita della vita” la
Commissione regionale Emodialisi nella riunione del 11.2.03 ha approvato la scheda

“Accesso per dialisi” che si invia con la presente.

In conformita agli obiettivi del Piano sono dallo stesso previste “Azioni” finalizzate: il
punto 3.1 recita “Individuare nelle U.O. di nefrologia e dialisi un medico referente per quanto
attiene la problematica degli accessi vascolare”; i Centri di riferimento che leggono per
conoscenza sono invitati a far pervenire la scheda di che trattasi ai Centri dialisi del proprio
territorio e a richiedere i nominativi di cui al punto 3.1. L’elenco di detti referenti dovra essere

trasmesso, a cura dei Centri riferimento, a codesta Direzione regionale.

IL DIRIGENTE DELL'AREA IL DIRETTORE
(Valentino Mantini) (Elda Melaragno)
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Cognome

Luogo e data di nascita

Data intervento ...........c..covveviiiiiin.

Tipo di accesso

TIPO di @NASIOMOST .. vt et e e e e e e e aas

Diametro anastomosi ..............

w....... Data inizio utilizzo ..................

Complicanze

Data complicanze

Precedenti accessi per dialisi

Tipo

Data inizio utilizzo

Causa e data fine utilizzo
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