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CORFEFEMNZA LBIFICS . A

Intesa, ai sensi dell'articolo 1, comma 5, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, sul
Piano Sanitario Nazionale per il triennio 2011-2013.

Rep. Atiin. 88 /e v dek 22 sebtenbey 204
LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta de| 22 settembre 2011;

VISTO l'articolo 1, comma 5, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive
modifiche ed integrazioni il quale dispone che it Governo, su proposta del Ministro della salute,
sentite le Commissioni parlamentari competenti per materia, nonché le confederazioni sindacali
maggiormente rappresentative, predispone il Piano Sanitario Nazionale, tenendo conto delle
proposte trasmesse dalle Regioni ai fini della successiva adozione delio stesso d'intesa con questa
Conferenza,

VISTO il documento concernente una informativa sui contenuti principali del nuovo Piano sanitario
nazionale consegnato dal Ministro della salute nel corso deila seduta della Conferenza Stato —
Regicni del 29 aprile 2010, al fine di avviare un confronto al riguardo con le Regioni e le Province
autonome, e diramato con lettera in data 6 maggio 2010;

VISTO lo schema di decreto del Presidente della Repubblica, approvato in via preliminare dal
Consiglio dei Ministri nelia seduta del 21 gennaio 2011 e pervenuto, con lettera del 22 marzo 2011,
dat Dipartimento per gli Affari giuridici e legislativi della Presidenza del Consiglio dei Ministri per la

prescritta intesa, recante in allegato la bozza del Piano sanitario nazionate per il triennio 2011-
2013:

VISTA la lettera in data 25 marzo 2011, con la quale tale schema di decreto & stato diramato aile
Regioni e Province autonome ed alle Autonomie locali;

CONSIDERATO che, net corso della riunione tecnica delf11 aprile 2011, i rappresentanti defle
Regioni e Province autonome hanno formulate talune richieste di chiarimento e proposte di
modifica concernenti le parti del documento che risultano integrate rispetto alla versione approvata
dalla Conferenza delle Regioni € Province autonome nella seduta del 18 novembre 2010,

CONSIDERATO, inoltre, che, nel corso della medesima riunione tecnica, il rappresentante
dellANC! ha avanzato una richiesta emendativa che & stata ritenuta accoglibile dal Ministero della
salute;

RE_LEVATO che, nella pi0 volte menzionata riunione dell’11 aprile 2011, i rappresentanti del
Ministero della salute, nel fare riserva di vaiutare 'accoglibilita di talune delle richieste emendative
avanzate dalle Regioni e Province autonome, hanno fatto presente che sut documento di cui
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trattasi deveno ancora essere acquisiti sia le osservazioni delle organizzazioni sindacali, sia i
pareri delle competenti commissioni parlamentari;

TENUTO CONTO che, nella medesima circostanza, 1l predetto Ministero ha assunte limpegno di
inviare, non appena acquisiti i suddetti pareri, la versione definitiva dello schema di Piano che
interessa, la quale dovra tener conto, oitre che dei medesimi pareri, anche degli approfondimenti
condotti nel corso della pils volte citata riunione tecnica;

VISTA fa nota in data 13 maggic 2011, diramata con nota in data 16 maggio 2011, con ta quale ia
Regione Veneto, Coordinatrice della Commissione salute, ha trasmesso, come concordato nel
corso della citata riunione tecnica, un documento concernente le proposte di modifica del
documento di cui alloggetto;

VISTA la nota del 23 giugno 2011, diramata alle Regioni e Province autenome ed alle Autonomie
locali in data 28 giugno 2011, con la quale il Ministero della salute ha inviato una nuova versione
dello schema di Piano sanitario nazionale 2011-2013, la quale tiene conto delle osservazioni
espresse dalle organizzazioni sindacali;

CONSIDERATO che, nel corso della riunione tecnica del 6 luglic 2011, il rappresentante del
Ministero della salute ha consegnato una nuova bozza di Piano sanitario nazionale 2011-2013

sulla quale sono stati condotti con i rappresentanti delle Regioni e delle Autonomie locali ulteriori
approfondimenti;

VISTA la lettera in data 6 luglioc 2011, con la quale il Ministero della salute ha inviato una nuova
versione delloc schema di Piano sanitario nazionale 2011-2013, che tiene conto degli
approfondimenti condotti nel corso del menzionato incontro tecnico del 6 luglio 2011;

VISTA la nota del 7 luglio 2011, con la quale la suddetta nuova versione € stata diramata alle
Regioni e Province autonome ed alle Autonaomie locali;

CONSIDERATQ che I'argomento, iscritto all'ordine del giorno di questa Conferenza del 7 luglio
2011, non & state esaminato;

VISTA la lettera del 19 luglio 2011, diramata in data 26 luglic 2011, con la quale la Presidenza del
Consiglio dei Ministri — Dipartimento per i rapporti con il Parlamento ha trasmesso copia del parere
espresso sullo schema di Piano di cui trattasi, in data 6 luglio 2011, dalla 12 Commissione
permanente de| Senato della Repubblica;

RILEVATO che il punto, iscritto all'ordine del giorno della seduta di questa Conferenza del 27 luglio
2011, & stato rinviato su richiesta delle Regioni e delle Provinge autonome;

VISTA la nota del 2 agosto 2011, diramata con nota in data 4 agosto 2011, con la quale la
Regione Veneto, Coordinatrice della Commissione salute, ha trasmesso un documento contenente
talune ulteriori proposte emendative relative al punto B.6 ~ Salute Mentale dello schema di Piano
avanzate dal gruppo interregicnale di lavoro sulla salute mentale;
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CONSIDERATO che, nel corso della riunione tecnica svoltasi il 19 settembre 2011, sono state
concordate ulteriori modifiche dellc schema di Piano in oggetto;

VISTA la nota pervenuta in data 21 settembre 2011, con la quale il Ministero della salute ha
trasmesso la versione definitiva dello schema di Piano sanitario nazionale 2011-2013, che tiene
conto degli approfondimentt condotti nel corso del menzionato incontro tecnico del 19 settembre
2011;

VISTA la nota in data 21 settembre 2011, con la quale tale versione definitiva dello schema di
Piano & stata trasmessa alle Regioni e Province autonome ed alle Autonomie locali;

CONSIDERATO che, nel corso dell'odierna seduta, il Ministro della salute ha rappresentato che,
qualora dallesame dei pareri resi dslle competenti Commissioni parlamentari emergesse
l'opportunita di dar luogo a modifiche dello schema di Piano in parola, lo schema medesimo sara
inviato nuovamente alla Conferenza Unificata al fine di sancire la definitiva intesa prima
dell'approvazione finale da parte det Consiglio dei Ministri;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, I'assenso del Governo, dei Presidenti delle Regioni e
delle Province autonome e delle Autonomie locali:

SANCISCE INTESA
nei termini di cui in premessa, sullo schema di Piano sanitario nazionale per il triennio 2011-2013,

esaminato in via preliminare nella seduta del Consiglio dei Ministri del 21 gennaio 2011, nel testo
Allegato sub1), parte integrante del presente atto.

IL SEGRETARIO IL PRESID
Cens. Ermenegilda Siniscalchi On. Dott. Raffgele fitto
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SCHEMA DI PIANO SANITARIO NAZIONALE 2011-2013
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PREMESSA

II' Piano Sanitario Nazionale (PSN) 2011-2013 pone te proprie fondamenta nei principi di
responsabilita pubblica per la tutela del diritto di salute della comunita e della persona; di
universalita, di eguaglianza e di equita d’accesso alle prestazioni; di liberta di scelta: di
informazione e di partecipazione dei cittadini; di gratuita delle cure nei limiti stabilit dalla
icgge; di globalita della copertura assistenziale come definita dai LEA.

[l PSN s’inserisce in un quadro istituzionale e normativa, nazionale ed internazionale.
altamentce complesso ed articolato che vede la necessita di armonizzare il servizio sanitario
rispetto sia ai principi deila Comunita Europea sia ad un contesto nazionale che si connota
per una progressiva ¢voluzione verso la devoluzione, improntata alla sussidiarieta, di poteri
dallo Stato alle Regioni. Tale processo, avviato con la modifica al Titolo V della
Costituzione, la quale ha posto in capo allo Stato la guranzia dei Livelli cssenziali di
assistenza ¢ alle Regioni la responsabilita deila loro effettiva applicazicne nel proprio
territorio, vede, nella fase conicmporanea, Pattuazione delle disposizioni in materia di
federalismo fiscale contenute nell’articolo 119 della Costituzione, in conformita a quanto
sancito dal Patto di Stabilita tra Staio e Regioni. La modifica del quadro costituzionale ha
noltre generato significativi cambiamenti del sistema di governance, sempre pitl orientato
verso un approccio di concertazione tra Stato e Regioni che si concretizza principalmente
attraverso 'utilizzo dello strumento "pattizio®.

Alla luce della progressivo avvicinamento al modello federalisia e del rafforzamento delle
autonomie, sembra oggi necessario chiedersi sc questo approccio, che affida la soluzione
detle criticita a complesse mediazioni fondate sul reciproco affidamento ¢ la buona volonta,
sia tuitora valido o se, per garantire la governance di un sistema cosi complesso e superare le
disuguaghanze territoriali, non sia necessario individuare scdi istituzionali specifiche e
definire ulteriori procedure per l'interlocuzione e il coordinamento tra il livello centrale ¢ le
autonomie territoriali e per la regolamentazione dei conflilti.

Con [’approvazione del ripario delle disponibilita finanziarie del Servizio Sanitario
Nazionale per I'anno 2010 si ¢ chiusa una complessa fasc di programmazione economico-
linanziaria ¢ di regolazione del SSN che st era aperta con le previsioni del decrcto iegge n.
112/2008, convertito nella legge n. 133/2008, all’art. 79, comma 1 bis, il quale prevede che
“per gli anni 2010 ¢ 2011 l'accesso al finanziamento integrativa a carico dello Stato
derivante da quanto disposto dal comma |, rispetto al livello di finanziamento previsto per
I"anno 2009, & subordinato alla stipula di una specifica intesa fra lo Stato, Je regioni e lc
province autonome di Trento e Bolzano (...)". Tale intesa, com’é noto. & in seguito slittata,
su istanza delle Regioni, all’anno 2009, nel corso del quale si & lavorato alla definizione del
Patto per la salute, sancito dalla Conferenza State Regioni in data 3 dicembre 2009
L'incertezza del quadro finanziario in materia sanitaria, conseguenza delle vicende sopra
esposte, ha suggerito il differimento al triennmio 2011-2013 del nuovo Piano sanitario
nazionale gia previsto per il triennio 2009-2011,

All'interno dello scenario sopra deseritto il PSN pone come macro obiettivo del Servizio
sanitario nazionale non solo quello della promozione “della salute dei cittadini”, bensi quello
della promorzione del “benessere e della salute dei citiadini ¢ delle comunit® nella
consapevolezza che “la vera ricchezza del sistema saniturio é la salute dei ciffadini”. In questo




ambito occorre che il SSN assuma anche il ruolo i facilitatore di nuna strategia di
coordinamento fra le diverse istituzioni e d'integrazione degli indirizzi defle pofitiche
intersettoriali ai {ini di orientare positivamente ed in maniera sinergica i determinanti delia
salute e del benessere, in conformita alle direttive della Carta di Tallinn (2008) dell’OMS,
L'efficacia del Piano, pertanto, ¢ strettamente correlala alla capacity dei diversi soggetti
istituzionali, tra i quali gli enti locali, di cooperare e di trasformare operativamente, tenendo
in considerazione le specificita locali, gli indirizzi in esso riportati.
Le grandi sfide assistenziali che caratterizzano la programmazione nazionale — primi tra tutti
i problemi di assistenza socio sanitaria connessi alla non autosufficienza, ’elevata presenza
di anziani ¢ grandi anziani, le disponibilita di terapie/diagnosi ad alto costo indirizzate a
specifiche coortti di assistiti - oltre a richiedere un’efticace integrazione delle politiche, degl
indirizzi ¢ degli interventi da parte delle diverse aree del welfare, necessitano anche di un
sistema coeso che porti alla convergenza dei finanziamenti, provenienti dai diversi settori
coinvolti, su obiettivi ed ambili tematici condivisi ¢ delineati.
In considerazione dell’elcvata crescita di risorse assorbite, derivante soprattutto dafle
suddetle sfide assistenziali, la sostenibilita cconomica del SSN deve essere garantita
attraverso un sistema di governance multilivello (nazionale, regionale ed aziendale) capace
di assicurare un costante equilibrio tra il sistema delle prestazioni e quello dei finanziamenti.
Tale equilibric deve essere mantenuto in un contesto evolutivo allamente dinamico dei
sistemi sanitari regionali ¢ nazionali e deve contemperare i requisiti di efficacia con quelli di
etficienza, aitraverso il rispetto di criteri di costi definiti neli’ambito dei rapporti di Stato-
Regioni. La sostenibilita del sistema risulta pertanto dircttamente coflegata ad azionj di
governance volle al recupero di efficienze e di appropriatezza nell’erogazione degli attuali
LEA, al livello di coercnza degli indirizzi nazionali di politica sanitaria con il quadro delle
risorse economiche rese disponibili, al grado di collegamento delle azioni d’integrazione
delle strategie a tutcla della salute con la messa a disposizione dei corrispettivi {inanziamenti
da parte dei vari soggetii coinvolti.
Obiettivi specifici, che rappresentano anche la sfida del PSN, sono da un lato, quelli di
valorizzare gh elementi d’eccellenza del Servizio sanitario e di investire in scttori strategici
quali la prevenzione, lc nuove tecnologie, i sistemi informatici ed informativi, la clinical
governance e la sicurezza delle cure, la ricerca ¢ le innovazioni mediche; dall’aliro, quelli di
affrontare le criticith del sistema, con particolarc attenzione al recupero di efficienze ¢ di
appropriatezza ¢ al miglioramento della qualita percepita da parte dei cittadini, il tutto in un
quadroe di sostenibilita,
In considerazione di quanto sopra, e dell’importanza crescente che stanno assumendo altri
strumenti, quali Accordi ed Intese definiti nella Conferenza Stato-Region), ¢ necessario
compiere una riflessione sul ruolo che s’intende assegnare al PSN all’interno del Servizio
sanitario nazionale,
In uno scenario che si connota per la presenza di una molteplicita di soggetti ¢ di strumenti
di programmazione, il PSN rappresenta lo strumento di definizionc delle macro linee
d’indirizzo della programmazione sanitaria. [sso, pertanto, costituisce:
* una cornice di sintesi all’interno della quale vanno ricondotti i diversi Accordi, piani
¢ programmi, con evidenza degli elementi di coordinamento, integrazione e sinergia
tra di essi. Lc macro linee d’indirizzo definite dal PSN, e frutto del processo di
concertazione con e Regioni, trovano declinazione operativa nelle atiivita. nei
documenti ¢ negli accordi prodotti dai tavoli tecnici e dalle commissioni;




«  V'clemento di garanzia dell’ uniforme applicazione degli obiettivi e dei LEA a livello
nazionale nella salvaguardia delie specificitd territoriali. in rispondenza alle analisi
dei bisogni di ciascun contesto locale.

Gli obiettivi del presente PSN si intendono conseguibili nel rispetto dclP Intesa Stato-Regioni
in materia sanitaria del 3 dicembre 2004, nei limiti delle risorse programimate a legislazione
vigente per il concorso dello Stato al inanziamento del Servizio sanilario nazionale ed in
coerenza con gli obblighi assunti dall’Italia in sede comunitaria.




1. IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE NEL CONTESTO
EUROPEO E STRATEGIE D’INTERNAZIONALIZZAZIONE

1.1 Sfide europee del SSN

L’Italia, come tutti 1 Paesi aderenti all’Organizzazione mondiale della sanitdi—-Europa, si
trova impegnata ad affrontare le principali sfide sanitarie in un contesto di cambiamento
demografico ed epidemiologico, di disparitid socioeconomiche che si ampliano, di risorse
limitate, di sviluppo tecnologico e di aspetlative crescenti.
Tra le sfide sanitaric maggiormente rilevanti a livello curopeo ed internazionale che il SSN
deve altrontarc s1 annoverano:
+ partecipazione alle attivita degli organismi internazionali e sovranazionali;
= gestione dei rapporti con l'Unione europea, con il Consiglio d'Europa ¢ con
I'Organizzazione per lo sviluppo e la cooperazione economica;
= rapporti con 'Organizzazione mondiale della sanita ¢ le altre agenzic specializzate
delle Nazioni Unite;
« promozione dell'attuazione delle convenzioni, delle raccomandaziont e dei
programmi comunitari e internazionali in materia sanilaria;
*  svolgimento delle attivitd connesse alla stipula degli accordi bilaterali con i1 Paesi UE
ed extra UE;
= definizione dei rapporti giuridici ed cconomici in materia di assistenza sanitaria
nell'ambito dell'Unione europea ed in ambito extracomunitario,
- intervend sanitari in caso di emergenze internazionali anche con procedura Medevac;
= lacoopcrazione sanitaria {rans-frontaliera;
+ la mobilitd dei pazienti nella UE e {a mobilita degli operatori sanitari nelia UE;
+ la picna atluazione del regolamento sanitario internazionale dell” OMS;
» lo sviluppo della progcttazione europea di settorc per favorire |'ingresso della
Istituzioni sanitaric italiane nel cosiddetto spazio europeo della ricerca.

[La principale strategia per affrontare tali problematiche ¢ sfide & costituita dall’attivazione di
cooperazioni ed alleanze che agiscono su ambiti multidimensionali.

I.’Unione Europea, con il Libro bianco “Un impegno comune per la salutc: Approccio
strategico del'UE per il periodo 2008-2013" ¢ con il Programma “Europa 20207, indica,
infatti, la necessitd di rafforzare, in un quadro strategico unico, la cooperazione a lhivello
comunitario nei settori nei quali gli Stati membri non possone agire soli {tra questi figurano
fe minacce sanitarie di maggiore entita, le questioni che hanno un impatto transfrontaliero o
internazionale, come le pandemie ¢ il bioterrorismo, le problematiche connessc alla libera
circolazione dei beni, dei servizi ¢ delle persone), di garantire una maggior comprensionc
della salute a livello europeo e globale ¢ di riscrvare pit spazio alla salute nell'insicme delle
politiche dei governi degli Stati membri.

L’invito alla cooperazione tra gli stati membri dell’ UL, nell’ambito della salute e det servizi
sanilari, € ribadito anche nel trattato di riforma approvato dai capi di Stato ¢ di governo
dell'UE a Lisbona il 19 ottobre 2007, nel quale si propone di rafforzare I'importanza politica




della salute. In tale documento viene altresi evidenziato come le azioni in materia di safute

intraprese a livello comunitario generino un valore aggiunto alle misure adottate dei singoli

Stati mcrbri, soprattutto nel settore della prevenzione delle malattic, fra cui le azioni sulla

sicurezza alimentare e la nutrizione, la sicurezza dei medicinali, la lotta al fumo, la

normativa su sangue, tessutl, cellule e organi, la qualita dell'acqua e dellaria ¢ la

costituzione di varte agenzie attive in ambito sanitario,

La parlecipazione ai finanziamenti europei di sanita ¢ di ricerca, costituisce, per il Sistema

sanitario italiano, un vero valore aggiunto sia culturale che scientifico.

Per quanto riguarda la collaborazione con I'Organizzazione Mondiale della Sanita, 1'Italia,

come ben descritto nella Cayta di Vallinn {2008) assieme agli aluri Paesi aderenti, condivide

la visione secondo la quale una migliore salute contribuisce al benessere sociale di ciascun

Paese attraverso |'impatto positive sullo sviluppo cconomico, sulla competitivita e sulla

produttivita dello stesso. Ne conscgue che investire in salute equivale ad investire nello

sviluppo umano, nel benesscre sociale ¢ nel benessere economico e che 1 sistemi sanitari

nazionali vanno oltre ’assistenza sanitaria, includendo la prevenzione delle malattie, la

promozione della salute ¢ tuiti gli sforzi atti ad influenzare altri settori che intendono

occuparsi di problemi di salutc nelle loro politiche. Tra i vari impegni assunti dal nostro

Paesc con la sottoscrizione della Carta di Tallin si evidenziano il compitfo di investire nel

proprio SSN ¢ di ratforzare I'investimento in altri settori che hanno un impatto sullo stato di

salute della popolazione, usando l'evidenza disponibile sui legami tra lo sviluppo socio-

cconomico ¢ la saluie e quello di rendere il SSN piu rispondente alle esigenze, alle

prefcrenze e alle aspettative della popolazione, riconoscendone i diritti ¢ le responsabilita

riguardo alla propria salute, coinvolgendo i diversi portatori di interesse nello sviluppo delle

politiche e nella loro realizzazione.

In questa prospettiva europea ed internazionale, Ultalia, in linea con il dibatiito europeo ¢
degh organismi internazionali, intende utilizzare il proprio sistema socio-sanitario come una
vera risorsa per contribuirc allo sviluppo economico ¢ sociale del proprio territorio
mettendolo a disposizione per collaborazioni nel settore sanitario e della ricerca biomcedica,
con la maggior parte dei partner europei ed extra curopei assecondando quello sviluppo e
quel benessere continuo e sostenibile cui mira I Europa allargata.

1.1.2 Esperienze internazionali

Mentre da un lato, pertanto, competenze decisionali passano alle istituzioni sovranazionali,
dall’altro anche nel nostro Paese, come in altri Stati, & in atto un progressivo decentranicnto
istituzionale e gestionale, anche nel uspetto del principio curopeo di sussidiarieta, che
dovrebbe portare ad un miglioramento della situazione cconomica ¢ della gestione politica.
attraverso il rafforzamento delle capacitd di risposta e la responsabilizzazione degli
amministratori locali rispetto ai bisogni ¢ ai valort delle comunita di riferimento.

Accanto al decentramento aspetti innovativi e di cstrema rilevanza sono il nuovo ruolo del
cittadino e le modifiche demografiche ed epidemiologiche. [° sui temi della qualita
pereepila, della centralita e dei diritti della persona assistita che i sistemi di tutela sanitaria
sembrano oggl giocare la vera partita, con forti disomogeneita nei risultati tra i vari Pacsi
europei e, spesso, al loro stesso interno.




E™ il tema dell’accouniability (rendere conto) sull’accessibilita, equita e performance
globale, a livello di sistema, di organizzazione fino al singolo operatore. Accountability
verso 1] cittadino e (utti ghi altri portatori di interesse.

Questa problematica st va coniugando sempre pidl con il mutamento dei bisogni e della
domanda assistenziale, dominati dalla prevalenza delle patologie cronico-degenerative,
rcsponsabili oggi di circa 1'80% della montalita nei Paesi della Regione europea
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS, 2008). In questo ambito, modelii assistenziali
di tipo “verticale”, tipici delle strategic contro le malattie infettivo-parassitaric ¢ contro la
mortalitd materno-infantile, stentano a lasciare il passo a percorsi attraverso reti socio-
sanitarie “orizzontali”, fondate su un’efficace ruoto dell’assistenza primaria e, al suo interno,
sulla prevenzione.

Anche in questo caso, il nostro Paese guarda con crescente interesse alle esperienze che, in
allri sistemni sanitari, si stanno proponendo come efficaci risposte at bisogni ¢ alle modalita di
domanda assistenziale emergeni, ed alle rilevanti ricadute sulla sostenibilita per la qualita di
vita e per fc economie delle societa, delle famiglie, dei singoli cittadini.

1.2 Sfide assistenziali del SSN italiano

Alla fine degli anni sessanta [’Organizzazione Mondiale della Sanita prometieva “Iealth for
alt in year 2000”. Il ventunesimo secolo € arrivato ma non & ancora stato raggiunto
’ambizioso e ottimistico obiettivo; questo non solo in aree del mondo meno fortunate.
Mentre la medicina continua a sviluppare capacita, conoscenze e teenologie per la diagnosi ¢
la cura, il traguardo si sposta continuamcnte sempre pitl avanti. La eriticita nel
raggiungimento dell’obwettive non & legata solo alla continwa emersione di nuove
problematiche e patologic (non & difficite ricercare ncgli ultimi anni esempi recenti e
drammatici) ma ¢ anche effetto indotto dal miglioramento della medicina e conseguenza
della continua evoluzione del concetto di salute e del modo di percepirla da parte della
societa.

Il progresso della medicina infatti assicura la sopravvivenza, ma raramente la complcta
guarigione, da malattie in precedenza letali, aumentando la consistenza della fascia di
soggettl che richiedono cure continue e complesse per periodi di lunga durata se non per il
resto della vita. Questi effetti, indotti dai successi della medicina, non sono evidenti solo per
eventi o casistiche particolari, come (rapianti ¢ terapie sostitutive di organi o apparati, ma
accompagnano spesso le nuove acquisiziomt della maggior parte delle specialita e delle
tecnologie mediche e chirurgiche pin avanzate, daila cardiologia all’ oncelogia.

A questa parte dclla “domanda di salute”, che si accompagna allo sviluppo dell’offerta di
servizi sanitari e determina una crescita esponenziale di costi sociali ed economici, si somma
un fenomeno che nasce direttamente dalla societa civile come evoluzione del concetto di
stato di salute e diversa percezione da parte del singolo del proprio livello di bencssere psico
fisico.

Qucsto fenomene assume peso progressivamente crescente, essendo legato a fattori evolutivi




ed intfimamente connesso ad elementi in espansione, quali:

1. Pinvecchiamento progressivo dclla  popolazione, che comporta la crescita
esponenzialc del bisogno di servizi sanitari e socio saritari, legata alla complessia
crescente delle patologie e dei fattori di comorbilita che accompagnano i processi
degenerativi e di cronicizzazione della malattia ed alla necessita di sviluppare i
connessi percorsi di rabilitazione e reinserimento sociale dell’individuo;

2. la graduale destrutturazione del tradizionale sistema di protezione sociale,

rappresentato dalla famigha e daghi altri strumenti tipici di soctalizzazione;

ta crescita del livello e della complessita deghi stimoli negli ambienti relazionali e

personali, che inducono sollecitazioni e stress, incompatibili con le capacita

individuali di adattamento e determinano stati di disagio e di malesscre sociale,
specialmente nei piu glovani € negli anziani;

4. la ricerea di prestazioni e servizi che intervengano a sedarc gli stati di malessere ¢
porre rimedio al disagio ¢ alle difficolta di fronteggiare il quotidiano, con crescita del
ricorso anche a settorl innovativi e ad offerte delle medicine alternative;

5. lo sviluppo di attese sul versante del miglioramento della percezione di sé e
deil’accettazione delle propric imperfezioni, vere o presunte, ma sentite come tali
rispetto ai livelh mediatici di salute, bellezza, successo e appagamento.
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In tale contesto, si confermano anche nel tricnnio in esamc le due grandi sfide assistenziali
che hanno caratterizzato ghi ultimi cicli della programmarzione nazionale.

[La prima & quella relativa ai problemi di assistenza socio sanitaria connesss alla non
autosufficienza: nel nostro SSN il tema dell’assistenza agli anziani ¢ ai disabili non
autosufficienti gia oggi pesa molto di pia che in altre realta a causa della pin alta percentuale
di anziani e grandi anziani ¢ tende ad assorbire sempre pil risorse per servizi di caraitere
prevalentemente socio-sanitario.

La seconda ¢ legata all’incremento dei costi legato allo sviluppo della teenologia ¢ ai nuovi
farmaci. Questi due sottoinsiemi di tematiche assistenziali di fatto segnano un fattore di
svolta cpocale che assorbirad una ampia parte delle risorse aggiuntive.

1.2.1 Garanzia dei diritti

It difficile compromesse tra fabbisogni crescenti di salute, intrinseci al sistema di sviluppo
delle competenze e conoscenze o legati a fattori strutturalt di crescita della domanda di
prestazioni, ¢ risorse limitate mediante le gquali assicurare I'erogazione delle prestazioni,
determina ’effettiva sostenibilita di un sisterna universalistico di crogazione det servizi.

Garantire il diritto alla salute significa concretamente offrire 1 servizi, le attivita e le
prestazioni necessarie per la prevenzione, la diagnosi ¢ la cura delle malattic ¢ la
riabilitazione delle disabilita ma, contemporaneamente, assicurare che tali atnvita, servizi €
prestaziont siano di qualita intrinsecamente elevata e siano fornite net modi, nei luoghi ¢ nei
lempi congrui per le effettive necessita della popolazione. Alla dimensione che valuta
“quali™ servizi sono inclusi nel Livelli essenziali di assistenza, si interseca con evidenza la
dimensione che analizza “come” questi servizi sono forniti, ponendo la questione se
modalita insufficienti di erogazione, sotto il profilo della competenza professionale, delia
dotazione tecnologica, della diffusione del servizio e delia sua organizzazione, ¢ in ultimo




della tempestivita della risposta, non vanifichino in radice fu stessa garanzia del diritto.
Analogamente, ma da un diverso punto di vista, anche un vso mefficiente delle risorse
dispombili compromette o rischia di comprometterc la possibilita per tutti eittadini di
usufruire del Servizio sanitario nazionale. Ciascuno di questi temi merita una riflessione
specifica e interroga, nella ricerca di soluzioni, sia lo Stato che e Regioni.

1.2.2 Linee prioritarie di sviluppo

E’ fondamentale, se si vuole garantire la sostenibilita del sistema, accompagnare le misure di
periodica rivalutazione delle risorse finanziarie, con manovre strutturali e di recupero
dell’efficienza, sopratiutto nelle realtd dove si registrano cospicui disavanzi, in modo che le
nuove risorse messe a disposizione dallo Stato restino vincolate ai fondamentali obicttivi di
miglioramento del Servizio sanilario nazionale, individuati congiuntamente dallo Stato e
dalle Regioni. In questo senso, per razionalizzare offerta sanitaria e renderla omogenea
quali-quantitativamente in tutte le aree del Paese. gia da aleuni anni si stanno portando avanty
varic linee prioritarie di sviluppo del sistema che consentano una riorganizzazione dei
processi di cura centrati sul cittadino ed i suoi bisogni sanitari: la promozione dell’attuazione
det livelli essenziali, con particolare riguardo alla assistenza sociosanitaria ¢ alla rete della
non autosufficienza, la prevenzione attiva, la riorganizzazione delle cure primarie, la
riabilitazione, la promozione di un reale governo clinico che veda i vari attori del sistemna
direttamente coinvolti e responsabilizzati.

La politica di attuazione del governo clinico richiede un approccio di “sistema”™ e viene
realizzata tramite ’integrazione di numerosi fattori tra di loro inlerconnessi ¢ complementari,
tra i quali vi sono la formazione continua, la gestionc del rischio clinmico, Paudif, la medicina
basata sull’evidenza, le linee guida cliniche ¢ i percorsi assistenziali, la gestione del reclami
¢ dei contenziosi, la comunicazione e¢ gestione della documentazione, la ricerca e o
sviluppo, la valutazione degli esiti, la collaborazione muitidisciphinare, il coinvolgimento dei
pazienti, 'informazione corretla e trasparente e la gestione del personale. Tutte queste
tematiche sono oggetto di analisi e di iniziative condivise tra lo Stato e le Regioni, ai fim del
miglioramento continuo del’equitd, dell’appropriatezza ¢ della qualita del sistema nel
rispetto del vincolo delle risorse programmate.

L’evoluzione federalista, introdotta dalla riforma costituzionale del titolo V, ha portato una
forte dinamica innovativa nel SSN: a fronte di una programmazione nazionale che discende
da una riconfermata adozione del modello universalistico tipo Beveridge, seppure adattato al
contesto italiano, sono ora implicitamente presenti elementi di positiva emulazione e
conirontabilita tra i diversi ambiti regionali, che paiono amricchire tale modello con alcuni det
vantaggi presenti nel modello storicamente aliernativo (modello Bismark) dove come € noto
assume un ruolo forte la competizione tra enti assicuratori. Cid rende il nostro SSN tra i pitt
efficaci ed efficienti a livello europeo, perché in grado di valorizzare le diverse espericnze
attuate nei vari contesti regionali mantenendo perd I'unitarieta che ad csso deriva dal
richiamo a comuni norme di principio ¢ a linee di indirizzo e programmazione condivise tra
lo Stato ¢ le Regioni. Per quanto attiene alle Regioni in disavanzo, con il nuovo patto 51
prevede 1'ulteriore perfezionamento dei sistemi di controtlo, Iaffiancamento del Miaistero,




anche attraverso i\ commissari, nelle scelte pill appropriate ¢ meno dispendiosc per 1 cittadini,
e un aiuto nell’organizzazione strutturale del sistema santtario e dei servizi, £ infatti ben
noto, che le regioni con 1 Piani di rientro, hanno uno sviluppo scarsamente controllato
dell’assistenza ospedaliera, che fa aumentare i costi senza oftrire le adeguate cure domiciliari
¢ residenziali agli anziani, ai portatori di handicap, ai pazienti psichiatrici ed a coloro che si
trovano nelle fasi terminali della vita.

Nelle hnee di programmazione sanitaria per il prossimo triennio, sono consolidate le misure
che sostengono I'equita del sistema ¢ la collaborazione tra amministrazioni attraverso
Uatfiancamento delle regioni con disavanzo ed un monitoraggio dell’assistenza resa. dei
livelli di spesa nel rispetto di una corretta erogazione dei Livelll di assistenza, anche
ottimizzando [’apporto del privato che si inserisce nel sistema pubblico  con
Paccreditamento. I monitoraggio ¢ la verifica dei livell: di assistenza da parte del nuovo
sistema di governance previsto dai Patti per la salute, consentira di ridurrc anche 1 divari
assistenziali tra le diverse regioni. Quello che occorre assolutamente evitare € fa riduzione
del tasso di copertura sanitaria nelle Regioni soggetie a piano di rientro, in relazione alle
quali & necessario assicurare un costante monitoraggio sullappropriatezza delle prestazioni,
vigilando affinché le misure adottate per il rientro dal disavanzo non ledano 1l diritto del
cittadini alla tutela della salute.
Le seelte strategiche dclla politica sanitaria del prossimo triennio, in termini di opportunitd ¢
di vineoli, si caratterizzeranno forlemente verso:
» il miglioramento e potenziamento della prevenzione e della promozione della salute,
* lariorganizzazione delle cure primarie;
+ la promozione e la diffusione nei servizi sanitari del governo clinico, della qualita ¢
della sicurezza dei pazienti;
» il potenziamento dei sistemi di rete nazionali e sovraregionali (malattie rare,
frapianti);
+ la diffusione e il consolidamento dell’integrazione sociosanitaria;
- la valorizzazione delle sedi di confronto con gli cnti locali, anche ai fini della
corresponsabilizzazione di questi nel governo del sistema;
+ la promozione del ruolo del cittadino e delle associazioni nella gestione e nel
controllo delle prestazioni del servizio sanitario:
= il miglioramento e la qualificazione del personale dei servizi sanitari.

Nell’ambito di queste scelte dovranno essere conseguiti obiettivi prioritari come:

+  I'equita di trattamento ¢ di accesso ai servizi, tramite la massima semplificazione
burocratico - amministrativa e privilegiando modalita di accesso unificate;

+ Ja tutcla e la cura delle persone piu deboli: dai disabili agli anziani non
autosufficienti, ai portatori di patologic psichiatriche, alle personc con dipendenza.
favorendo anche la loro integrazione nella vita quotidiana;

« ladiffusione delle cure palliative ¢ della terapia per alleviare 1] dolore;

- una gestione piu efficiente dei servizi sanitari, eliminando liste di attesa, anche
attraverso la predisposizione di “percorsi facilitati” per le cronicita.




1.2.3 Sostenibilita del sistema e costi standard

fLa sanita ¢ 1} primo vero banco di prova del federalismo fiscale ¢ di applicazione dei LEA,
anche in considerazionc della specifica espertenza maturata nel tempo in materia nella
gestione della sanitda (definizione, quaniificazione e verifica dei LEA, procedure per
controllo, monitoraggio della spesa e meccanismi sanzionatori).

I.'introduzione del costo standard dovra tendere al superamento defle differenze che oggi ci
sono tra le diverse regioni, evitando sprechi e rendendo uniformi le erogazioni dei LEA.
[.’esperienza registrata in questi ultimi anni ha dimostrato che le regioni che pit spendono
non neccssariamente sono risullate pin  efficienti ed appropriatc nell’erogazionc
dell”assistenza sanitaria (vedi ad. esempio le regioni che sono sottoposte ai Piani di rientro).
Il federalismo fiscale ba 'ambizione di garantirc Peffetto sinergico tra azioni tese ad
implementare la qualita e quelle tese alla razionalizzazione della spesa.

La legge 5 maggio 2009, n. 42, attuativa delle disposizioni in materia di lederalismo fiscale
contenute nell’articolo 119 della Costituzione, prevede U'adozione, entro ventiquatiro mesi
dalla data di entrata in vigore della legge, dei decreti legislativi attuativi della stessa, di e
almeno uno entro dodici mesi, e prevedc, tra |’altro, che il Governo nell’ambito del disegno
di legge finanziaria, previo confronto nella sede della Conferenza Unificata, proponga con i
Patto di convergenza, norme di coordinamento dinamico della finanza pubblica per
realizzare 1’ obiettivo della convergenza dei costi e dei fabbisogni standard dei vari livelli di
governo, per i quali, in caso di mancato raggiungimento degli obicttivi, st prevede
I"attivazione di un “Piano per il consegnimento degli obiettivi di convergenza™,

In termini teorici il costo standard riguarda il cesto di produzione di ui bene o un servizio in
condizioni di efficienza ottimali, valutando come non ottimali i costi detla produzione che
man mano si discostano dal costo standard. Proporsi 'obiettivo di valutare, per trarnc uno
standard, i costi cffettivamente registrati nelle varie realta osscrvate, presupponc che gli
outcome, per essere confrontabili sotte il profilo dei loro costi di produzione, siano
omogenet.

Valutati i costi, nella definizione del fabbisogno finanziario delle singole regioni occorre
fenerc conto, oltre che delle caratteristiche della popolazione, anche delic caravteristiche del
territorio (contesto socio-economico e morfologia del territorio) ¢ delle connesse peculianta
dei servizi offerti.

Il sistema di finanziamento attualmente applicato prescinde dal riferimento della spesa
storica atleso che, gia con I'Accordo Stato-Regioni dell’8 agosto 2001, ¢ stato garantito il
passaggio da un sistema di finanziamenio della spesa sanitaria agganciato alla spesa storica
(in cuj lo Stato € intervenuio ripianando la spesa a pié di lista) ad un sistema agganciato ad
un livello di fabbisogno valutato come rapporto ottimale rispetto al PIL.

Con 1’ Accordo del 2001 & stato inolirc sancito un ulteriore principio che, nel tempo, st €
rivelato di assoluta efficacia. Cioé il fatto che nell’assegnazione annuale delle risorse alle
singole regioni, una quota di esse (inizialmente fissata al 4-5% e poi fissata al 3%) vienc
considerata premiale e quindi effettivamente erogata solo a seguito di una verifica annuale
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che attienc sta al mantenimento dell’equilibrio di bilancio che all’erogazione effettiva dei
i.ivelli essenziali di assistenza,

Da ultimo anche 1 Patti per la salute (il pid recente del 3 dicembre 2009) hanno posto in
risalto la volontd di dare certczza di risorse per il Servizio sanitario nazienale su un arco
pluriennale, confermando un trend di crescita del finanziamento compatibile con la
programmazione finanziaria del Paese. Ne conscgue che Governo e Regioni hanno ritenuto
necessario individuare un livello di fabbisogno predetinito al cui finanziamento concorre 1o
Stato, nel rispetto della piena erogazione dei LEA in condizioni di efficicnza ¢ di
appropriatezza, ¢ compatibile con le risorse finanviarie pubbliche rese disponibili, nel
rispetto degli impegni assunti dallo Stato a livello europeo in materia di finanza pubblica.
Ci6 anche nell’ottica di tenerc scparali 1 diversi ruoli di responsabilita relativamente al
superamcnto dei limiti di spesa prefissati.

In questo quadro sopra delineato, per I"attuazione della legge 5 maggio 2009, n. 42, Governo
e Regioni sono impegnate in tavoli tecnici interistituzionali che analizzino le componenti
della spesa sanitaria per definire i costi standard dei livelli essenziali delle prestazioni
sanitarie.

1.2.4 Rapporto con i cittadini e partecipazione degli utenti

Umanizzazione delle cure

Le persone che si affidano ai servizi sanitari sono in una condizione di vulnerabilita pit o
meno accentuata, che va da un lieve disagio alla perdita, talora grave, della autonomia psico-
fisica. Ma anche pli stessi operatori sanitari, quasi sempre costretti a lavorare in condizioni
difficili, sono continuamente sollecitati da uno stato di grande stress emotivo.

t.’adozione di politiche di Umanizzazione ¢ il primo passo per orientare l'organizzazionc
verso la centralita della persona umana, in considerazione delle sue diverse componenti
(fisica, intellettiva, emotiva, spirituale}. Si tratta di una importante assunzione di
responsabilita cui deve corrispondere una crescente respensabilizzazione degli operatori
sanitari e degli stessi cittadini/utenti, che diventano, essi stessi, “registi” delle prestaziont
loro destinate ¢ dei proccssi di cura attivati nei loro confronti, in un progetto condiviso.
Umuanizzare le cure significa, tra Paltro, ridurre l'abuso di farmaci, evitare ricoven non
necessari, fare un uso appropriato delle prestazioni diagnostiche, contcnere gli interventi
chirurgici e cosi via. Cid comporta un grandissimo impegno teso a sviluppare processi che
indirizzino il rapporto tra operatori ¢ cittadini/utenti - cui sottendono implicazioni etiche,
sanitarie, giuridiche ed economiche - verso un miglioramento continuo delle dimensions
della Qualita (Qualita Organizzaliva, Qualita professionale, Qualita pereepita}.

Le politiche di Umanizzazione devono quindi considerare i seguenti fattori:

- I’autonomia della persona;

- un modello di salute centrato suila persona umana;

- la presenza sul territorio di servizi alternativi al ricovero;

- le misure per correggere l'asimmetria delle informazioni tra operatori ed utenza e tra
operatori di diverso livello gerarchico;

- la conoscenza della domanda di servizi sanitari per pianificare le strategie di
miglioramento;




- gh interventi atti a migliorare le relazioni organizzative, motivando il personale ed
interagendo con famiglie, associazioni, gruppi spontanei, formazioni culturali, ecc.

Pertanto 1l rapporto tra il cittadino/utente ¢ le strutture sanitarie dovrebbe essere cosi
ridefinito:
- nella dimensione organizzativa, attraverso la rimodulazione del ruolo e delle funziom
degli Uftfici per le relazioni con il pubblice, Vattenzione alla semplicitd ¢ chiarezza dei
percorsi di accesso e di prima informazione e la formazione degli operatori;
- mella dimenyione etica, con la strutturazione ed il potenziamento dei Comitati etici;
- nella dimensione del Governo Clinico, attraverso "applicazione dei principi della
medicina basata sulle evidenze (£vidence Based Medicine),
- nella dimensione della Qualita delle Cure, altraverso la individuazione delle strutture
e delle responsabilita coinvolte nel processo di umanizzazione, delle risorse necessarie
per la sua rcalizzazione, di metodi per misurarnc efficacia ed cfficienza, di azioni
preventive e correttive, di procedure per il miglioramento continuo del Sistema;
- nella dimensione dell’Accoglienza dei pazienti, allraverso l'acquisizione da parte
degli operatori sanitari di una maggiore sensibilita ai bisogni dei cittadini/utent: ¢ della
capacitd di comprendere e di affrontare le ansie e le difficolta implicite nella relazione
d'aiuto, evitando il ricorso a sistemi difensivi controproducenti ¢ migliorando il grado di
soddisfazione per la qualita della relazione e delle prestazioni professionali.

La valutazione del grado di soddisfazione del cittadino

La valutazione del grado di soddisfazionc dell’utente sull’assistenza di cui ha usufruito,
rappresenta un elemcento che il SSN deve poter utilizzare, insieme ai sisterni di verifica
oggettiva del grado di efficienza ed efficacia del servizi, per acquisire evidenza delle
opinioni dei cittadini in relazione ai servizi offerti, alla loro fruibilitd ed agli aspettt
relazionali con gli operatori sanitari. E’inoltre necessario disporre di una conoscenza nel
tempo delle aspettative dei cittadini anche al fine di valutare V'efficacia delle azioni
correttive adottate. Tali conoscenze richicdono 'applicazionc di una adeguata metodologia
scientifica per promuovere ghi opportunt interventi di programmazionc e migloramento.

Vi & poi la progressiva sensibilizzazione sul tema della componente professionale, medica e
infermieristica, che, dopo aver per lungo tempo concentrato le proprie azioni sulla ricerca di
un miglioramento della qualita dal punto di vista professionale, sta acquistando sensibilita e
consapevolezza al rilievo che la ricerca della soddisfazione dei pazienti pud garanure al
miglioramento dell’immagine del servizio,

Infine, ¢ sempre pil presente 'accresciuta sensibilita dell’utente, che, individualmente o
attraverso forme associative, contribuisce a mantenere alta fa tensione rispetto alla necessita
di ascoltare l'utenza e rilevare le sue esigenze in modo sistematico ferma restando
’indispensabile valutazione della congruita della domanda con le necessita di assislenza
(cittadino giustamente soddisfatto).

Le niziative devono pertanto avere un respiro strategico, non configurarsi come risposte di
breve periodo a fronte di una esigenza‘emergenza, ma devono coatenere gl strumenti di
“gestione del cambiamento”. In particolare gli strumenti di valutazione della soddisfazione
dei pazienti costituiscono uno degli elementi alla base del processo di miglioramento della
qualita percepita ¢ delle conseguenti scelte di comunicazione finalizzate ad orientarc le
aspettative degli utenti, sia da parte delle aziende sanitarie che detle istituzioni intcressate.




L’empowerntent

[ empowerment ¢ un processo dell’azione sociale attraverso il quale le persone, lc
organizzazioni ¢ le comunitd acquisiscono competenze sulle proprie vile, al fine di cambiare
il proprio ambiente sociale e politico per migliorare Pequitd e la qualita della vita. Sono
disponibili, da alcuni anni, numerosi documenti programmatici che prevedono varic forme di
partecipazione dei cittadini, ma in realta tali intervenii sono ancora carenti ed a macchia di
leopardo. In aggiunta, accanto alle iniziative istituzionali, ¢ necessario anche che ogai
operatore del SSN sia consapevole che lo sviluppo della partecipazione ¢ dell’empowcerment
dei cittadini deve rappresentare 1 proprio impegno.

Tra gli strumenti per il coinvolgimento, vi & oramai dal 19935, la Caita dei servizi sanitari,
importante sttumento di partecipazione dei cittadini, che oggl necessita di un monitoraggio
sistcmatico ai fini dell’utilizzo e dell’aggiornamento.

Il coinvolgimento del paziente nella propria cura. riabilitazione ¢ reintegrazione, che ¢ alla
base del processo di empowenment, richiede I'individuazione di opporiune stralegie che
tengano conto dellefficacia, della sicurezza, deila sostenibilita e dell’equita delle cure, oltre
che delle caratteristiche demografiche e culturali del paziente, della sua storia e personalita.

Pertanto vengono individuati tre ambiti prioritari da implementare nel triennio di vigenza del
PSN:

» sviluppare, adotiare e promuovere strumenti di coinvolgimento dei cittadint e

pazienti,

- assicurare la partecipazione sostenibile dei pazienti e dellc loro associazioni negli
organismi ¢ nei processi decisionall,

« migliorare efficacia della Carta dei servizi, attraverso ’aggiornamento delle Linee
guida per la carta dei servizi sanitari, strumento per il cittadino ai fini della
conoscenza, valutazione e scelta dei servizi sanitarl.

L’empowerment dei pazienti si realizza atiraverso il suppotto al self care che significa non
soltanto lavorare per recuperare la centralita della persona atiraverso la personalizzazione
delle cure ma, soprattutio, sviluppare con i pazienti la comprensione di come la malatta
condiziona la loro vita e la loro salute ¢ accompagnare gli stessi ad affrontare i sintomi e fe
complessitd di cura / gestione della malattia. Accanto alle iniziative istituzionali ¢ necessarno
che ogni operatore sia consapevole che & un proprio impegno lo sviluppo detla
partecipazione ¢ dell'empowerment dei cittadini, agendo anche nell’ambito della rete HPH
(Health Promoting Hospitals und Health Services).

Comunicazione ed informazione al citladino

I temi di fondo delineati nel PSN individuano un quadro di seelte in gran parte includibili ai
fini della sostenibilitd complessiva del sistema: "assistenza socio sanitaria connessa alla non
autosufficienza, i processi di chiusura/riconversione dei piccoli ospedali. la razionalizzazione
dei posti letto, la nccessita di contenimenta degli aftlussi in Pronto soccorso, I’ulteriore
ampliamento delle iniziative finalizzale alla prevenzione primaria, rappresentano temi di
fondamentale rilevanza che necessitano, quindi, di una capillare informazionc nonché di
morenti di confronto ai fini di un’adeguata comprensione da parte dei cittadini.

In tale ambito Pattivita di comunicazione istituzionale e informazione assume un ruelo




fondamentale in quanto finalizzata a favorire una migliore conoscenza, una maggiore
cansapevolezza € responsabilita individuale e sociale del cittadine.

L’informazione istituzionale deve essere pertanto considerata uno strumento trasversale agli
obettivi di salute previsti nel presente Piano sanitario nazionale, fondamentale per agevolare
il processo di superamento di tutte le eriticita di contesto del sistema,

L.a riconversione delle attivita, la de-ospedalizzazione ¢ il potenziamento dell’assistenza sul
territorio, la valutazione della sostenibilita economica dell assistenza sanitaria, ’effettiva
erogazione dei LEA nonché I"appropriatezza delle prestazioni, sono operazioni che incidono
strategicamente € profondamente sulla accessibilita e fruizione dei servizi da parte dei
ciltadini ¢ necessitano, pertanto, di un’adeguata e costante attivita di supporto da parte delia
comunicazione.

Risultera inoltre determinante o sviluppo di progetti coordinati nella comunicazione quali,
ad esempio, quella gia sperimentate dal Ministero della salute, con il progetto editoriale “1
Quaderni del Ministero della Salute™.

La promozione della salute nelte varie fasi della vita ed in particolare ncii’infanzia ed
adolescenza rappresenta il principale investimento per migliorare lo stato di salute del Paese
¢ per garantire la sostenibilita del sisterna socio assistenziale. Nel perseguimento di questo
obiettivo sara fondamentale indirizzare lc iniziative di comunicazione/educazione
prevalentemente a quelle fasce di popolazione che naturalmente si prendono cura o
condizionano le abitudini ed i comportamenti dei vari target da sensibilizzare. Per intervenire
cfficacemente sulla salute di bambini, giovanissimi ed anziani andranno sviluppate
specifiche azioni di comunicazione anche coinvolgendo dircttamente i genitori ed in
particolare le madri, altri giovani {comunicazione “peer fo peer™) e chi ha in carico la salute
delle persone anziane,

Dovranno poi cssere attivate iniziative di informazionc e formazione per la tutela ed il
benessere degli animali ¢ la sicurezza alimentare

Il volontariato

Il mondo del volontariato e del terzo settore & costituito da una pluralitda di enti ed
organzzazioni, che pur essendo molto diverse tra loro, sono accomunate dalla finalita di
contribuire alla realizzazione del pubblico interesse, la tutcla della salute nel suo significato
pitt ampio. Nell’area sanitaria ¢ sociosanitaria si passa da gruppi formati da cittadini o
parenti dei malati a forme maggiormente strutturate, quali le Croci rosse ¢ le Croci bianche.
11 ruolo svelto dai sopgerti della societa civile nell’ambito della tutela delia salute ¢ del
sisterna infegrato dei servizi sociali ¢ di straordinaria importanza, in particolare per
I"umanizzazione del servizio e per le istanze etiche di cui ¢ portatore, con effetti innovativi
sul SSN. Il volontariato contribuisce a dar voce ai bisogni dei soggetti svantaggiati ¢ svolge
un ruolo fondamentale nella valutazione partecipata della qualita dell’assistenza.

Di fronte all’innalzamento deli’eta media di vita e alle correlate caratteristiche di tragilita,

cronteita ¢ non autosufficienza, 11 SSN dovra promuovere ¢ sostenere una presenza sempre
pin attiva della comunita locale per poter soddisfare un bisogno di salute complesso (welfare
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community). In questa prospettiva il volontariato, nclle sue diverse espressioni, diventa
fondamentale strumento di integrazionc al sistema pubblico. in attuazione del principio di
sussidiarieta {art. 118 Cost.), secondo cui il cittadino deve avere la possibilith di cooperare
con lc istituzioni nel definire gli inlerventi che incidono sulle realta sociali a lui pig
prossime.

Il coinvolgimento dei familiari e delle associazioni di volontariato nei percorsi sanitari ¢
clemento essenziale per sviluppare I’empowermient del paziente mettendolo in condizione di
esprimere la propria opinione ¢ il livello di soddisfazione per i servizi erogali. In questo
senso, va promossa la reciproca conoscenza ¢ la collaborazione mirata - in forma sinergica
con le altivitd portate avanti dal personale - aumentando I'cfficacia e I'efficienza degli
interventi. Occorre consentire al mondo del volontariato ¢ del terzo settore di effctiuare
interventi non parcellizzati, ma sinergici e coordinati con le attivita delle istituzioni.

Nell’ambito di una valorizzazione dell’apporto del volontariato al SSN, non si potra non
tener conto di quanto stabilito nel Patto per la salute 2010-2012, L’art. 7 del Patto fa
riferimento ad una revisione norrmativa in materia di accreditamento e di remunerazione
delle prestazioni sanitarie, anche al finc di tener conto della particolare funzione degli
ospedali religiosi classificati. L'idea ¢ queila di valorizzare la dimensione no-profit di queste
strutlure, in quanto concorrono alla realizzazione dei doveri costituzionali di solidarieta, in
attuazione del pluralismo etico-culturale dei servizi alla persona.

1.3 Governance del SSN

Al {ini di garantire il principio di economicita ¢ I’erogazione dei LEA su tutto il territorio ¢
necessario rafforzare il sistema di governance multilivello (nazionale, regionale ed
aziendale), inteso come modalita attraverso le quali si svelgono i massimi proeessy di
decisione e di governo e si configurano i meccanisini € le strutture che: definiscono gli
orientamenti di fondo: ne assicurano il rispetto nelle condotte effettive; garantiscono un
ragionevole grado di accountability nell’esercizio delle responsabitita nei confronti dei
diversi portatori d’interesse (soggetti istituzionali e cittadini).
Il sistema di governance & rivolto a tutti 1 soggetti ¢ a tutte le strutture che svolgono attivita
di promozione del “benessere ¢ della salute dei cittadini e delle comunita”. Esso ricomprende
quindi sia i soggetti del SSN (soggetti pubblici, soggetti assimilati/equiparati a quelh
pubblici ai quali vanno aggiunti i soggelti privati convenzionati accreditati) sia tutti gli altri
crogatori privati.
[ ¢ prerogative dei soggetti deputati a svolgere la funzione di governance sono:

« fissare obiettivi e strategie;

- progettare le strutture di governo e di controllo;

» sorvegliare e valutare il funzionamento:

« misurare e valutare il grado di raggiungimento degli obiettivi anche adottando

adeguati sistemi premianti;
- prevedere sistemi gestionali volti al miglioramento continuo ¢ capaci
d’intervenire in corso d’opera per migliorare determinate performance.







1.4 Punti di forza del SSN

Il Servizio sanitario nazionale italiano, come rilevato anche dall’OMS ¢ dall’OCSE, si
carafterizza a livello internazionale per i principali punti ¢’eccellenza: capacita di risposta
assistenzialc universale, accessibilita ai servizi dei cittadini, ampia copertura farmaceutica a
carico del SSN, aspettativa di vita in buona salute alla nascita. reti per l'effettuazione dei
trapianti d'organo, assistenza pediatrica gratuita, diffusione della diagnostica ad alta
tecnologia, elevati livelli di copertura vaccinale.

A fronte dei suddetti punti di forza si rilevano altresi le seguenti criticita del sistema.

1.5 Criticita del sistema e prospettive di miglioramento

il sistema sanitario italiano, caratterizzato dall’unicita dcll’assicuratore pubblico e dalla
compresenza equilibrata seppur variabile di crogatori pubblici e privati, si cofloca in una
posizione di assoluto rispetto nelle graduatorie internazionali circa la tutela della salute della
popolazione, la qualitd complessiva delle prestazioni ed il livello di spesa in rapporto al
prodetto interno lordo. Le statistiche OCSE piu recenti mostrano come ['ltalia con la sua
incidenza della spesa sanitaria pubblica e privata sul PIL (8,9%) si colloca a un livello di
poco superiore a Regno Unito ¢ Spagna ma al di sotto di Francia, Germania.

Accanto a questa valutazione {avorevole, in termini di costo-benetici del servizio sanitario
italiano, non st pud nasconderc che esso presenti seri elementt di criticita, quali:

+ Vinappropriatezza di alcune prestazioni, come l'utilizzo improprio dei ricoveri
ospedalicrt e dei pronto soccorso dovuto all’organizzazione ancora insufficiente
della medicina generale ¢ al livello medio dei servizi territoriali e di assistenza
domiciliare integrata;

= le lunghe liste di attesa;

»  Vingiustificato livello di spesa farmaceutica per abitante di alcunc Regioni;

= un livello qualitative dei servizi sanitari molto differenziato, che spinge i cittadini
a rivolgerst alle strutture di altre Regioni per usufruire di cure adeguate.

Le tendenze di lungo periodo della spesa sanitaria risentono di alcuni fattori di {ondo che la
rendono poco flessibile e sensibile alle congiunture economiche strutturali: 'invecchiamento
della popolazione ¢ 'aumento delle patologie croniche; 1l progresso della medicina che
genera migliort cure ma anche un aumento dei costi. In questo ambito si possono riscontrare
anche inefticienze ¢ inappropriatezze che, presentt in varie forme nell’insieme del sisterma
santtario, sono particolarmente pervasive in alcune Regiont.

La valutazione preliminarmente condivisa & che gradi sempre pitt elevati di appropriatezza
clinica ed organizzativa possono csscre conseguiti con un processe che va sviluppato con i
coinvolgimento dei professionisti operanti nel campo della tutela della salute. E dunque
possibile mantenere ¢ migliorare qualita ed efficacia del servizi sanitari e al tempo stesso
mantenere la dinamica della spesa nell’ambito dei vineoli della finanza pubblica.

Anzi, proprio la massimizzazione dell’cfficienza nell’utilizzo delle risorse, legata comunque
alla qualita dei scrvizi erogati, é condizione essenziale affinché la sanitd possa svolgere
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picnamente il suo ruolo sociale ed economico di lorma essenziale di investimento nel
capitale umano; ruolo ancor pit essenziale in una fase di cnisi finanziaria ¢ soctale in cui
tende ad aumentare la domanda di servizi e tende a ridursi fa disponibilita finanziaria delle
famiglie. Si tratta di un ruolo di intercsse nazionale, che richiede di combinare la politica di
promozione e sostegno propria del Governo con il rafforzamento  dell’autonomia
organizzativa ¢ della responsabilita finanziaria detle Regioni.

Sulla base di queste premesse condivise, Governo, Regioni e PP.AA. hanno sancito il Patto
per la salute del 3 dicembre 2009 che, in continuitd con quello precedente. ¢ volio a
sollecitare e sostenerc le azioni necessarie ad clevare qualita e appropriatezza delle
prestazioni. a riequilibrare lc capacita di fornire servizi di analoga qualitd ed efficacia su
tutto il territorio nazionale, a dare certezza di risorse per il Servizio sanitario pazionale su un
arco pluriennale, in attesa dell’entrata in vigore del federalismo tiscale di cui alla legge
42/2009, a ricondurre sotto controllo la spesa sanitaria. Oggi si evidenzia la nccessita e
’opportunita di operare una svolta che all’attenzione ai deficit ed alla modalita della loro
copertura affianchi la costruzione di procedure che cvitino il formarsi dei deficit medesimi,
nel rispetto della piena erogazione dei LEA, con la consapevolezza condivisa tra Governo ¢
Regioni che il vero problema da affrontarc ¢ su cut impegnarsi € il superamento dei divarn
qualitativi tra 1 servizi sanitari regionali

In un contesto federalista che rafforza i poteri ¢ le responsabilitd delie Regiom occorre
individuare ¢ sancire nel presente Piano, in modo condiviso ed in attuazione dello spirito di
Icale collaborazione istituzionale, regole e procedure di verifica e controllo delle attivita
delle Regioni per garantire i LEA su tutto il territorio nazionale. QOccorre rafforzare anche a
livello di Confercnza Stato-Regioni il sisiema di monitoraggio interistituzionale sulla
erogazione effettiva dei LEA e sulla valutazione condivisa del rispetto degli adempimenti
reciproci del Patto per la salute, per riconoscere € valorizzare, in un quadro di reciproca
condivisione, la concorrenza di poteri sancita dal quadro costituzionale. In tale contesto
assume rilevanza la struttura lecnica di supporto e di monitoraggio dello stato dei servizi
sanitari regionali, con competenze consultive anche nell’ambito della procedura di adozione
dei Pianj di Rientro e della procedura di diffida della regione inadempiente.

1.5.1 Miglioramento del’appropriatezza

Il livello di assistenza della specialistica ambulatoriale ha registrato, nel tricnnio 2005-2007,
una crescita in termini di quantita di prestazioni erogate di circa il 6%. L’erogazione di nuove
prestazioni in regime ambulatoriale, con il contestuale incremento della quantita di prestazioni
crogale, rappresenta la principale detcrminante di tale fenomeno.

In particolare, 1’erogazione di nuove prestazioni in regime ambulatoriale ¢ legata
all’introduzione di nuove tecnologie e nuove metodiche diagnostiche, soprattutto nclla branca
relativa alla diagnostica per immagini. A cio si aggiunge la promozione dell’appropriatezza
nel ricorso ai ricovert ospedalieri, e quindi il passaggio di nuove prestazioni dal ricovero
diurno all’assistenza in regime ambulatoriale {cfr. Patto per la salute 2010-2012).
L’invecchiamento della popolazione ¢ la conseguente maggiore diffusione di malatiie
croniche tra gli assistiti rappresentano, invece, una delle principali cause dell’incremento della




domanda soddisfatta di prestazioni ambulatoriali. A questo fenomeno si aggiungc una
diffusionc non ancora adeguata di assistenza domiciliare ¢ residenziale sul territorio nazionale
chc comporta, quale conseguenza, ’crogazione in regime ambulatoriale di prestazioni,
specialmente terapeutiche, che invece potrebbero essere erogate in sefting assistenziall piu
appropriati.

La diversa spinta delle Regioni alla deospedalizzazione & una delle cause del differcnte tasso
di ospedalizzazione registrato sul territorio. Altra causa ¢ lo sviluppo differenziato sul
territorio nazionale delle cure primarie e dell’assistenza domiciliare che consentono un
contenimento del ricorso all’ospedale. Infine, se si analizza Wl tasso di ospedalizzazione in
ricovero diumo si prende atto di una forte disomogeneitd imputabile a non corretto uso del
day hospital rispetto all’ambulatorio ¢ all’attivazione in alcune regioni della modalita di day
service. L'avvento delle nuove tecnologie, inoltre, ha generato, in taluni casi, un incremento
nell’crogazione delle nuove prestazioni ad esse connesse, con un’estrema variabilita a livello
territoriale in termini di guantita di prestazioni erogate per 1.000 abitanti, non compensaio da
un’equivalente riduzione delle prestazioni “obsolete™ ad esse assimilabili. Infine. la maggior
consapevolezza dei cittadini rispetto ai propri bisogni di salutc ¢ la maggior diffusione della
pratica preventiva ha contribuito alla crescita della domanda di prestazioni di caraltere
prettamente diagnostico.

Valutazioni in merito alla quantita ed all’elevato tasso di crescita delle prestazioni rese
possibili dalle nuove tecnologie inducono a ritenere sempre pit necessaria, a livello regionalc.
un’azione sistematica di fechnology assessment nella sua accezione pit ampia, che includa i
processi di pianificazione, acquisto ¢ gestione delle apparecchiature biomediche e che sia
prioritariamente orientata, da un lato, all armonizzazione della distribuzione delle tecnologie a
livello nazionale e, dall’altro, a perseguirne ["appropriato utilizzo.

Per quanto aftiene pit in generale, alla crescita del volume di attivita di assistenza
specialistica ambulatoriale, ed al conseguente diretto impatto che ne deriva in termini sia di
costi sostenuti dai SSR che di tempi di attesa per I’erogazione delle prestazioni, si rende
necessaria da parte delle Regioni la realizzazione di adeguati strumenti di supporto alla
programmazione sanitaria, tenuto conto anche di quanto reso disponibile attraverso il Sistema
Tessera Sanitaria”, che consentano di misurare I'appropriatezza dell’assistenza specialistica
ambulatoriale e, conseguentcmente, di mettere in atto opportuni piani di governo della
domanda che agiscano direttamente sul comportamento presenittivo.

In questo ambito, il patrimonio informativo disponibile nell’ambito del NSIS risulta di
fondamentale importanza ai tini sia dell’identificazione di standard di riferimento, sia della
stima del fabbisogno appropriato di prestazioni a livello rcgionale. 11 monitoraggio
dell’assistenza sanitaria erogata dalle Regioni sul territorio nazionale, che avviene
pericdicamente attraverso la pubblicazione di rapporti nazionali, consente di descrivere ¢
seguire nel tempo le evidenti differenze che sussistono [ra le realtd territoriali italiane e
sottolinea costantemente I'esigenza di indagare e promuovere ’equita del sisterna a garanzia
de! necessario superamento delle disuguaglianze sanitarie, sociali ¢ territoriali.

1.5.2 Miglioramento della qgualita percepita

Sebbene il nostro SSN abbia numerose punte di eccellenza, risponda ai bisogni sanitari dei
cittadini e sia un sistema complessivamente a bassa compartecipazione alla spesa, non vicne




sempre percepito dai cittadini come un sistema di qualita. Un punto critico ¢ legato alla
difficolta di accesso ai servizi anche rispetto ai fenomeni di iper-afflusso al PS, alla efficacia
¢ alla chiarezza dei percorsi di attivazione della risposta assistenziale, in particolare per
quanto attiene al servizi territoriali, alla gestione delle liste di atiesa.

Il perdurare in alcune realta della funzione centrale dell'ospedale nella risposta assistenziale
e il conseguente maggior utilizzo inappropriato delle risorse in questo settore nen hanno
consentito ¢ non consentono lo sviluppe del territorio, luogo di riferimento prioritario per 1a
gestione dei quadti patologici degenerativi e cronici che caratterizzano la fascia di utenza in
crescita. F> da incrementare il collegamento funzionale tra la risposta territoriale ed
ospedaliera per la gestione dei pazienti cronici multiproblematici.

1.5.3 Miglioramento della presa in carico del cittadino

Lo sviluppo degli interventi rivolti al controllo dell’appropriatezza non pud essere svincolato
da un miglioramento effettivo di (utte le attivitd necessarie per una reale presa in carico dei
cittadini, per non cadere nei rischi connessi con una mera logica di “tagli”. Occorre, pertanto,
intercettare anche quella domanda potenziale che non sempre trova la capacita di esprimersi
o non riesce ad essere adeguatamente rilevata, col rischio di elfettuare interventi tardivi e
conscguenternente inappropriati.

Si determina, guindi, un nuovo modello assistenziale per la presa in carico che consente.
attraverso un impegno professionale, individuale e di sistema, di ripensare 'accesso ai
servizi sanitari da parte dei cittadini in un’ottica di equitd e di sviluppo della sanita di
iniziativa. Questa si basa su un nuovo approccio culturale, orientuto alla presa in carico
“proattiva” dei ciltadini, e su un nuovo approccio organizzativo: che assume il bisogno di
salute prima dell’insorgere della malattia o prima che cssa si manifesti o si aggravi
compromettendo lo stato di salute e che organizza in via preventiva risposte assistenziah
adeguate, si rivolge in maniera integrata ai percorsi ospedalicri ed a quelli di prima presa in
carico del cittadino da parte del terrilorio, e comporta ’integrazione multidisciplinare dei
professionisti del servizio socio-sanitario regionale e la valutazione multidimensionale del
bisogno.

L’ obiettivo stratcgico € organizzare un sistema di rispostc che accompagna il cittadinoe, ¢
favorire lo sviluppo di condizioni che permettono di mantenere il livello di salute il piu alto
possibile al fine di realizzare una risposta assistenziale capace di gestire, rallentandone il
decorso, le patologie croniche ed anche di affrontare con efficacia I'insorgenza di patologie
acute.

In questa ottica assume una particolare valenza la “capacita® del sistema di farsi carico della
promozione della salute attraverso opportune iniziative di prevenzione primaria, quall
I’adozione di corretti stili di vita, con particolare riferimento all’esercizio della attivita fisica
e di corrette abitudini alimentari. Tali iniziatlive devono comunque essere viste non solo
come strumento di prevenzione ma anche come indispensabile sussidio alle terapie nella
gestione della patologia, nel caso di insorgenza della stessa.

Nella filosofia di adozione del modello, la prevenzione secondaria e¢ gli screening in

particolare dovranno avere un ruolo fondamentile nella diagnosi precoce di molte patologie
croniche.




La sanita di iniziativa, intesa come modello assistenziale per 'a presa in carico, costiluisce,
nell’ambito delle malattie croniche, uin nuovo approccio organizzativo che affida alle cure
primarie |'ambiziosce compito di programmare e coordinare gli interventi a favore dei malati
cronicl. 1l modello operativo del Chronic Care Model ¢ un significativo riferimento al
riguardo, in quanto ¢ busato sulla interazione tra il paziente reso esperto da opportuni
interventt di formazione ¢ di addestramento ed il team multiprofessionate composto da
operatorl socio sanitari, infermieri e MMG.

e evidenze scientifiche dimostrano che i malati cronici, quando ricevono un trattamento
integrato e un supporto al self management ¢ al follow-up, migliorano e ricorrone meno alle
cure ospedaliere.

1.6 Risorse umane del SSN

| professionisti sanitari rappresentano la larga maggioranza delle risorse umanc tmpiegate
nel SSN. Basti considerare che quasi il 70% dei circa 690.000 dipendenti del SSN con
contratto a tempe indeterminato (fonte IGOP, Conto Annuale, anno 2008) & costituito da
personale dirigente e del comparte afferente ai reoli sanitari (circa 478.000 operatori fra
medici, veterinari, odontoiatri, dirigenti sanitari non medici, personale infermieristico, della
riabilitazione, tecnico-sanitario e di vigilanza ed ispezione). In particolare, oltre 1'80% del
solo personale dei ruoli sanitari, & costituitv da dirigenti medici ed infermieri {cirea 112.000
medici € 276.000 infermieri per un totale di 388.000 dipendenti).

Con riferimento alle suddette figure professionali si ritiene opportuno rappresentare alcune
questioni, prima fra tutte I’imminente calo del numero dci dirigenti medici del SSN.
Dall’attuale distribuzione per etd dei medici e veterinari impiegati nel Servizio sanitaric
nazionale (fonte INPDAP, dati sugli iscritti alla Cassa Pensione Sanitari, anno 2000), si
evince una forte concentrazione di personale nella fascia di etd superiore o uguale a 60 annu.
Poiché il dato relativo ai veterinari incide marginalmente su quello dei medici, ¢ possibile
stimare che circa 17.000 medici lasceranno 11 SSN entro il 2015.

Considerando il numero medio di laureati in medicina e chirurgia per anno accademico ¢ la
quota di questi che viene immessa annualimente nel SSN, ¢i s1 aspetta, a partire dal 2013, un
saldo rnegativo tra pensionamenti ¢ nuove assunzioni. Si stima, inoltre, che la forbice tra
uscite ed entrate nel SSN tendera ad allargarsi negli anni a scguire data la struttura per eta ed
il numero di immatricolazioni al corso di laurea in Medicina e Chirurgia. Verosimilmente,
tale scenario risutterd ancora pit marcato nelle Regioni impegnate con i piani di rientro a
causa del blocco delle assunzioni.

Pl in generale, il calo del numero dei medici & un fenomeno che interessera non solo 1! SSN
ma I’intero sistema italiano, anche se, data la specificita della struttura per eta di questi
professionisti nel SSN, il saldo tra entrate ¢ uscite nel mercato del lavoro si registrera
negativo con due anni di anticipo ncl settore pubblico.

La carenza dei medict dipendenti dal SSN che ci si attende nei prossimi anni & rappresentata
dal seguente grafico:




CURVA DEI MEDICI DIPENDENTI DEL SSN CON NUMERO ATTUALE DI LAUREATI
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soprattutto, ¢ opportuno considerare che 1’ltaita ha attualmente un numere di medici
cosiddetti “professionally active™ superiore alla media europea (4,1 medici per 1000 abitanti
in Ttalia contro una media 3,4 medici per 1000 abitanti nei Paesi dell’Unione Furopea, fonte
EUROSTAT).

[noltre, proprio al fine di governare il fenomeno, il Ministero della salute ha richiesto negli
ultimi anni un ampliamento dell’offerta formativa, ossia del numero delle immatricolazioni
al corso di laurea in Medicina e Chirurgia che sono passate da quota 7.366 dell’a.a.
2007/2008 a quota 9.527 dell’a.a. 2010/2011 con un incremiento percentuale di circa 11 29%
in tre anni accademici.

Tuttavia, tenuto conto che il possesso del titolo di specializzazione é requisito di accesso per
il SSN, ¢ indispensabile che il maggior numero di laureati in Medicina ¢ Chirurgia derivante
dal suddetto incremento dei posti disponibili, possa tradursi concretamente in un aumento
del numero di dirigenti medici impicgati nel SSN.

[n altre parole, nel medio termine va valutata la possibilita di promuovere interventi di
carattere finanziario e/o normative per favorire I'accesso alle scuole di specializzazione ad
un numero maggiore di neo-laureati (attualmente sone 5.000 i contratti finanziati dallo
Siato).

Accanto a tale valutazione possono essere percorse ulteriori strade..

Infatti, la riduzione della durata delle scuole di specializzazione a quattro anni ove possibile,
I"introduzione di un cambiamento normativo che preveda 3 anni di formazione finanziati
dallo Stato + 2 anni di collaborazione presso il Servizio sanitario nazionale, I’accorpamento
di scuole di specializzazione di discipline diverse ma affini, rapprescniano valide proposte
alternative alla risoluzione del problema.

Anche ’assunzione di nuovi compiti da parte delle professioni sanitarie infermieristiche,
ostetrica, tecniche. della riabilitazione e della prevenzione. fenomeno gia in atto nel nostro




come (in forma ancora pi evidente) in altri Paesi curopei, contribuira ad un minore
fabbisogno di medici.

Tali stime andranno monilorate alla luce degli effeiti derivanti dalla norma contenuta
nellarticolo 22 della legge 4 novembre 2010, n. 183 - che ha innalzato 2 70 anni il limite di
eta per il pensionamento dei dirigenti sanitari - e dalle norme del decreto-legge n. 78 del
2010, convertivo dalla legge n. 122 del 2010, che ha modificato l¢c norme in materia di
trattamento i quiescenza, nonché dei risultati conseguiti a seguito dei processi di
razionalizzazione della rete strutturale di offerta dei servizi.

Per quanto riguarda gli specializzandi laureati in medicina veterinaria, odontoiatria,
farmacia, biologia, fisica e psicologia, occorrera riconsiderare il quadro normativo in
riferimento all’urgenza di una pil siringente programmazione degli accessi e della possibilita
di attivazione di contratti di formazione specialistica destinati a questt professionisti,
stimabile 1n prima approssimazione in 800-1000. La questione & di interesse strategico per il
SSN, visto che anche per questi professionisti la specializzazione & requistto di accesso sia
alta dipendenza, sia alle convenzioni di specialistica ambulatoriale del SSN.

Un’altra questione aperta ¢ quella defl’ormai storica carenza infermieristica. Anche se
rimane confermato che il numero di infermieri per abilanti nel nostro Paese é uno tra i pit
bassi in Europa (6,1 infermieri per 1.000 abitanti rispetto ad una media europea di §
infermieri per 1000 abitanti, fonte OECD), & vero anche che il numero dci laureati in
infermieristica ¢ andalo progressivamente crescendo negli anni arrivando a circa 10.0040 nel
2008.

Nel prossimi cinque anni, il saldo tra pensionamenti ¢ neo-laureati sard posilivo ¢ la
pregressa carenza tendera gradualmente a sanarst anche per effetto dell’ingresso di
infermiert stranieri con titolo riconosciuto dal Ministero della salute. a percezione € che.
anzich¢ generalizzarc a livello nazionale, si possa ormai parlare di una carcnza a livello
territoriale per tale figura professionale con situazioni occupazionali diversificate per singola
Regione.

E” opportuno, quindi, prevedere un sistema di raccordo tra le Regioni al fine di monitorare le
eventuali carenze o eccedenze di professionisti che consenta di definire politiche di mobilita
¢ garantire un maggior equilibrio a livetlo nazionale. Occorre, inoltre, qualificare la docenza
tecnica, tenendo conto dell’insostituibile ruolo svolto daj professionisti che operano nelle
strutture del SSN e che sono impegnati nella formazione universitaria.

Alla luce di quanto premesso, con un’azione concertata tra i Ministeri competenti e le
Regtoni si dovranno perseguire nel prossimo triennio le seguenti finalita:

* valutare la possibilita di incrementare ’offerta formativa dei corsi di Jaurea in
medicina ¢ chirurgia;

* valutare la possibilita di procedere al reperimento  delle risorse per il
finanziamento dei contratti di formazione specialistica dei medici ¢ delle
professioni di veterinario, farmacista, odontoiatra, biologo, psicologo, chimico e
fisico sanitario;

* tener conto, nella pianificazione delle assunzioni, delle stime sopra richiamate in
materia di carenza di personale medico nel periodo 2013-2018;

*  promuovere la cooperazione inlerregionale al fine di incoraggiare la mobilita
interna dei professionisti sanitari:




= rdefinire il ruolo del personale sanitario del SSN impegnato nelle docenze dei
corsi di laurea della professioni sanitarie.
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2. AZIONI PER LO SVILUPPO DEIL. SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE

2.1 Rilanciare la prevenzione

[.a salute pubblica e delle singole persone é largamente infiuenzata da fattori cstranci al
sistema sanitario quali 1 determinanti sociali, economici, comportamentali ed ambientali, che
possono causare diseguaglianze sistematiche nello stato di salute della popolazione.

La promozionc ¢ la tutela della salute collettiva ed individuale, e pitr in generale gli obiettivi
di politica sanitaria e sociale richiedono, pertanto, una integrazione delle politiche socio-
sanitarie con le politiche relative all’istruzione ¢ alla promozione culturale, allo sviluppo
cconomico, alla tutela dell'ambicente, all'urbanistica ed ai trasporti, all’istruzione,
all’industria, al commercio, all’ambiente, all’agricoltura, sia a livello centrale che territoriale
¢ devono cssere perseguiti con il coinvolgimento di tutti 1 soggetti della comunita locale:
istituzionali, sociali, di volontariato, dello sport, delf’associazionismo, delle imprese sociali,
del mondo produttivo. La concertazione diventa, quindi, una strategia che consente la
valorizzazione dei diversi soggetti attivi nelle politiche sanitarie e sociali. ma anche ¢
soprattutto una condizione strutturale che facilita 'incontro delle responsabilita ¢ delle
risorse disponibili nel territorio.

Tra le azioni per lo sviluppo del sistema assume particolare importanza la promozione della
salute, che contribuisce ad incrementare il numero dei cittadini coscienti del proprio stato di
salute e sensibili al suc mantenimento e/o miglioramento. Tale impostazione porta anche ad
una ottimizzazione dei costi che il servizio sanitario sosticne per curare la popolazione. Una
Sanita pubblica deve, pertanto, inserire nella propria agenda istituzionale una politica di
promozione della salute centrata sul rinforzo dell’azione comunitaria, attraverso la
partecipazione ¢ lo sviluppo delle competenze individuali.

La satute & un bene collettivo da conguistare e tutelare attraverso I’integrazione tra le azioni
che competono alle Istituzioni ed afla societa, ponendo attenzione non solo agli aspetti
specificatamente sanitari, Le idee di fondo sono, pertanto, quella della “Salute in tutre le
pohtiche” (Health in all policies), come promossa dall’OMS e dall’UE e quella dci
finanziamenti convergenti ¢ complementari, sui medesimi obiettivi, da parte dei diversi
soggetti istituzionalt.

Tenuto conto che € ormai cvidente che la prevenzione esclusivamente sanitaria non &
sufficiente, ¢ necessario costruire una cultura condivisa in un sistema di rete in cui la
“salute” diviene preoccupazione globale del Paesc e non solo del sistema sanitario.

L approccio intersettoriale, deve integrarsi con il consolidamento di un sistema fondato
sulla comunicazione e sulla partecipazione dei professionisti della salute che, pur
appartenenti ad unita operative diverse o a diversi livelii gestionali del SSN, concorrono al
raggiungimento di obiettivi condivisi. In tale contesto, va attivato il rapporto con i territori,
che sono la sede naturale per I valutazione e I'implementazione dei determinanti di salute,
ed enfatizzato il ruolo del medico di medicina generale (MMG) ¢ del pediatra di libera
scelia (PLS) che possono intervenire, non solo in ambito diagnostico-terapeutico, ma anche
informando ed educando, consentendo quindi dr promuovere scelte corrette in grado di




promuovere ¢ tutelare ta salute ed il benessere. Quanto sopra consente di assicurare
appropriatezza, coordinamento e continuita dell'assistenza sanitaria e del servizi sociali
attraverso |’elaborazione e D'attuazione di  percorsi clinico-assistenziali, condivisi tra
territorio ed ospedale, e Uattivazione di reti integrate tra prevenzione, assistenza di base
(MMG e PLS), servizi socio-sanitari distrettuali, specialistica territoriale ed assistenza
ospedaliera.

Le principali patologie croniche non trasmissibili, responsabili della maggior parte dellc
morti, delle sofferenze ¢ dei costi sanitari hanno in comune pochi principali fattori di
rischio. Flemento comune a questi fattori di rischio & che essi sono legati a comportamentt
individuali non salutari (fumo, abuso di alcol. scorretta alimentazione, soprappeso /o
obesita, inattivita fisica) fortementc condizionati, tuttavia, dal contesto economico, sociale
cd ambientale in cui si vive e si lavora. Attuare strategie cfficact per ridurre questi fattori
potrd quindi prevenire gran parte delle malattie.

Nell'ottica delle politiche intersettoriali e seguendo le indicazioni del programma
“(Giuadagnare salute: rendere facili le scelte salutari”, promosso dal Ministero della salute, &
essenziale sviluppare azioni efficaci per contrastarc i suddetti principali fattori di rischio
delle malattic croniche facilitando l’assunzione di comportamenti e di stili di vita che
influiscono positivamente sul benessere e sulla salute, atiraverso ['integrazione tra le azioni
che competono alla collettivita e quelle che sono responsabilita dei singoli individui.

Per quanto riguarda la definizione degli obicttivi e delle azioni necessarie per perseguirli st
rinvia alle scelte strategiche contenute nel Piano sanitario sulla prevenzione 2010-2012 salvo
per le parti non presenti, ovvero:

- sicurezza degli ambienti di vita e di lavorao;

- salute veterinaria;

- nuirizione.

Piano nagionale della prevenzione (PNP) 2010-2012

Con Plntesa tra Governo, Regioni e Province autonome di Trento ¢ Bolzano dcl 29 aprile
2010 & stato approvato il nuovo Piano che presenta, rispetto al PNP 2005-2007 e successive
proroghe, una diversa impostazione culturale, con la promozione di un’azione preventiva
sempre pit multidisciplinare e intersettoriale, non piu sostanzialmente orientata sui
Dipartimenti di prevenzione, ma aperla a gran parte delle arec operative dell’ organizzazione
sanitaria coinvolle in attivita di prevenzione.

Il Piano pone attenzione alla domanda, considcrando al centro della programmazione e

dell’azione la persona e non pit | servizi, con una particolare enfasi sulla necessita di un uso

sistematico dei dati, anche ai fini di una valutazione in continuo dei risultati raggiunti.

Le macroaree e gli ambiti di intervento sono, dungue, notevolmente estesi rispetto al passato.

¢ comprendono, in particolare:

+ per la prevenzione universale, interventi di promozione della salute, interventi di

sanita pubblica, interventi di tipo regolatorio ed interventi rivolti agli ambienti di vita
e di lavoro, alla prevenzione degli eventi infortunistici in ambito stradale, lavorativo
e domestico;




« per la medicina predittiva, ricerca, ncgli individui sani, della fragilita o del difetto che
conferiscono una certa predisposizione a sviluppare una malattia per modulare
adegualamente gli interventi;

* per la prevenzione della popolazione a rischio, programmi mirati a impedire
'insorgenza di malattia, a4 diagnosticare precocemenie la malattia ed a ntrodurre
nella pratica clinica la valutazione del rischio individualc e interventi successivi di
counseling o di diagnosi precoce e di trattamento clinico;

+  per la prevenzione delle complicanze ¢ delle recidive di malattia, programmi, rivolii a
fasce di popolazione particolarmente fragili (come anziani, malati cronici. portatori di
polipatologie, disabili, ecc.). volti a prevenire complicanze e recidive di malattia e a
promuovere il disegno ¢ I"implementazione di percorsi che garantiscano la continuita
della presa in carico, attraverso il miglioramento dell’integrazione all’interno dei
servizi sanitari e tra questi e 1 servizi sociali.

2.2 Azioni per il controllo dei determinanti ambientali

Un riferimento evidente dell'importanza attribuita all'impatto deli'ambiente sulla salute
pubblica si ritrova, tra le varie fonti, nel riesame della strategia dell'UE in materia di
sviluppo sostenibile approvato dal Consiglio EU nel giugno 2006. Il risparmtio der costi, gia
ottenuto o che si ofterrd, nel settore sanitario con l'adozione di interventi adcguati di
prevenzione, anche verso 1 fattori di rischio ambientale, pud contribuire a realizzare gli
obiettivi della strategia di Lisbona Basti pensarc che in tutto il mondo circa 30 miliom di
persone soffrono di asma e che questa patologia ha un costo per la sanitd che si avvicina ai
17,7 miliardi di euro 1'anno.

.’OMS Europa ha pubblicato, in occasione della recente Conferenza Ambiente ¢ Salute di
Parma (10-12 marzo 2010), una valutazione completa dell’andamento della safute
ambientale nella Regione europea negli ultimi vent’anni ¢ una revisione dclle ineguaglianze
nell’esposizione ai rischi ambientali. Nel complesso, pur osservando andamenti positivi, le
indagini deli’OMS rilcvano ancora numecrose criticita e disuguaglianze nella distribuzione
sociale dell’esposizione ai determinanti ambientali e nelle morti e malallie correlate. In tutti i
Pacsi della Regionc ecuropea, i segmenti vulnerabili della societa possono essere
significativamente pil esposti a rischi ambientali prevenibili, in alcuni casi oltre il doppio,
rispctio ai loro connazionali o concittadini pit abbienti.
I"OMS ritiene che per prevenire ogni anno milioni di morti evitabili, é necessario che
settori come quello dei trasporti, dell’energia, dell’agricoltura e dell’industria collaborino per
abbattere il pitt possibile i rischi per la salute che derivano dall’ambiente € dai cambiamenti
del clima. Le iniziative sviluppate per la realizzazione dell’integrazione tra ambiente ¢ salute
costituiscono un esempio concreto di allivita intersettoriali positive volte a tener conto delia
“salute in tutte le politiche™.
Alla luce degli indirizzi europei ed internazionali, la politica sanitaria italiana deve fissare
alcuni obiettivi di grande scala sui temi ambicnte e salute che devono trovare continuita nel
sistema delle Regioni e degli Enti locali secondo il principio di sussidiarieta, prevedendo
I"inserimento delle priorita di salute nelle politiche e norme settoriali su:

b drld,




*+  acqud,

- rifiuti e suolo,

» cambiamenti climatici,

« sicurezza alimentare,

» sicurezza chimica
nonché adottare una politica integrata eliminando le emissioni o I'uso di sostanze pericolose
nei prodotti e nei processi di produzione, nel rispetto anche dei Regolamenti CE (ad es. il
REACII).
A tal fine occorre attivare concretamente sinergie e coordinamento tra ARPA, Province,
Comuni e Dipartimenti di prevenzione delle ASL e implementare le attivita di sorveglianza e
monitoraggio epidemiologico ed ambientale nel territorio italiano, come strumento di
sostegno per lc azioni nei confronti di altre amministrazioni. La salute delle fasce pit
vulnerabili della popolazione deve costituire un obicttivo privilegiato su cui fondare le
misure di prevenzione e di gesttone dei rischi in tutti gli ambiti considerati.

2.3 Azioni per la salute e sicurezza nei luoghi di lavoro

Nell’ultimo decennio, in concomitanza con la progressiva applicazione delle normative
europee reccpite dal d.lgs 626/94 in poi, si & assistito ad una costante erosione de¢! numero
degli infortuni totali ¢ degli infortuni mortali, con aumento in questo caso di quelli che
avvengono durante la guida in strada (circa 50%), ma il dato continua ad essere significativo
e da correlarsi con i livelli di occupazione. Analisi piu di dettaglio segnalano come in misura
molto minore cid avvenga per gli infortuni gravi e ¢io pone la necessita di monitorare con
attenzione se e quanto possa incidere il fenomeno della sottonotifica degli infortuni di minor
gravita nelle varie aree del paese.

Sul versante dclle patologie corrclate al lavoro, i dati epidemiologici di provenienza INAIL,
basati sulle denunce, segnalano in questi ultimi anni un incremento che va ceriamente
interpretato come sinfomo di un aumento della attenzione e di aumento di efficacia del
sistema complessivamente inteso, essendo note che csiste storicamente una larga
sottonotifica determinata da vari fattori sia sociali che di insufficiente diffusione della
conoscenza dei nessi tra rischi lavorativi e patologie da questi derivanti.

Di particolare rilevanza sociale, oltreché strettamente sanitaria, le azioni per la prevenzione e
promozione della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro si pongeno quindi tra quelle
prioritaric e pill impegnative per la trasversalita da porre in atto tra le istituzioni di governo
centrale, di governo territoriale, di rapporto tra le istituzioni e le parti sociali €, infine,
internamcnte tra queste ultime. A cio si aggiunge il forte valore educativo che trova naturale
alveo nello sviluppo di interrelazione con il mondo dclla scuola. Olire a cid & ormai da
tempo rilevato come il tema é connesso con Ialtro aspetio fondamentale della regolarita e
della legalita del lavoro.

in coerenza con quanto sopra richiamato, dal 2005 ad oggi le istituzioni hanno svolto un
percorso di consolidamento sia del sistema di relazioni sia dclla capacita di {avorare per
macro obiettivi, maturata attraverso significative esperienze nel quinquennio precedente e
coerentemente con quanto indicato anche nel precedente PSN 2003 — 2006. Gli at pia
rilevanti di questo percorso sono stati il “Piano Nazionale deila Prevenzione 2005 - 20077
derivante dall’accordo Stato-Regioni “Patto per la salute”™ del 23 marzo 2005, i DPCM




17.12.07 relativo al “Patio per la salute nei luoghi di lavoro™, il decreto legislativo 81/08 e
successive modifiche ed integrazioni.
fl ptano nazionale della prevenzione 2005 2007 ha favorito la crescita della capacita di
lavorare per obiettivi, derivandoli anche dal sistema di sorveglianza epidemiologica che
INAIL, ISPESL e Regioni avevano messo in atto dal 2002 ed ha permesso di sostenere in
parallelo, attraverso i progetti associati del CCM, le azioni di sistema pi importanti a livello
nazionale,
[ DPCM 17.12.07 “Patto per la salute nei {uoghi di lavoro™ & I’atto strategico che ha un
significato “cerniera” tra gli aspetti sopra indicati caratterizzanti il PNP 2005 -- 2007 ed il
successivo decreto legislativo 81/08 che assume valenza normativa primaria, in cui perd
alcuni aspetti evolutivi di particolare rilevanza, derivanti dalle altre esperienze qui indicate,
vengono consolidatt in modo irreversibile, ponendo le basi per una maggior finalizzazione
dell’operato delle istituzioni ad obiettivi di salute e sicurezza conercta. Si riepilogano gl
elementi di maggior valore, ancora attuali di tale atto:
- Obiettivi strategici det “Patto per la salute nei luoghi di lavoro™ (DPCM 17 dicembre

2007}, che formano partc integrante del presente Piano sono quelli di seguito elencati:

« migliorare la omogeneita degli interventi:

come copertura dcl territorio;

— come metodologia di intervento;

* migliorare la conoscenza dei fenomeni per migliorare la qualita della
programmazione degli interventi;

= migliorare la capacita di realizzare interventi “efficaci™;

* moniforare pli obictlivi con indicatori di processo e di esito;

* implementare le azioni di promozione;

* sviluppare la capacita di concertare la programmazione tra istituzioni (sia tra centro ¢
lerritorio, sia nel territorio);

* rafforzarc il ruclo del servizio pubblico quale riferimento e “rcgolatore” del sistema;

- Criteri e vincoli generali di sistema del “patto per la salyte nei luoghi di lavoro™ (DPCM

17 dicembre 2007):

= Livell essenziali di essistenza (LEA): sono il riferimento alle prestazioni erogabili;

* risorse: nell’ambito dei normali meccanismi di finanziamento dei LEA le Regioni si
impegnano a potenziare le strutture per raggiungere 2li obiettivi;

» indicatori:

- risorse impcgnate (% costo PSAL / costo SSR);

— drbisogno (tassi infortunistici grezzi e standardizzati, indici di gravita);

— di attivita (copertura vigilanza 5%, il rapporto tra il numero dei controlli
clfettuati e il numero di imprese attive, copertura cantieri secondo piano
nazionale, indicatori informazione e assistenza, il rapporto tra il numero dei
controlli effettuati ¢ il numero degli occupati);

-~ dirisultato (% prescrizioni oltemperate, andamento epidemiologico);

- Prioritd nazionali indicate dal “Patto per la salute nei luoghi di lavoro™ (DPCM 17
dicembre 2007) ¢ quindi della programmazione nazionale sono quelle di seguito indicate:
*  costruzione del Sistema informativo nazionale (SINPY:

—~ nuovi flussi informativi per la prevenzione:

—  progetto mirato Infortuni Mortali;

— progetio di sorveglianza epidemiologica Mal Prof;




- RENAM;
* monitoraggio nazionale attivita dei servizi di prevenzione:
= Piani nazionali:
edilizia;
- agricoltura e selvicoltura;
neoplasie professionali;
+ rafforzare il ruolo dei comitati di coordinamento regionali e degli organismi
provinciali;
* promuovere la partecipazione dei soggetti sociali ed 1l sostegno alle imprese
attraverso:

— iziative di formazione e di educazione alla salute nel lavoro:

- sostenere gli “sportelli informativi™;

- coinvolgere le parti sociali nella claborazione ed effettuazione dei piami di

prevenzione;

- elaborazione di un nuovo “patto sociale™ per la promozione efficace e diffusa

della cultura della salute e sicurezza nel lavoro;
« ditfondere la conoscenza. in particolare:
— nel mondo della scuola e dell’ Universita:
— producendo periodici report, elaborando e diffondendo buone prassi;
« rivedere il ruolo della sorveglianza sanitaria:

- eliminare le pratiche inutili;

-~ utilizzare 1 dati epidemiologici provenienti dai medici competenti.
[.’evoluzione della societa e della percezione delia salute da parte dei cittadini pone nuove
responsabilita alle istituzioni centrali, alle Regioni, attraverso le quali si realizza la massima
integrazione lra organizzazione sanitaria e territorio. In presenza di una pit diffusa e
avvertita sensibilita per la qualitd della vita, ci si interroga semprc pit frequentemente sulle
condizioni fisiche e di benessere della propria esperienza lavorativa e si avverte con maggior
consapevolezza il diritto ad una vita e a un ambiente qualitativamente miglioni. Le forme
nuove del lavoro, 'ingresso e la rilevanza di nuove categorie di lavoratori, processi di
decentramento cd csternalizzazione di interi cicli produttivi, che gencrano di fatto la
diffusione di tipologie di lavoro a rischio di marginalita, richiedono un’opera di costante
monitoraggio ¢ nuovi strumenti di analisi e conseguentemente nuove metodologie di
intervento coordinato tra [stituzioni,

2.4 Sanita pubblica veterinaria e benessere animale

Nel campo della sanitd animale sono stati raggiunti obiettivi di buon consolidamento dei
livelli ordinari di attivita in tutti i settori d’intervento. a situazione sanitaria del patrimonio
zootecnico italiano, in forza dei piani di eradicazione e di sorveglianza messi in atto da anni,
puo essere considerata sotto controllo, pur permancndo in alcune parti del territorio
situazioni critiche relativamente alla lotta ed eradicazione di alcune malattie zoonosiche.

Tutte fc azioni e attivitd messe in campo sono conformi alla nuova strategia per la salute
degli animali dell’Unione europes (2007-2013): “Prevenire & meglio che curare”, che ha
tissato alcuni obiettivi ambiziosi per migliorare la satute degli animali.




A tal fine le Regioni ¢ le Province autonome predispongono un piano regionale triennale di
prevenzione veterinaria i cui obiettivi e strategia sono sovrappontbili a quelli nazionali e
consistono in:

+ assicurare un livello elevato di salute pubblica riducendo D'incidenza di rischi
biologici ¢ chimici per I'uomo.

* promuovere la salute degli animali con la prevenzione/riduzione dell*incidenza delle
malattie degli animali e sostenere, in tal modo, I'allevamento ¢ [*economia rurale,

* migliorare la crescita economica/cocsione/compelilivita garantendo la libera
circolazione delle merci ¢ movimenti proporzionati per gli animali,

* promuovere le pratiche di allevamento ¢ il benessere degli animali per prevenire i
pericoli collegati alla salute degli animali e minimizzare Vimpatlo ambientale a
sostegno della strategia dell’UE a favore dello sviluppo sostenibile.

Pertanto la strategia si avvale del principio secondo cui i conrolli non devono essere pill
concentrati sul prodotto finale, ma distribuiti lungo tutro il processo di produzione, con una
visione complessiva “dai campi alla tavola”. I ‘analisi del rischio & fondamento essenziale di
questa politica e tutti gh operatori, coinvolti nelle singole fasi produttive ¢ distributive
dellalimento, diventano “responsabili giuridici”, ciascuno per la propria parte, della
sicurezza dei prodotti.

Per if prossimo futuro, obiettivo cssenziale ¢ quello di sviluppare un sistema di epidemio-
sorveglianza nazionale. Per raggiungere tale scopo le Regioni e Province antonome sono
chiamate a implementare le infrastrutture ¢ i sistemi gid esistenti al fine di realizzare un
unico sistema infegrato di reti di sorveglianza epidemiologica che consenta di metterc a
disposizione le informazioni di governo utili ad assicurare la difesa sanitaria degli
allevamenti e in grado di sostenere adeguatamente fe politiche di valutazione e gestione dei
rischi, sfruttando le sinergie degli applicativi esistenti ¢ completandone le funzionalita, in
modo da permettere alle istituzioni di competenza di soddisfare i debiti informativi ed
adempiere ai compiti istituzionali in maniera precisa e purtuale, ridurre gli obblighi
burocratici, accelerarce la dematerializzazione ¢ giungere alla semplificazione amministrativa.

Il “Centro nazionale di lotta ed emergenza contro le malattie animali®, di cui alla legge
244/2005, assicura la tutela della salute depli animali. garantisce il coordinamento e
I"uniforme applicazione, sull’intero territorio nazionale, degli interventi. delle attivita e delle
misure increnti alla sanitd animale, anche per le finalita di profilassi internazionale, nel
rispetto degli obblighi posti dalla normativa comunitaria e del Codice 7oosanitario
internazionale dell’Organizzazione mondiale della sanita animale (OIE) e gestisce la lista
nazionale di esperti di pronta reperibilita, nefla quale sono inseriti soggetti di comprovata
esperienza nei campi della sanitd animale, dell’epidemiologia, dei piani di emergenza e della
legislazione veterinaria sia comunitaria sia nazionale.

1) Piani di profilassi e anagrafi zootecniche

La gestione dei piani annuali e pluriennali di profilassi delle malattie animali comprende le
attivita dirette a prevenire ed eradicare specifiche malattie che colpiscono gli animali
domestici ad esclusione delle misure adottate in fase di emergenza. Sioricorda il legame
strettissimo esistente tra la salute animale ¢ quella umana. Basti citare che il 60% degii
agenui patogeni sono agenti zoonosici, il 75 % delle malattie emergenti sono zoonosi e 1'80%
degli agenti a potenziale use bioterroristico sono agenti zoonosici. In particolare, accanto alla




lotta contro la tubercolosi e la brucellosi, che in alcune aree geografiche assumono ancora un
rilievo preoccupante, bisogna ricordare la gestione del piano di lotta alla rabbia silvestre che
per il prossimo triennio ¢l vedranno impegnati a prevenire non solo la trasmissione della
rabbia nelle volpi, attraverso la vaccinazionc orale nei territori del Nerd Est dell’italia, ma
anche la diffusione di questa pericolosissima zoonosi negli animali da compagnia ¢ negli
altrt animali zootecnici sensibili.

Il completamento dei sistemi anagrafici per le specic di inleresse zootecnico rappresenta il
presupposto fondamentale per la creazione di un sistema di epidemiosorveglianza
precedentermente citato.

2) Tutela del benessere animale

Nel settore della protezione degli animali da reddito tra gli obiettivi prioritari vi & il
miglioramento dell’attivita di controllo, da rendere pit incisiva ed uniforme sul territorio
nazionale, anche per evitare la distorsione del nicrcato. Per tale motivo & stato elaborato il
Piano nazionale benesscre animale (PNBA), partito in via sperimentale nell’anno 2008 con
la programmazione dei controlli in allevamento, che dal 2010 include anche la
programmazione dei controlli per la tutela del benessere animale durante il trasporto ¢ la
macellazione e la formazione deghi operatori.

Nel settore degli animali ¢’affezione |’ obiettivo prioritario consiste nella realizzazione della
corretta relazione uomo-animale per tutelare la salute e il benessere degli animali, la salute e
"incolumita pubblica e contrastare e prevenire maltrattamnenti, abbandoni e randagismo,
anche implementando i percorsi formativi per i proprietari di cani ai scnsi dell’ordinanza
munisteriale 3 marzo 2009,

2.5 Sicurezza degli alimenti ¢ nutrizione

La riduzione dei rischi per i} consumatore, il miglioramento detle produzioni zootecniche e
degli alimenti rendone necessaria un’azione sinergica da parte del Governo centrale e delle
Regioni e Province Autonome, che deve coinvolgere anche altri attori, quali - tra gli altri - le
_istituzioni scientifiche e le associazioni dei produttori e dei consumatori.

La crescente esigenza di dare piena applicazione nel Paese alla normativa europea rende
necessario un lavoro di sistematizzazionc ed armonizzazione tra normativa europea e
normativa nazionale, intervenendo con gli strumenti normativi e/o  amministrativi
appropriati, al fine di colmare le lacune interprelative che si sono evidenziate in questi
ultimi anni.

Con particolare riferimento all’attivita di controllo, ai sensi del Reg. (CE) 882/2004, si dovra
pervenire nel triennio in esame ad un completamento della categorizzazione dei rischi
connessi alle diverse {iliere produttive per garantire ’efficacia, I’appropriatezza, la qualitd ¢
la coerenza dei controlli ufficiali. Si dovra pervenire, inoltre, in continuita con il precedente
Piano sanitario nazionale, ad un sistema omogeneo di raccolta di dati ed informaziom
provenienti  dal territorio che consenta uma corretta valutazione del rischio, ad
un’implementazione del sistema di auditing e ad una progressiva valorizzazione da parte del
Governo centrale di interventi di sistema, stabilendo gli standard minimi di (unzionamento,
strumenti attraverso i quali si misurera ’adeguata risposta delle Regioni e degli enti locali al
dettato ministeriale.




1) Ambiente ¢ catena alimentare

La presenza semprc piu distribuita sul territorio di aree a forte antropizzazione, cosi come gli
specifici siti di interesse nazionali individuati sulla basc del forte impatto ambientale, ha
evidentt risvolti sulla sicurezza chimica della catena alimentare. Infatti a partire dalla
coltivazione di vegetali su aree inquinate, sia a livello di terreni, che di acqua. che di ricaduta
aerea di sostanze chimiche, fino all’allevamento degli animali destinati a [ornire alimenti, la
presenza di contaminan(i subisce una concentrazione che pud dcterminare un rischio
sanitario per 1 cohsumaterl. La presenza di contaminanti ambientali nell’alimento ¢
regolamentata a livello comumtario ¢ deve essere costantemente monitorata. Laddove si
identifica una situazione di contaminazione essa va affrontata a livello lerritoriale con misure
volte non solo a tmpedire 1] consumo di alimenti non conformi, ma soprattutto attraverso la
rimozione o almeno il contenimento delle cause di contaminazione.

Obiettivi nel triennio:

* potenziarc ed ampliare uno studio sulla “valutazione della presenza di alcuni
contaminanti ambientali tossici ¢ persistenti d’interesse emergente  atiraverso
I"utilizzo di bioindicatori zootecnici” che divenga strumento per identificare il
contesto dell’esposizione. gli eventuali “punti critici™ di contaminazione ed i luoghi
ad alto rischio ambientale con ripercussioni sulla sicurezza alimentare;

+ eftettuare un piano di monitoraggio nazionale su contaminanti ambientali nei prodotli
di origine animale e una razionalizzazione neile attivita di controllo dei residui nei
prodotti di origine vegetale.

2) Nutrizione ¢ Dietetica

Numerose evidenze scientifiche documentano la correlazione tra abitudini alimentari non
correlte ¢ un cospicuo aumento dell’incidenza delle malattie croniche non trasmissibili
{obesita, diabete, malattie cardiovascolari, alcuni tipi di tumore).

Continua, pertanto. Pimpegno per il perseguimento degli obiettivi che si focalizzano
sull’alimcntazione sana e sicura in tutte le fasi della vita, che per triennio 2010-2012 sono:

- sostenere | allattamento materno precoce ed if rooming-in tenendo conto anche degli
altri standard definiti dall’OMS e dall"UNICEF per gli “Ospedali amici dci bambini™,

+ promuovere campagne di informazione rivolte alle gestanti e alle puerpere, anche
attraverso t cotsi di preparazione al parto per la promozione dell” allattamento al seno;

= attuare campagne mirate al controlle ed alla diminuzione del soprappeso e
dellobesita nelle giovani generazioni, tramite intervenli che devono riguardare non
solo la famiglia e la scuola ma anche i mass media e gli organismi di controllo;

« diffondere la cultura della sana alimentazione e corretti stili di vita, promuovendo il
consumo di alimenti poveri di grassi animali, ricchi in vitamine, minerali ¢ fibra,
migliorando P’informarione nutrizionale nci fast food e nella distribuzione
automatica ¢ combattendo la pubblicita ingannevole nel settore alimentare;

+ tutelare i soggetti intolleranti e/o allergici a taluni componenti degli alimenti:

« elevare la correttezza ¢ la completezza dell’informazione circa i contenuti e le
propricta degli alimenti, in particolare nei scttori della ristorazione e nella
distribuzione di alimenti per I'infanzia.

Per quanto attienc agli integraiori alimentari & necessario mettere in atto iniziative specifiche
per elevare if livello di sicurezza nel settore degli integratori, nonché la correltezza delle




informaziont diffuse sulle loro proprieta, soprattutto per quanto concerne Uimpicgo nel
settore di sostanze come gli estratti vegetali per finalita “fisiologiche™

Per quanto concerne "etogazione di prodotti destinati ad una alimentazionc particolarc a
carico del SSN e al relativo registro nazionale, di cui al d.m. R giungno 2001 (“Assistenza
sanitaria Imiegrativa relativa ai prodogti destinali ad una alimentazione particolare™), &
necessario adottare interventi per favorire appropriatezza delle prescrizioni. Ci si riferisce
in particolare alla definizione di criteri per individuare prodotti effettivamente utili per il
trattamento dietetico della fibrosi cistica nell’ambito della sezione del registro che accorpa
tutti gli “alimenti destinati a fint medici speciali”.

Appare necessario procedere alla revisione del suddetlo registro per quanto concerne i
prodottt dietetici eropabili per i celiaci, considerando che le norme intervenute a livelio
comunttario, come il regolamento (CE) 41/2009, a determinate condizioni ammettono per
I"eticheutatura I'indicazione “senza glutine” anche per alimenti di uso corrente.

3) Sicurezza degli alimenti di origine vegetale — Prodotti fitosanitari

Gl alimenti di origine vegetale devono essere sicuri sia da contaminazioni chimiche
(pesticidi, metalli pesanti, micotossine, cte.), che per gli aspetti microbiologici.
L’ottenimento di un prodotto sicuro & determinatlo dall’attenzione e dalla cura poste
nell’intero processo relativo all’atimento, partendo da una produzione scecondo “Buone
Pratiche Agricole”, una conservazione, trasformazione e distribuzione in condizioni igtenico
sanitarie oltimali in conformitd ai requisiti del regolamento CE 852/2004. Si dari, inoltre.
picna attuazione al programma di revisione comunitaria delle sostanze attive contenute nei
prodotti filosanitari, come previsto anche dal progetto europeo “From farm to fork.”

4) Igiene degli alimenti di origine non animate

In questo ambito si intende potre attenzione all’inrovazione nella tecnologia alimentare,
considerando sempre priontaria la sicurezza del cittadino. Ad es. saranno tenuli in
considerazione gl sviluppi nel campo delle nanotecnologie, che trovano applicazioni sempre
piu diffuse nel mondo industriale ¢ che vengono proposte anche nel sctiore degli alimenti. La
ricerca ¢ sviluppo non pud prescinderc dalla valutazione del rischio e sard necessaria una
stretta collaborazione per assicurare [utilizzo dei nuovi materiali in condizioni di assoluta
sicurezza per il cittadino. Non va trascurata Pattenzione alla qualita dell’acqua, come
ingrediente primario e sostanziale delle preparazioni alimentari. Sard necessario prevedere
un costante monitoraggio dei nuovi ingredienti che vengono proposti per le bevande
anatcoliche. Verra anche introdotta, presso il Ministero della salute, la banca dati dei
laboratori di autocontrollo, in collaborazione con le Regioni ¢ Province autonome, insieme
alla banca dati degli stabilimenti che producono alimenti di origine non animale.

5) Igiene degli alimnenti di origine animale

Questo settore ha visto negli ultimi anni implementazione della normativa comunitaria in
materia di igiene; ¢io ha portato ad un cambiamento radicale nell’impostazione dei controlli
ufficiali e ad una piena responsabilizzazione da partc deli’operatore. Le attivitd di verifica
hanno evidenziato come sia tutt’ora necessario cffettuare ulteriori interventi con | obiettivo
di migliorare [“efficacia delle attivita per la futela dci consumatori. Le verifiche circa




"implementazione della normativa comunitaria in materia di igicne degli alimenti andranno
cffeftuate attraverso specifici audir di scttore tenendo conto anche delle raccomandazioni
cmerse nel corso delle ispezionifaudit del Food Veterinary Office delta Commissione
Furopea.

Particolare altenzione sara rivolta al settore dei prodotti defla pesca, al seitore del latte e della
carne, nonché aifa ricerca dei residui e dei contaminanti ambienwli. In tali ambiti occorre
intervenire, congiuntamente con le Regioni e le Province Autonome, aftraverso la
predisposizione di Intese, ai sensi dell'articolo 8, comma 6. della legge 5 giugne 2003, n.131.
predisponendo finee guida su argomenti di rilievo quali:
* applicazione del Regolamento (CE) 854/2004 e dei Regolamenti (CE) 832 ed
85372004 nel scttore dei prodotti della pesca;
- applicazione del Regolamento (CF) 854/2004 ed 853/2004 nel settore dei molluschi
bivalvi;
* vendita diretta di latte crudo per I’alimentazione umana;
* impiego di latte crudo hovino non rispondente ai criteri di cui all’Allegato Il
Sezione IX del Regolarmento CE n. 853/2004, per quanto riguarda il tenore di germi e
le cellule somatiche, per 1a produzione di formaggi con periodo di maturazione di
almenn sessanta giornd;
* criteri per la predisposizione dei piani di autocontrollo, per 1'identificazione ¢ la
gestione det pericoli negli stabilimenti che trattano prodotti di origine animale di cui
al Regolamento(CL) 853/2004:
*+  apphlicazione del decreto legisiativo 16 marzo 2009, n. 158.

Nel settore dei residui, impegno riguardera la predisposizione annuale del Piano nazionale
per la ricerca dei residui ed il raggiungimento. a livello territoriale, dei livelli di controllo
previsti dalla normativa comunitaria.

6) Tecnologie di produzione e materiali a contatto con gli alimenti

e accresciute conoscenze scientifiche e le articolale esigenze preduttive  hanno
progressivamente ampliato le possibilita di diversificare i prodotti trasformati disponibil sul
mercato, offrendo attraverso 1'uso di additivi, coadiuvanti tecnologici. e in generale di
tecnologie innovative una maggiore scelta al consumatore. Parallelamente cio comporta un
forte impegno nelle attivita di valutazione dei rischi, di revisione delle sostanze utilizzate ¢
nele attrvita di vigilanza a tutela degli aspetti di sicurczza dell’alimento e di informazione,
nell’interesse preponderante di salute pubblica.

I 'applicazione delle recenti normative, volte ad aumentare la sicurezza dei materiali a
contarto con gl alimenti attraverso una responsabilizzazione del produttore che & tenuto a
lavorare secondo Buona Pratica di Fabbricazione, deve trovare continuita nel sisterna di
vigilanza e controllo che vede coinvolte in primo luogo le Regioni ¢ le AST..

Sitratta di un settorc di attivita molto csteso, dalle plastiche, alla ceramica ai metalli e risulta
percio anche qui necessaria una pianificazione delle attivita di controllo in conformita aght
orientamenti generali comunitari che prevedono 1'identificazione delle priorit di intervento
in basc ad un’analisi dei rischi.




7) H Piano Nazionale Integrato (PNI 0 MANCP)

Il Piano Nazionale Integrato pluriennale dei controlli ufficiali, previsto dal Titolo V del
Regolamento (CE) n.882/2004, fornisce una rappresentazione sinottica delle attivita di
controllo ufficiale sul territorio nazionale, nell’ambito degh alimeunti, del mangimi, di sanita
e benessere degli animali, svolte dalle diverse amministrazioni competenti, al fine di
oftimizzare ¢ razionalizzare I'uso delle risorse disponibili e predisporre le basi affinché il
controllo ufficiale sia basato sulla valutazione del rischio.

Dovra essere migliorato if sistema di raccolta dei dati dalle Regioni e dalle altre istituzioni
coinvolte. Solo attraverso un PNI efficace si potranno rimodulare { controlli, anche attraverso
la verifica e la redistribuzione dellc risorse finanziarie ed umane.

2.6 Health Impact Assessment

L'tHealth Impact Assessment (HIA), o valutazione d'impatto sulla satute (V1S), & un insieme
di procedure e metodiche che permettono di determinare gli cffetti positivi e negativi
prodotti sullo stato di salute delta popolazione da politiche, programmi ¢ progetti, in scttori
anche non sanitari (es. ambiente, urbanistica, trasporti, viabilita). Esso deve, pertanto,
analizzare sia lo conseguenze dirette sul benessere della colleivita sia quelle indirette,
derivanti da una modifica dei molteplici determinanti di salute.
1Ja un approccio tipicamente verticale che vede la salute promossa, gestita ¢ valutata da Enti
¢ operatori strettamente legati al mondo della sanitd, obiettivo futuro ¢ passarc ad un
approccio orizzontale, in cui qualunque tipo di politica si interroghi sul possibile effetto delle
proprie decisioni/indirizzi sulla salute delle popolazioni, in attuazionc dei principi di Health
in All Policies, definito dal Libro bianco dell’UE “Un impegno comunc per la salute:
Approccio strategico dell'UE per il periodo 2008-2013", ¢ di Infersectoral Action for Health,
OMS, 1997) definito come ‘Fazione attraverso la quale il settore sanitario e altrt rilevanti
settorl dell’economia collaborano ed interagiscono per raggiungere obiettivi di salute’.
11 SSN ¢, pertanto, tenuto a partecipare alla definizione e alla condivisione delle politiche che
comvolgono i determinanti di salute, ovvero degli elementi che, intcragendo con I'ambiente,
conservano o modificano, fino ad alterarle, le condizioni di salute degli individui e delle
comunita nel corso della loro vita.
i.a sanita pubblica si ritrova a dover parzialmente spostare 1'oggetto della sua osservazione,
dalle cause dirette di malattia e salute dei singoli ¢ delle comunitd, ad una pill mirata
valutazione delle politiche che influenzano, anche indirettamente, dette cause in particolare
sulle seguenti aree tematiche:

*  inquinamento atmosferico,

* trasporto urbano,

< stili di vita,

+ politiche economiche,

» relazioni sociali ¢ loro impatto sulla salute,

*  piani di sviluppo urbano ¢ di housing,

*  politiche dell*istruzione e di promozione culturale.

Pit dettagliatamente I’OMS indica 1 settori per 1 quali vi & evidenza scientifica di un loro
tmpatto in termint di miglioramento della salute pubblica. Essi sono: il trasporto,




alimentazione e agricoltura, gli alloggi. i rifluti, Penergia, Uindustria, I"urbanizzazione.
Pacqua, la radiazione, la nutrizione.

L approccio orizzontale si basa, pertanto, sia sufl'integrazione tra le diverse politiche che
direttamente  e/o  indirettamente generano  effetto  in termini di salute sia sulla
sensibilizzazione di tuttj gli ambiti politici sui temi della salute e, pit in generale, del
benessere. Esso presuppone la partecipazione attiva dei cittadini nelle scelte relative al futuro
del proprio territorio e della propria salute, soprattutto in relazionc a decisioni che generano
detle percezioni di rischio per la salute in un orizzonte di lungo termine e che richiedono
adozione di un approccio cautelative, in conformita al principio di precauzione
(Commissione delle Comunita Europee, Conumicazione syl principio di precauzione, 2000).

Per definizione /'Health Impact Assessment richiede la valutazionc piu larga possibile
dell’impatto sulla salute di programmi ¢ politiche, pertanto, assume rilevanza strategica la
valutazione integrata, con il supetamento di una programmazione settoriale, per intercettare i
scmpre nuovt € diversi impatti sulla salute che possono derivare da scelte programmatiche
che influiscano su mutamenti sociali, economici ¢ strutturali. L approccio integrato risponde
in modo adeguato alla complessita delle problematiche in oggetto, la multidisciplinarieta
supera 1 confini tradizionali delle scienze bio-mediche, ambientali, della sanita pubblica, e
delle scienze sociali.

Un altro rilevante fattore per la promozione dell’HIA é lo sviluppo di processi partecipativi:
I"Unione Internazionale per la Promozione della salute, nella Conferenza di Vancouver del
2007, ha sancito che “I programmi di promozione della salute hanno un maggior successo se
sono integrati nella vita quotidiana delle comunita, basati sullc tradizioni locali ¢ condoftt da
membri  della comunitd stessa”. Lo  strumento per raggiungere questo scopo ¢
Pempowerment di comunitd, di cui alcune revisioni (Wallerstein N. 2006, Zimmermann
2000) hanno confermato Lutilita e la fatibilita in ambito & sanita pubblica. Dall’csperienza
del Gruppo interregionale sull’empowerment istituito nel 2007 presso TAGENAS e dalla
“Indagire conoscitiva sul coinvolgimento del cittadino ¢ delle associazioni” effettvata dal
Ministero della salute, sono emerse, sulla scorta della valwtazione effettuata sulle iniziative
censtte, tre tipi di limitazioni: a) non sono disponibili medelli operativi condivisi per avviare
¢ condurre i processi di empowerment di comunita ai diversi livelli. nazionale, regionale e
locale, e le poche esperienze disponibili sone di livello locale, raramente valutate e pivtiosto
eterogenee; b) non sono disponibili strumenti di promozione delle capacita per lo sviluppo
dei processi di empowerment di comunita (infrastruttura informativa, metodi, competenze
professionali, competenze nei decisori e nel pubblico); ¢} non esiste un piano nazionale di
applicazione di modelli e di sirumenti di sviluppo delle capacita di cooperazione
intersettoriale.

Dunque gli elementi costitutivi per lo sviluppo di una strategia di HTA sono essenzialmente
due: da un lato una adeguata base di conoscenze scientifiche sui ness; tra politiche ¢ salute,
dall’altro meccanismi e processi comunitari capaci {per leadcrship politica, supporto
pubblico, sostegno giuridico, supporto tecnico) di inserire le considerazioni sulla salute e
I"equita nella salute ad un precoce stadio di sviluppo delle decisioni.




Aziom da svolgersi nel prossimo triennio sono:

* aumentare nci decisori politici la consapevolezza della necessita della valutazione di
impatto sulla salute in tutte le politiche;

*  sviluppare a livello locale ¢ Regionale gruppi di lavoro multidisciplinati in grado di
svolgere attivita di HIA attraverso la promozione dell’integrazione delle competenze
per garantire un approccto multidisciplinare a condizione complesse che aumenti le
possibilita di scelte di successo anche per la salule pubblica;

* avviare progetti di empowerment di comunita per analizzare., definire, condividere ¢
validare modelli operativi e strumenti per la promozione di capacita di sviluppo ¢ di
valutazione di impatto sulla salute dei processi partecipativi di comunita ¢ della
cooperazione lnfersettoriale;

* promuovere la formazione ¢ ’aggiornamento degli operatori.

2.7 Centralita delle cure primarie ¢ delle strutture territoriali
2.7.1 Cure primarie

In un contesto forlemente orientato verso il sapere specialistico vi ¢ la necessita di garantire
¢ mantencre nel tempo una visione integrata ed olistica del benessere, dei problemi di salute
e dei relativi processi di cura sia delle singole persone sia delle comunita a cui esse
afferiscono. Tale compito & affidato anche alle cure primaric, in particolare, alla medicina
generalista e alle altre componenti dell’assistenza convenzionata, in una logica di rete.
i.e cure primarie, come definite dall’OMS (Alma Ata, 1678) sono costituite da “quelle forme
essenziali di assistenza sanitatia che sono basate su tecnologie e mctodt pratici,
scientificamente validi & socialmente accettabili, rese accessibili a tutti gli individui e alle
tamiglic nella comunita grazie atla loro piena partecipazione, realizzate a un costo che la
comunitd ¢ la nazione possono sostenere in ogni fase del proprio sviluppo in uno spirito di
autonormia ¢ di autodeterminazione™,
Le cure primarie, come anche indicato dai pit recenti indirizzi dell’OMS (Primary Health
Care, The World Health Report, 2008):
= costituiscono un “hub” attraverso il quale gli individui vengono guidati nell'intero
servizio sanitario ¢ garantiscono la continuita longitudinale delle cure. Tali Auh
possono trovarc configurazione, nel contesto itaiiano, nei Purti Unici d’Accesso
{PUA) e nell’ambito dei processi di valutazione multidimensionali;
* 51 londano su un approccto centrato sulla persona, orientato ali’individuo, alla sua
famiglia e alla comunita di appartenenza;
* sono un luogo di relazioni fiduciarie tra pazient e professionisti ai fini di rendere
partecipe "assistito nelle decisioni riguardanti la propria salute ¢ benessere;
*  promuovono la salute ed il benessere dell’individuo ¢ della collettivita mediante
interventi di prevenzione e di promozione della salute;
= sono formate da team di favoro multi professionali che trattano i problemi di salute
secondo un approccio olistico.
1 principali obiettivi ad esse affidati sono:
= Promuovere il benessere e afffontare | principali problemi di saluie nella comunita,
inteso come processo che supporta le persone nell'aumentare il controlio sulla propria




salute e nel migliorarla al fine di raggiungere uno stato di completo benessere fisico,
menlale e sociale. Tale azione non € una responsahilita esclusiva del settore sanitario
bensi coinvolge tutte le aree determinanti della salute, come indicato dail" OMS.,

*  Prendere in carico i pazienti in modo globale e completo. 11 medico di medicina
generale (MMG) e le altre professionalita della rete si assumono la responsabilita, in
modo organico e progettuale, defla salute dei pazienti e della loro famiglia lungo due
direttrici: una multi-dimensionale (farsi carico della salute nella sua dimensione
fisica, psicologica, saciale. culturale ¢ ed esistenziale), nna temporale (farsi carico
della domanda del paziente nelle diverse fasi di evoluzione dells sua salute). Cio
comporta lo sviluppo di un tipo d'assistenza basata su un rapporto multidisciplinare
(cotnvolgimento e corresponsabilizzazione di piu professionisti) che promuove
meccanismi - di integrazione dclle prestazioni sociali e sanitarie, di cura ¢
riabilitazione. A tal fine la cartella clinica digitale, compilata secondo standard
comuni definiti, rappresenta condizione necessaria ¢ base di rifcrimento a supporto
della continuita informativa nell’ambito dei rapporti tra professionisti.

* Sviluppare le competenze ¢ valorizzare il ruolo del personale infermieristico nella
gestione delle malattie croniche, secondo 1 principi della medicina di iniziativa.

* Favorire la continuitd assistenziale tramile i coordinamento dell'assistenza nel
tempo e tra programmi, unitd organizzative e professionisti, in modo che non si
abbiano l'interruzione deil'assistenza e/o il cambiamento ingiustiticato del trattamento
o dei professionisti che assistono il paziente. | professionisti condividono con il
distretto la responsabilita cirea I'accessibilita alle cure sanitaric. commissionando e
coordinando queste cure quando impossibilitati a fornirle personalmente.

»  Concorrere ai processi di governo della domanda mediante 'azione di gatekeeping
del MMG che consiste nel conoscere i bisogni autentici di salute della popolazione
(intesa a livello di sistema), anche quelli non espressi; valutare la migliore risposta
clinico-terapeutica, in termini di efficacia ¢ di appropriatezza; scegliere il percorso
assisienziale piu conveniente in rapporto ai costi e ai risultati.

» Valutare gii esiti di solute penerata, ovvero misurare il mantenimento ed il
miglioramento dello stato di salute del singolo e della comunitd direttamente
collegato al processo assistenziale (processo di cura in senso lato).

«  Favorire l'empowerment dei pazienti nel processo di cura.

La funzione delle cure primarie deve esserc riconosciuta nelle stralegie aziendali mediante la
definizione, nei momenti istituzionali ¢ nei documenti di pianificazione e di strategia
aziendale, del ruolo e degli obiettivi assegnati ad csse e al disirctto. A quest’ultimo é.
inoltre, affidata la governance del sistema per 'erogazione di livelli appropriati.

{1 potenziamento delle strutture e def servizi territoriali, nello specifico delle cure primarie,
porta a riequilibrare il focus ira la “sanitd d’attesa” e “sanitd d'iniziativa™ Ta prima,
demandata tradizionalmente all’ospedale, deve definirsi all’interno di un alveo preciso per
operarc con eccellenza sulle acuzie e sulle emergenze; la scconda. espressa dai servizi
territoriali, € rivolta sia agli aspetti di prevenzione/counselling/informazione della
popolazione sana sia alle attivita necessarie per una migliore gestione dello stato di salute di
tutte [e tipologic di assistiti.

Il contributo delle cure primarie alla governance arziendale vienc definito dai suddetl
documenti, che declinano gli obiettivi aziendali in obiettivi specifici per le cure ¢ per




I'assistenza primaria e reso operativo dalfla programmazione territoriale/distretiuale {(PAL e
PAT) e daglt accordi con la medicina convenzionata {Accordi Attuativi Aziendali -~ AAA)
che, a loro volta, definiscono le modalita attraverso le quali le cure primarie concorrono al
perseguimento delle strategie aziendali,

In relazione ai macro obicttivi sopra indicati ¢ ai diversi contesti socio-gconomici la
programmazione regionale detinisce i modelli organizzativi delle curc primarie piu
rispondenti ai bisogni del proprio territorio ¢ attiva, ove necessario, modelli sperimentali per
i PLS, ai fini di adeguare il servizio ai nuovi bisogni.

Fe leve di miglioramento della qualita delie cure pritarie sono suddivise in:

- leve di governunce (dimensione strategica) volte al contemperamento degli interessi dei
diversi attori verso gli obiettivi di qualita delle cure primartc. Le principali leve sono:

* strumenti di programmazione territoriale/distrettuale (PAL/PATY,

* accordi con la medicina convenzionata ( AAAY;

*  processo di valutazione e di miglioramento continuo delle cure primarie.

— leve di gestione (dimensione operativa), intese come Uinsicme delle azioni poste in
essere per perseguire pli obiettivi definiti a fivello strategico. | principali strumenti di
gestione delle cure primaric sono:

* forme organizzative: Aggregazioni Funzionali Territoriali e Unita Complesse delle
Cure Primarie (ACN 2009 ¢ ACN 2010);

*  Case della Salute, UTAP, ecc... quah luoght per Faccesso alla rete dei servizi e
I’erogazione dell’assistenza primaria;

*  sistema di monitoraggio;

* processi d'integrazione sia a livello di coordinamento (percorsi  dtagnostico-
terapeutici, integrazione tra ospedale ¢ territorio, integrazione socio-sanitaria) sia a
livello informatico/informativo (ACN 2009 ¢ ACN 2010);

= tformazione continua.

I MMG ed i professionisti territoriali vedono rafforzato il loro ruolo atiraverso la
rcalizzazione di sistemi d’integrazione tra coloro che operano nel territorio (rete orizzontale),
e tra le diverse strutture d’offerta, in particolare tra territorio cd ospedale (rete verticale).

Il percorso delincato deve consentire un’organizzazione della sanita che definisca
esattamente 1l ruolo dell’ospedate e del territorio a garanzia della continuita delle cure e della
centralita della persona.

La professione del MMG prevede quindi funzioni, attivita e compitt definiti non solo da
conoscenze scientifiche ma anche da abilita e capacita relazionali specifiche che derivano
dalle caratteristiche della disciplina, che pone il MMG come attore fondamentale del
governo della domanda e dei successivi percorsi sanitari. tali da caratterizzare fortementc il
processo formativo.

[l decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368, stabilisce che per 'csercizio dell’attivita di
MMG ¢ necessario il possesso di un apposito titolo, che si consegue a seguito di uno
specifico corso di formazione post laurea di durata triennale, organizzato e gestito dalle
Regioni e Province autonome, spesso con il concorso degli Ordini professionali.
Contestualmente, in alcune realta si @ assistito ad una stretta collaborazione tra 'universita ¢
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la Regione finalizzata sia all’organizzazione del corse triennale di formazionc specitfica in
medicina generale, sia alla implementazione dell’insegnamento della medicina generale
negli atenet, nell’ambito di un processo di convergenza spontaneo tra il mondo sanitario ¢d il
mondo umversitario.

Per favorire I'osmosi tra i due sistemi ¢ promuovere Parmonica implementazione dei nuovi
scenari organizzativo-didattici su fuito il territorio nazionale, occorre prevedere unattivita a
livello nazionale di documentazione e valutazione delle attivitd in materia di formazione dei
MM a cui partecipino tutti gli attori, coinvolti & vario titolo nel processo di revisione della
materia (Ministeri, Regioni, MMG). In tale contesto, con un’azione concertata tra i Ministeri
competentl, le Regioni e la componente professionale, si dovranno el prassimo triennio
perseguire e seguenti finalita:

1. delincare i contenuti e gli obiettivi didattici relativi al"inscgnamento della medicina
generale nel corso di laurea in medicina e chirurgia, fermo il restando il rispetto
dell’autonomia universitaria;

2. definire 1 contenuti, gli obiettivi didattici, le metodologie di insegnamento ed
apprendimento det programmi delle attivitd teoriche ¢ pratiche (core curriculum)
nonché t modelli organizzativi del Corso di formazione specifica in medicina
generale, fermo restando il rispetto delle specifiche esigenze formative delle singole
Regione;

3. indicare le modalita ed i criteri di individuazione e reclutamento del personale
(docentc/tutor)  non  universitario  coinvolto  nelle  attivita  di  didattica
dell’insegnamento della medicina generale nel corso di laurca in medicina ¢
chirurgia;

4. individuare adeguati strumenti di riconoscimento dell’attivita svolta dal personale
non universitario coinvolto nelle attivita di didattica sepramenzionate;

5. wvalutare la possibilitd di adeguare il compenso attualmente corrisposto ai medici
frequentanti il Corso di formazione specifica in medicina generale agli importi
previsti per il contratio di formazione medico specialistica.

2.7.2 Continuita delle cure ed integrazione ospcdale territorio

Uno dei principali obiettivi del SSN & garantire 1a continuita delle cure:

« tra t diversi professiomisti intra ed cxtarospedalieri. in modo che la frammentazione
nata dallo sviluppo di competenze ultraspecialistiche si integri In un quadro unitario
(lavoro in team, elaborazione ed implementazione di percorsi diagnostico terapeutici
condivisi etc.);

« tra 1 diversi livelli di assistcnza soprattutie nel delicato confine tra ospedale e
territorio, 11 post dimissione, che il pazientc a volte si vede costretto ancora ad
affrontare da solo, al di fuori di un percorso conosciuto ¢ condiviso;

+ del trattamento terapeutico guando necessario,

[l modello assistenziale orientato alla continuitd delle cure prevede il disegno di appositi
percorsi e la presa in carico costante nel tempo da parte di un team caratterizzato da
competenze sociali e sanilarie, nonché il monitoraggio mcdiante adeguati strumenti di
valutazione di appropriatezza, anche tenute conto di quanto reso disponibile attraverso il
Sistema Tessera Sanitaria, delle fasi di passaggio tra i vari seffing assistenziali.




Una modalita organizzaliva atta a facilitare un accesso unificato alle prestazioni sanitarie.
soctosanitarie € sociali ¢ il Punto Unico di accesso ( PUA), che opera attraverso la raccolta di
segnalazione, orientamento ¢ gestione della domanda. attivazione di prestazioni per bisogni
semplici, oltreché avvio della vajutazione multidimensionale per 1 bisogm complessi,
migliorando la collaborazione e il coordinamento tra le diverse compenenti, pubbliche e non,
sanitarie ¢ sociali, impegnate nel percorso di cura, al fine di garantirne I*unitarieta.

[ pazienti che necessitano maggiormente di continuita delle cure sono:

* pazienti post-aculi dimessi dall’ospedale che corrono rischi clevati, ove non
adeguatamente assistiti, di ritorno improprio all’ospedale. Esst necessitano di
competenze cliniche ed infermieristiche, con Iaffidamento ad un case manager, in
una struttura dedicata o a domicilio;

* pazienti cronici, stabilizzati sul lerritorio, con elevati hisogni assistenziali e rischio di
ricoveri inappropriati ove non adeguatamente assistiti. 1 percorso di cura richiede
una forte integrazionc tra team multidisciplinari di cure {medico, infermiere ed
assistente sociale), con luogo di cura il domicilio del paziente o una struttura protetta;

* pazienli cronici complessivamente in buone condizioni di salute che hanno come
obiettivo il monitoraggio del loro stato di salute, risiedono al domicilio e hanno le
caratteristiche necessarie per essere educati all’autocura e al self empowerment
(diabete, asma).

Per gli assistiti che vengono dimessi dall’ospedale e presi in carico sul lerritorio la continuita
delle cure deve essere garantita, gia durante il ricovero, da un’attivita di valutazione
multidimensionale che prenda in esame sia le condizioni cliniche sia quelle socio assistenziali
del paziente ai fini di definire, in accordo con il MMG e durante i ricovero stesso. il PErcorso
assistenziale pill idoneo in compatibilita con la rete dei scrvizi sociali e distrettuali esistente.
Anche nella gestione integrata delle cronicita il MMG ¢ il principale referente ¢
corresponsabile della presa in carico e del percorso diagnostico terapeutice pili approprialo
per il paziente stesso. La gestione della cronicita puo prevedere un’organizzazione
territoriale che comprenda la possibilitd di disporre di posti letto territoriali/servizi
residenziali gestiti da MMG ¢ personale infermieristico, all’interno di apposite strutture di
cure intermedie, e al contempo percorsi dedicati per il ricovero ospedaliero.

La gestionc dcMa cronicita e la continuitd dcll’assistenza si avvalgono fortemente del
contributo detle tecnologic innovative, tra le quali la telemedicina, Ia teleassistenza e pin in
generale UICT in particolare per garantire la realizzazione di una modalita operativa a rete,
che integri i vari attori istituzionali e non istituzionali deputati alla presa in carico dellc
cronicita (ASL, Ospedali, distretti, cure primarie, residenze sanitarie, comuni, ma anche
famiglie, associazioni, istituzioni profit e non profil, in altre parole il ricchissimo capitale
sociale che caratterizza moltissime realta locali italiane).

Obiettivo nel triennio & implementare la rete assistenziale definendone i nodi ¢ le
interrelazioni funzionali in un sistema gestionale e relazionale tra professionisti, che pur
basandosi sul lavoro in team, sappia identificare con chiarezza, responsabilita e procedure
per la definizione e Ieffettuazione del percorso assistenziale e il passaggio, se necessario,
tra differenti strutture ed ambiti di cura. Questo complesso sistema di integrazione/continuita
deve caratterizzarsi perla flessibilita consentita dal mix di servizi eterogenei tra di loro in
rapporto al livello di integrazione tra componenti sanitaric e sociali delle competenze




professionali coinvolte, per la facilita di accesso, per 'appropriatezza delle prestazioni
erogate ¢ per il gradimento dei pazienti. Il coordinamento ¢ I’integrazione di tutte le attivita
sanitarie e sociosanitarie a livello (erritoriale vengono garantiti dal Distretto a) quale sono
altresi affidati i compiti di ricercare, promuovere e tealizzare opportune sinergic tra tutti i
sistemi di offerta territoriale e di fungere da strumento di coordinamento per il sistema delle

cure primarie (MMG ¢ altre professionalita convenzionate). Il Distretto rappresenta, inoltre,

Pinterlocutore degli Enti Locali ed esercita tule funzione in modo coordinato con le politiche
aziendali.

2.7.3 Rete assistenziale territoriale

Prendendo a riferimento quanto eia attivato dalle diverse regioni la rete assistenziale
territoriale pud avvalersi dei seguenti strumenti:

* attivazione di posti letto territoriali gestiti dal MMG e dal personale infermicristico;

* possibilita di una gestione della fase acuta a domicilio mediante un’assistenza
domiciliare integrata garantita da gruppi multidisciplinari che offrano consulto
immediato, organizzino la presa in carico strutturata sulla base di un piano
terapeutico individuale ed integrino 1offerta di servizi sul territorio;

* disponibilita di posti letto in strutiure intermedic infraospedaliere il cui
coordinamento ¢& affidato a team infermieristici con il medico specialista che svolge
funzioni di consulenza a fronte dj specifici bisogni di assistenza e monitoraggio,

* programmi di dimissione assistita o programmata dall’ospedale previa identificazione
del percorso da seguire successivamente alla dimissione;

* programmi di dimissione protetia del paziente fragile dali’ospedalc con la
identificazione della modalita di presa in carico:

*  albergo sanitatio, servizio gestito completamente da infermieri all’interno di apposite
unitd di tipo ambulatoriale ¢ a bassa intensita assistenziale, rivolto a pazienti dimessi
da una siruttura ospedaliera sia a pazienti che attendono un ricovero ospedaliero
programmato,

*  programmi di ospedalizzazione domiciliare;

*  struttura intermedie di riabilitazione post acuzie:

*  centrl di comunita/poliambulatori specialistici in cui sono presenti medici specialisti,
MMG ed infermieri;

* team infermieristici di comunitd che si recanc al domicilio dei pazienti, spesso
cronict, terminali o con esigenze riabilitative oftrendo servizi di diversa intensita
assistenziale,

Per quanto attiene all’assistenza domiciliare, tale livello assistenziale viene assicurato dal
DPCM 29.11.2001 “Livelli essenziali di assistenza®, che introduce nel livello distrettuale
I"assistenza a domicilio prestata dal MMG e dal PLS, supportata da prestazioni
infermieristiche e riabilitative, nonché dall’ajuto infermieristico (assistenza tutelare) da
prestarsi in maniera integrata con i Comuni, per la parie sociale ¢ condividendo con loro.
anche 1 costi (50%). L’assistenza domiciliare si & particolarmente evoluta in assistenza
domiciliare integrata (ADI}. Nella quasi totalita delle Regioni italiane Ic cure domiciliari
sono inserite nelle cure primarie e I’ambito territoriale elettivo in cut si collocano ¢ il




Distretto, che rappresenta per la sua dimensione tereitoriale, anche il luogo ottimale di
realizzazione dellc altivita integrate con il comparto sociale,

Nei casi complessi, per predisporre un piano individualizzato di assistenza si procede con la
Valutazione multidimensionale, 'individuazione di un case manager, responsabile/garante
del progetto assistenziale e si completa 1! processo con la venfica degli esiti, per vatutare il
programma di assistenza adottato sotto il profilo della qualita c della appropriatezza.

[assistenza domiciliare ha subito un processo di progressiva articolazione e strutturazione
per fare fronte alla sempre maggiore complessita dei bisogni ¢ alle patologie dei destinatari:
dalle cronicita, alle disabilita complesse (SLA, etc.), alle patologie oncologiche e terminali.
Le attaali tecnologie e i dispositivi applicati all’assistcnza domiciliare consentono alle
persone anche con gravi fragilith e/o non autosufficienti, tramite sistemi di assistenza
“Home”, di affrontare un processo di praduale cambiamento della qualita di vita,

It questa prospettiva, Passistenza a domicilio, particolarmente per le forme di cronicita, si
presenta come alternativa a ricoveri ospedalicri inappropriati ¢ come forma assistenziale da
preferire per i vantaggi in termini di qualita della vila del paziente, a cui vanno aggiunti
anche benefici economici rispetto a forme di ricovero anche di carattere extraospedaliero.

Sul piano del governo clinico, una corretta impostazione deli’assistenza domiciliare soddisfa
le seguenti condizioni:

* presain carico fondata su criteri di elcggibilita dei pazienti da assistere:

* continuitd asststenziale con la gestione maniera coordinata nei piani di cura delle
diverse prestazioni incluse nelle cure primarie ¢ nell’assistenza specialistica e
ospedaliera (dimissioni programmate, assistenza infermieristica, riabilitativa,
prestazioni {armaceutiche e protesiche adegnate):

* gestione integrata con le prestazioni di aiuto domiciliare da parte delle
amministrazioni locali;

*  collaborazione professionale tra diverse figure prolessionali;

* valutazione degli interventi realizzati ¢ della relativa spesa.

E’ inoltre indispensabile un bhuon finzionamento dol sistema informaiive delte cure
domiciliari, per la gestione dei pazienti ed un’analisi sistematica della intensita e complessita
degli interventi crogati, per le verifiche delle attivit svolte, dei risultati e dei costi,

Il MMG, con I’eventuale coinvolgimento di altre figure mediche specialistiche in base alle
caratteristiche del paziente, I’infermiere professionale, il terapista della riabilitazione e il
personale dei servizi sociali, compreso quello dedicato all’aiuto domestico tamiliare, sono i
component dell’équipe multidisciplinare delle cure domiciliari,

Pur nelle variegate realta regionali, per le cure domiciliari, sono individuabili alcuni profilj
che vanno da forme di assistenza domiciliare di carattere prestazionale a livelli pitt complessi
e multiformi di cura quali:
* cure domiciliari prestazionali consistenti in prestazioni sanitarie occastonali o a ciclo
programmato, effettnate sotto la guida del MMG:
* cure domiciliari integrate, con pin livelli di complessita in funzione alle differenti
condizioni patologiche a cui debhono rispondere. Sono caratterizzate da una presa in




carico multiprofessionale e dalla formulazione di un Piano assistenziale individuale,
redatio in base ad una valutazione globale dcla persona:

* cure domiciliari palliative per malati terminali oncologici e non oncologici, sono
anch’esse caratterizzate da una presa in carico multiprofessionale ¢ dalla
formulazione di un Piano assistenziale, ma la riposta fornita ha un carattere piu
intensivo perché legata a bisogni di elevata complessita, |’équipe di cura ¢ in
possesso di specifiche competenze.

Oltre ai posti letto territorialj gestiti dal MMG e dal personale infermieristico la rete integrata
territorio-ospedale, costituita da una molieplicita di servizi e strutture chiamate a garantire la
continuita dell’assistenza, comprende varie tipologie di strutturc residenziali chiamate a
rispondere at diversi bisogni sociosanitari secondo un gradiente differenziato di intensita
assistenziale. Ncll’ambito di tali strutture per non autosufficienti possiamo distinguere:

* nuclei specializzati (Unita di Cure Residenziali Intensive) per la presa in carico di
pazienti non autosufficienti richiedenti trattament intensivi, incluse le condizioni di
responsivita minimale ¢ le gravi patologic neurologiche, caratterizzate da
complessita, instabiliia clinica e/o gravissima disabilitd, che richiedono supporto alle
funzioni vitali e continuita assistenziale con pronta disponibilita medica e presenza
infermieristica:

* nuclei specializzati (Unita di Cure Residenziali Fstensive) per la presa in carico di
paztenti non avtosufficienti con elevata necessita di tutela santtaria: cure mediche e
infermieristiche quolidiane, trattamenti di recupero funzionale, somministrazione di
terapie e.v., nutrizionc enterale, lesioni da decubito profonde cte.;

*  nuclei specializzati (Nuclej Alzheimer) a pazienti con demenza senile nelle fasi in cui
1l disturbo mnesico ¢ associato a disturhi de! comportamento e/o dell’affetiivita che
richiedono trattamenti estensivi i caratterc riabilitativo, riorientamento e tutela
personale in ambiente “protesico”, con prestazioni di carattere residenziale o
semiresidenziale;

* Unita di cure residenziali di mantenimento: erogano prestazioni di lungoassistenza ¢
di mantenimento, anche di tipo riabilitativo con prestazioni di carattere residenziale
e semiresidenziale.

Le prestazioni residenziali erogate da tali strutture si caratterizzano, di norma, come
prestazione di assistenza a lungo termine a soggetti non autosufficienti in condizioni di
cronicita e/o relativa stabilizzazionc delle condizioni cliniche, distinguendosi quindi dalle
prestazione di “lerapia post-acuzie” svolte, di norima, in regime ospedaliero. Tali prestazioni
richiedono valutazioni periodiche per verificare come si modifica i livello di hisogno nel
tempo, ma anche per valutare se possono essere recuperate lc condizioni di assistibilita a
domieilio, in particolarc per le prestazioni residenziali successive ad un ricovero, per periodi
predeterminati e nell’ambito di programmi di dimissione ospedaliera.

Le prestazioni erogate da tali strutture risultano fortemente caratterizzate e condizionate
dalla organizzazione generale e dalle risorse poste in campo dalla struttura erogatrice ¢ sono
connesse:
* alle caratteristiche tecnico-organizzative ¢ professionali del “nucleo™ (o pit in
generale della struitura residenziate cntro cui esso ¢ collocato), caraileristiche che
definiscono Pattivita svolta;
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* alle caratteristiche del paziente, al fine di individuare il “caso frallato™ attraverso i
dali identificativi del fruitore della prestazione ed alcuni indicatori di bisogno
assistenziale che consentano di definirc ’appropriatezza de! trattamento erogato.

Nell’ambito della disabilita possiamo individuare strutture che si differenziano in base alla
tipologia erogativa in:

* strutture/nuclei che erogano prestazioni diagnostiche, terapeutiche, riabilitative e
socioriabilitative in regime residenziale a persone disabili che necessitano di
riabilitazionc intensiva o estensiva, nonche trattamenti di mantenimento per soggett
con problemi ad alta intensita assistenziale, inclusi i soggetti a responsivita minimale:

*  strutture/nuclei che erogano prestazioni diagnostiche, terapeutiche riabilitative e
socioriabilitative a minori affetti da disturbi comportamentali o da patologie di
interesse neuropsichiatrico;

*  strutture/nuclei che erogano prestazioni terapeutiche, riabilitative e socioriabilitative
di mantenimento, in regime residenziale congiuntamente a prestazioni tutelari per
disabili gravi:

*  strutturc/nuclei che crogano prestazioni terapeutiche, riabilitative e socioriabilitative
di mantenimento, in regime residenziale congiuntamente a prestazioni lutelari per
disabili privi di sostegno familiare.

La dotazione di posti letto territoriali comprende inoltre le strutture di residenzialita
psichiatrica di cui al P.O. salute mentale ¢ gli hospice.

Di fatto, il nuovo ruolo delle farmacie introdotto con il d.lgs 153/09 sard un momento
importante di riforma del servizio sanitario, incidendo in profondita nel complesso del suo
tunzionamento, una volta realizzati i decreti ministeriali applicativi.

In tale scenario le Regioni, nel rispetto degli indirizzi nazionali ¢ nell’autonomo esercizio
delle toro competenze organizzative, provvederanno attraverso la programmazione regionale
al miglioramento dell’accessibiliti complessiva delle prestazioni sanitarie attualmente
erogate dal Servizio sanitario.

D1 tale miglioramento potranno particolarmente giovarsi le persone jn situazioni di fragilita.

[ decreti in via di emanazione riguardano infatti la possibilita di:
« cffettuare prenotazioni dei servizi sanitari e ritiro dei referti,
+ accedere a prestazioni analitiche e strurmentali finalizzate all*autocontrollo,
* usufruire di prestazioni fisioterapiche ed infermieristiche,
* usufruire di prestazioni professionali rivolte alla persona di supporto all assistenza
domiciliare, tramite la messa a disposizione anche di operatori socio-sanitari,

Il [egislatore prevede anche che la corretta attuazione dei decreti sara sotlaposta, fintanto che
le Regioni non avranno approvato specifichc norme in materia, alla valutazione ed al
monitoraggio da parte delle Aziende sanitarie locali, nell’ambito dei parametrl che verranno
stabiliti dalle convenzioni regionali, di successiva definizione, attraverso la nuova
prograrnmazione per servizi attualmente erogati in altre strutture.




2.8 Riorganizzazione della medicina di laboratorio e della diagnostica di
laboratorio ¢ per immagini

La medicina di laboratorio costiluisce una componente fondamentale dei  processi
assistenziali, che determina il 60-70% delle decisioni cliniche, oltre che upa variabile
organizzativa che influenza il corretto utilizzo delle risorse in campo clinico, diagnostico e
terapeutico, nonché il fivello di ricorso al sistema dj ricovero. La diagnostica per immagin
rappresemta una  ulteriore  componente fondamentale rilevanie sia in termime  di
condizionamento delle decisioni clinico-assistenziali, che di impatto organizzativo nei
percorsi diagnostico-terapeutici, ivi compresa la tase ospedaliera. Rapprescutano, peraltra,
servizi di supporte ove, a fronte di npa consolidata situazione esistente, occorre procedere ad
iniziative di miglioramento dell’cfficienza nella produzione e di miglioramento della qualita
del servizio: verso tale indirizzo di riorganizzazione in itinere si sono orientati una
molteplicitd di provvedimenti adottati ncl frattempo a livello regionale, anche tenuto conto
delle crescita dclle applicazioni tecnolagiche ed informatiche che hanno interessato i setiori
specilici.

Medicina di laboratorio

Net panorama nazionale si evidenziano diversi assetti organizzativi dei laboratori clinici,
Spesso caratterizzati da un numero cccessivo di strutture al di sotto di una massa critica
acceltubile sotio il profilo prestazionale; in alcune realia regiopali si sono verificate
condiziont per una riduzione del numero dei laboratori clinici non sorrette da una corretta
logica di rele assistenziale, con realizzazione di sirutture ad esclusivo orientamento
produttivo.

A livello regionale infine si registrano:

*  rapporti molto differenziati nelle reti di servizio tra strutture pubbliche e private, con
situazioni di predominio di una delle due componenti;

* incompiuta applicazione della normativa su aulorizzazione ¢ accreditamento
istituzionale, con conseguente mancata sclezione degli erogatori attraverso la
definizione degli specifici accordi contrattuali, nel rispetto dei vincoli della
programmazione e dclle risorse finanziarie disponibili.

Nel settore specifico la legge finanziaria per Fanno 2007 aveva previsto che le regioni
provvedessero ad approvare piani di riorganizzazione della rete delie strutture pubbliche e
private accreditate croganti prestazioni di laboratorio.
Nel marzo 2009 I'AGENAS ha pubblicato le “Linee di indirizzo per la riorganizzazione dei
Servizi di Medicina di Laboratorio nel Servizio Sanitario Nazionale™, dopo una fase di
elaborazione che ha visto la partecipazione attiva di rappresentanii teenici regionali . Sulla
scorta di fale pubblicazione il Ministero della salutc ha trasmesso, in data 5 Tuglio 2010, alla
Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome una propesta di accordo Ira Governo e
Regioni sui criteri per la riorganizzazione delle reti di offerta di diagnostica di laboratorio,
con paiticolare riferimento alle strutture private accreditate. 1c indicazioni fornite dai
documento individuano una scrie di strategte ¢ finalita per il riordino del settore, basate sui
seguentt punti cardine

*  stretfa interrelazione tra rete ospedaliera e tipo di laboratorio;

= continuita ospedale-territorio:




* prossimalita al bisogno del paziente ed al bisogno del clinico;

* ruolo della formazione continua e della ricerca:

* ruolo des sistemi informatici e del technology assessment:

* necessita di delinire un sistema di verifica esterna della qualita;

* centralita della promozione e del controllo dell’appropriatezza;

*  ruolo diun sistema di reporting mirato sulle attivita di laboratorio.

" sulla base di tali principi che occorre perscguire la riorganiccazione del settore pubblico
della medicina di laboratorio, procedendo nel settore specifico:
*  alla definizione di uno o pin accordi Stato-Regioni per I'implementazione dei predetti
principi nei processi di riordino;
+ alla condivisione di idonei strumenti di valutazione degli esiti degli interventi di
riorganizzazione ¢ di un sistema di indicatori da utilizzare per la verifica dello stato
di avanzamento dei progetii di riordino.

Nella riorganizzazione occorre farsi carico anche delle criticita  derivanti  dalla
frammentazione e dalla parcellizzazione delle strutture specialistiche affercnti all'area della
medicina di laboratorio; tra queste rientra anche la proliferazione incontrollata di analisi
decentrate, sia nella forma di poins of care testing (POCT), sia in quella degli esami eseguiti
nclle farmacie. Gli esami decentrati, in realta, rappresentano un aspetto organizzativo della
attuale medicina di laboratorio, che deve essere cansiderato integrativo ¢ non sostitutivo, in
ogni caso, da attivare solo se l'attivita del laboratorio non sia in alcun modo pessibile o
tempestiva.
La riorganizzazione in rete delle strutture di base e specialistiche consente di:
*  perseguire la promozione della qualita anche attraverso 1'orientamento dei servizi al
bisogni assistenziali:
* promuovere il raggiungimento dei risultati gestionali, economici ¢ di salute pubblica
attest a seguifo dei processi di riordino.

Per 1 laboratori di analisi cliniche occorre adottare indirizzi di riorganizzazione di scguito
indicati:

* sviluppare l'integrazione dipartimentale delle attivita specialistiche in cui si articola la
medicina di laboratorio, ivi comprese le allivita svolte nei confronti del SeIvizio
trasfusionale, secondo quanto disposto dall'art. 5, comma 1 della lepge 21 otlobre
2005, n. 219;

+ riguardo alle attivitad di laboratoric necessarie all'erogazionc dei livelli di assistenza
trasfusionali, queste sono da effettuarsi in coerenza con la normativa nazionale e
comunitaria di settore;

*  procedere secondo il metodo della funzionalita in rete al fine di assicurare cquilibrio
tra laboratori generali amche con settori specialistici, ¢ laboratori specializzati
autonon, attraverso adeguati bacini di utenza anche sovra-aziendali o regionali; sara
comunque sviluppata la integrazione dipartimentale delle strutturc nella rete
aziendale, sovra-aziendale e regionale, attraverso un forte livello di coordinamento,
tecnico e professionale, e la condivisione dej processi gestionali ¢ delle politiche per
la qualita.




Per quanto riguarda i taboratori privali occorre assumere, ne rispetto della normativa
nazionale e regionale sull’autorizzazione o accreditamento istituzionale, nonché dei vincoli
generali di bilancio derivanti alla gestione del seitore specifico in relazione all’equilibrio
finanziario da assicurare nell’ambito delle disposizioni del Patto per la Salute, che il rapporto
tra erogatori pubblici e privati ¢ da inquadrare rigorosamente nel processo di riordino,
partendo dal presupposto che il sistema nel suo complesso deve comunque porsi lobieltivo
di ottimizzarc i'uso delle risorse disponibili.

Sulla base delte disposizioni del presente PSN e di quelle presenii negli Accordi quadro
Stato - Regioni relative alla riorganizzazione delle attivitd di laboratorio, le amministrazioni
regionali procedono alla riorpanizzazione geunerale del sistema di servizi cd alla definizione
dei rapporti tra servizio sanitario regionale e setlore privato.

Diagnostica per immagini

In questo importante settore dei servizi di diagnostica a supporto delle attivita clinico-
assistenziali si ripropone un quadro diversificato nelle varie realta regionali sia sotto il
profilo tecnologico—organizzativo che in quello del controllo dell’appropriatezza nella
produzione ¢ nella fruizione dei servizi da parte del cittadino e dei professionisti.

Anche in questo settore specifico si sono sviluppati a livello regionale una serie di
programmi di riordine strutturale ed orpanizzativo, con particolare riferimento al settore
delle grandi apparccchiature di diagnostica strumentale e dello sviluppo delle teenologie
dell’informazione. L’accclerazione dei processi di riordino dei servizi deriva anche dalle
nuove prionta di intervento indoite dall’introduzione dei sistcmi RIS ~-PACS, del sistema
carta sanitaria elettronica e del fascicolo sanitario personalizzato. Il rilevanle impatto
economico ed organizzativo delle iniziative di sviluppo del settore ha reso indispensabile
attivare iniziative in ambito regionalc finalizzale a:

* conferirc [a necessaria omogeneita dei servizi erogati ai cittadini, garantendone
'cquita in termini di fruizione,

* assicurare Pinteroperabilith dei sistemi su scala regionale ed infraregionale, con
particolare riferimento alla telemedicina, alla second opinion, alla distribuzione ¢d
all’utilizzo della reportistica e delle immagini digitali;

* coordinare  le  procedure di  definizione, condivisione e revisione dei
cataloghi/nomenclatori in ambito regionale;

* fornire adeguato supporio tecnologico ¢ di conoscenza alle strutture deputate alla
realizzazione dell’anagrafe unica regionale c¢d all’eventuale adeguamento dei sistemi
di comunicazionc in rele;

* gagantire la condivisione di sistemi informatizzati di gestione delle immagini, con
particolare riferimento alle procedure sulla sicurezza dei dati, afla conservazione
legale delle immagini e dei referti in reluzione alla normariva vigente in materia di
privacy.

In questo contesto si rendono indispensabili adeguati interventi di riordino strutturale ed
organizzativo di consistenza paragonabile, dal punto di vista delle ricadute complessive, a
quelte  evidenziate nel settore della diagnostica di laboratorio, con indirizzi di
riorganizzazione a rete dei servizi analoghi a quelli sopra evidenziati per i laboratori.

Si ritiene pertanto indispensabile aitivare, anche per questo setlore, iniziative analoghe a
quelle previste per la diagnostica di laboratorio, individuando in appositi Accordi Stato-




Regioni gli elementi base e gli standard di riferimento per 1mpostare a livello regionale
adeguati intervenli di riorganizzazione “in rete” del sistemna regionale dei servizi di
diagnostica per immagini, inquadrando in tali contesti di riordino, ¢ nelle compatibilita
generali di bilancio derivanti dal nuovo Patto per la Salute, anche i nuovi rapporti tra
erogatori  pubblici e privati, nel rispetto della normativa nazionale c regionale
sull'autorizzazione e accreditamento istituzionale.

2.9 Reti ospedaliere

Lo sviluppo ¢ Pimplementazione delle rcti ospedalicre e dei processi assistenziali
rappresentano adempimenti essenziali del sistcma sanitario nazionale pcr garantire:
* la promozione delle dinamiche di clinical governance e I"'integrazione dei percorsi
assistenziali per far fronte alla complessita dei bisogni ed ai frend epidemiologici;
* larazionalizzazione delle reti di servizi sul territorio per evitare un sistema incrociato
di duplicazioni e carenze;
* una politica degli investimenti soprattutto per ¢id che riguarda tecnologic cd umpianti
ad elevata specializzazione ¢ alti costi di acquisto e gestione;
* 1l perseguimento di cconomie di scala grazie alla concentrazione di alcune funzioni
gestionali;
* Pattivazione di processi di benchmarking e benchlearning per consenlire la
condivisione a livello di retc di informazioni e dati utili a promuovere processi di
miglioramento gestionali, finanziari e qualitativi.

Le Reti sono funzjonali al miglioramento dell’efficacia ¢ dell’efficienza del sistcmia, come
evidenziato dalla letteratura, poiché consentono, tra Ialtro, la possibilita di erogare al
paziente la continuitd delle cure; 'assistenza integrata in termini multidisciplinari e
pluriprofessionali; la differenziazione dei contributi professionali: I"utilizzo pit efficiente dei
sistemi di staff; la condivisione di good e best practice; la maggiore equita di accesso ai
servizi: la centralizzazione del paziente nel percorso di cura; maggiori disponibilita di
risorse; economie di scala; la condivisione dei costi di ricerca e sviluppo; la maggiore
circolazione delle informazioni con conseguente accelerazione dei processi di diffusione
dell’innovazione.

Le reti sono inolire la premessa per il concretizzarsi delle logiche di equita di froate al diritto
alla salute, per contrastare le disuguaglianze assistenziali che tendono ad esasperarst ancora
di pitt nello scenario attuale in eui, sulla base dell’emergere di nuove prospettive aperte dalle
recenti scoperte scientifiche, da un lato bisogna tendere al progressivo specializzarsi di
alcune parti del sistema, dall’altro si & chiamati a contrarre necessariamente i costi a causa
dell’indebolimento, ormai su scala planctaria, dei sistemi di welfare.

L’affermarsi delle logiche di rete, quindi, non costituisce soltanto ur’opportunita i
mnovazione culturale ¢ professionale ma rappresenta un campo di s{ida storica sulle
politiche sanitarie dcl prossimo futuro, lo strumento per mantenere vivi 1 presupposti di
equita ed etica che hanno sempre contraddistinto. in particolare, il sistema sanitario italiano.
Gran parte delle Regioni hanno promosso lo sviluppo delle reti cliniche come risposta ai
problemi posti dalla *“complessitd” dell’assistenza sanitaria ¢ come strumento di
“razionalizzazione” delle risorse. Ma la diffusione delle reti & ancora disomogenea sul
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tetritorio  nazionale. QOccorre quindi che nellarco  del prossimo  triennio  vengano
implementate ¢ consolidate a livello regionale.

Tra le varie reti certamente occorre affrontare per prima la rete dell’emergenza urgenza, in
termini di risposta territoriale ed ospedaliera, indi quella ospedaliera ¢ successivamente le
reti cliniche. I motivo di questo percorso & che I'emergenza & un momento critico per
Vintero sistema sanitario. In tempi stretlissimi, in qualsiasi momento dellc 24 ore, &
necessario prendere in carico un paziente. Le altivita ospedaliere programmale sono pit
facili da integrare nella retc ospedaliera che soddisfa le csigenze dell’cmergenza urgenza.
Nell'attuale fase storica, il grande compito della rete territoriale & prendersi in carico molt
del contatti di cura delle patologic croniche. Infatti, # modello di appropriatezza
organizzativa, utilizzato per definire il fabbisogno @i prestazioni ospedalicre, usa la fonte
informativa pia presidiata (le schede di dimissione ospcdaliere) per definire una serie di
assistiti e prestazioni che dovranno essere gestiti dalla rete territoriale. E', naturalmente,
prevista una seric di interazioni allinterno del modello per fare si che le esigenze territoriali
possano, a loro volta, modificare le scelte riferite alla rete di emergenza urgenza e alla rete
ospedaliera.

Gli elementi di programmazione, assunti nel presente PSN. costituiscono una specifica
indicazione non solo per le region: sottoposte al piano di rientro, ma anche per le altre
regioni.

1.9.1 Problematica dei piccoli ospedali

La riorganizzazione della rete ospedaliera ¢ un obiettivo che si inquadra nel pit ampio
disegno di riequilibrio con le altre componenti dell’assistenza sanitaria, quali le iniziative di
prevenzione e di assistenza territoriale, nell’ottica del rispetto del principio di equita,

Ta caratterizzazione delle nuove patologie ed il prolungamento dell’eta media non
permettono di esaurire il bisogno di assistenza allintcrno dell'ospedale per acuti.

Occorre affrontare in modo nuove e qualificato le esipenze che derivano dalle condizioni di
cronicitd, di polipatologia ¢ di disabilitd, destinatc a aumentare progressivamente nci
prossimi anni, garantendo:
» lacontinuita e la qualita dell’assistenza nel lungo periodo;
+ [’appropriatezza dei regimi assistenziali offerti (residenza, semiresidenza, domicilio,
etc.};
+ il decentramento della risposta, che favorisca il permanere del soggetto nel proprio
conteslo sociale;
* D’integrazione socio-sanilaria.
In questo contesto la riconversione dei piccoli ospedali gioca un ruolo fondamentale nella
creazione della rete ospedaliera e nel potenziamento della risposta territoriale.

I piccoli ospedali hanno una difficoltd oggettiva ad acquisire adeguate caratteristiche di
complessita, che permettano di garantire nel tempo il mantenimento ed il perfezionamento
defle compstenze professionali, con raggiungimento dei livelli di sicurezza richiesti nella
crogazione delle prestazioni per minimizzare i rischi per i pazienti ed implementare




continuamente la casistica degli stessi operatori. Per questi presidi occorre prevedere lo
sviluppo di una duplice integrazione, verso gli ospedali maggiori ¢ verso le funzioni
assistenziali  distrettuali; occorre inoltre salvaguardare il patrimonio culturale ed
imprenditoriale che essi rappresentano per le rispettive comunitd locali, delle quahi
costituiscono anche un’importante risorsa.

Un punto di forza deve essere quello di operare con pradualita, accompagnando gl interventr
di ristrutturazione con azioni di potenziamento ¢ riorganizzazione dei servizi tecritoriali, in
modo da garantire che la rete di assistenza sanitaria e sociosanitaria complessiva oftra servizi
mirati, equi ¢ di qualita, diffusi sul territorio.

Nell'attuale quadro di federalismeo sanitario la definizione specifica dei servizi da realizzare
rientra nell’autonomia riconosciuta alle singolc Regioni, ai sensi dell’ait. 117 della
Costituzione, al finc di poter delineare I’orgamzzazione dei servizi in relazione alle esigenze
della popolazione, alle specificita del territorio e alle risorse della collettivita locale.

le scelie regionali di riconversione delle piccole strutture vanno sostenute dalla
programmazione nazionale, sulla base degli orientamenti ormai condivisi nella letteratura
scientifica internazionale ¢ delle esperienze consolidate nelle diverse Regioni. E. infatti,
necessario che Stato e le regioni si impegnino in una cooperazione sinergica per individuare
le strategie condivise al fine di superare le disuguaglianze ancora presenti in termini di
risultati di salute, di accessibilita e di promozione di una sempre maggiore qualita dei
servizi, nel rispetto delle autonomie regionali ¢ delle diversita territoriali.

A tal finc il presente Piano considera prioritario, nell’ambito dei Finanziamenti previsti nel
programma straordinario di investimenti in sanita, di cui all’art. 20 della legge 67/1988, la
riqualificazione della rete ospedaliera, con la riconversione degli vspedali di piccole
dimensioni e la loro trastormazione nei nuovi modelli di offerta territoriale sviluppati dalle
Regioni tenendo conto delle indicazioni programmatorie nazionali.
La trasformazione dei piccoli ospedali deve essere avviata contestualmente:

*+ al pieno funzionamento della rete dell’emergenza-urgenza:

+ allo sviluppo del sistema delle cure domiciliari:

« alla disponibilita di strutture residenziali, in particolare per la riabilitazione ¢ per gli

anziani non autosufficienti.

[ rischi sono soprattutto relativi alla {ase di transizione, laddove, a fronte della disattivazionc
di quote di attivith ospedaliera, che talvolta ricopre spavi assistenziali impropri, il territorio
non sia ancera sufficientemente attrezzato ¢ quindi in grado di rispondere adeguatamente alla
parte dt domanda che non trovera pil soddisfacimento a livello ospedaliero.

Il distretto dovra assumere il pieno governo del settore dell assistenza primaria, astivando gli
ambiti assistenziali che consentono di affrontare e gestire, in un’ottica di continuita delle
cure, e problematiche di salute connesse agli esiti gia manifesti della cronicita,




2.9.2 Riorganizzazione delle reti ospedalicre regionali

Al fine di definire una coerente rete ospedaliera & necessario stabilire il fabbisogno di
prestazioni per specialiti e per area geografica, il corrispondentc numero di posti letto e di
strulture organizzative. Infine oceorre prevedere it disegno delle organizzazioni dei singol;
presidi sulla base di parametri condivisi.

Il fabbisogno di prestazioni

La definizione del fabbisogno di prestazioni parte dai concetti di appropriatezza per livello
assistenziale utilizzando tutti 1 parametri sviluppati durante gli ultimi venti anni, ma soltanto
in parte applicati.

Larticolo 6 del Patto della Salute 2010-2012 prevede una razionalizzazione dells rete
ospedaliera ottenuta attraverso lincremento dell'appropriatezza dei ricoveri, con la
promozione del passaggio dal ricovero ordinario al ricovero diurno, dal ricovero diurno
all'assistenza in regime ambulatoriale ¢, in generale, dal ricovero all'assistenza residenziale ¢
domiciliare, per cui i ricoveri saranno volti a casi imporlanti a cui si foruird un’assistenza
altamente qualificata.

Nel comma 5 dello stesso articolo si prevede I'estensione delle prestazioni ad alto rischio di
inappropriatezza, con passaggio da 43 DRG, di cui all'allegato 2C del DPCM 29 novembre
2001, alle liste contenute negli elenchi A ¢ B allegati allo stesso Patto della Salute. Le
Regioni dovranno, a tal fine, stabilire i valori soglia entro cui ammettere 1 ricoveri ordinari,
prevedere le tariffe da attribuire alle prestazioni e definire le misure da adottare per le
prestazioni extrasoglia.

Nel disegno della rete ospedaliera bisogna tenere conto di una serie di requisiti determinanti
per una buona sanita, prevedendo lintegrazione della rete ospedaliera con la rete
dell'emergenza-urgenza che richiede che presso i presidi esista una dotazione specialistica ¢
strumentale tale da garantire la qualita delle prestazioni per pazienti gravi.

I provvedimento generali di riorganizzazione della rete ospedaliera di cui all’articolo 6 del
Patto per la salute e quelli di riorganizzazione e di miglioramerito della qualita dell’impiego
del personalc sanitario, di cui all’articolo 12 del medesimo Patto per la salute, sono adottati
dalle amministrazioni regionali, nel rispetto delta loro autonomia organizzativa e nell’ambito
delle disposizioni recate dal medesimo articolo 12 e dagli standard operativi ¢ di
riorganizzazione delle reti ospedaliere, pubbliche ¢ private, stabilite con le intese di cui
all’articolo 16 del medesimo patto per la Salute.

2.9.3 Rete dell’emergenza urgenza

La rete dell’emergenza-urgenza sanitaria ha raggiunto in questi wltimi anni un livello di
cificienza elevato ¢ pud essere considerata a tutti gli effetti un punto di forza del SSN.

fl modello organizzativo attuale, delineato dalla normativa del *92, ha sjcuramente portato al
miglioramento della risposia sanitaria in emergenza—urgenza ed aumentato ia cultura e




I"attenzione sullo stesso, sia da parte degli operatori sanitari che da parte dei cittadini fruitori
di tale sistema. A distanza di 18 anni dalf’istituzione, tuttavia, accanto ad elementi di novila
di livello europeo ¢ di livello nazionale quali: I'istituzione del nuovo numero unico di
emergenza “112”, la definizione degli standard europel  der mezzi di soccorso,
I"organizzazione delle maxiemergenze in risposta al pericolo di eventuali attacchi terroristici,
I’istituzione della nuova scuola di specializzazione in Medicina d’emergenza-urgenza
nonché 'avanzamento della tecnologia (rete per la trasmissione delle immagini), sono
emersi anche elementi di difformita nell’organizzazione del sistema stesso che ¢i inducono
ad una riflessione e ad una rivisitazione/aggiornamenio per renderlo pity efficiente ed
omogeneo,

['impegno dei sistemi di emergenza regionali deve essere rivolto verso atlivita sanitarie per
le quali sia ipotizzabile una mapgiore flessibilita organizzativa che consenta anche il
recupero almeno di parte dei costi sostenuti.

L esperienza consolidata in questi anni e i dati ad oggi a disposizione, nonché la
considerazione dell’elevato livello di tecnologia raggiunto dal sistema, ci permettono una
valutazione che induce a rivedere i hacini di riferimento delle centrali operative 118. La
normativa vigente individua come riferimento della Centrale operativa 118 un hacino di
utcnza almeno provinciale, ma si pud prevedere un territorio di competenza sovra
provinciale, come gia realizzato in alcune regioni, o regionale, laddove la popolazione
residente non raggiunga il milione di abitanti, ad eccezione delle aree metropolitane.

I modelli individuati a livello regionale per il coordinamento delle attivita in emergenza-
urgenza devono tendere a privilegiare modelli organizzativi aperti che perseguano
I"integrazione ira i servizi ospedalieri e territoriali in una logica a refe sotto tutti gl aspetli.
In particolare risulta fondamentale il raccordo tra il Sistema dell’emergenza-urgenza ed il
Servizio di conlinuita assistenziale per fornire una risposta appropriata alla richiesta di
assistenza ritenuta “urgente” o nell'ambilo del Pronto soccorso ospedaliero o del servizio
territoriale, in relazione alla complessita clinica del caso. Per il raggiungimento di guesto
obicttivo si puo valutare I"opportunita di istituire un nuovo livello di assistenza, a cavaljere
lra i"Assistenza distrettuale ¢ 1"Assistenza ospedaliera, denominato “Assistenza sanitaria
urgente”.

In tale ambito devono essere favorite ¢ garantiie quindi opportunita di sviluppo professionale
per tutto il personale operante nel sistema.

Particolare attenzione deve essere rivolta alla formazione degli operatori. in origine non
uniforme e nel cui ambito sono stati fatti notevoli progressi rispetto alla omogeneizzazione e
al livello di qualita, con la definizione di percorsi formativi specifici per le figure
professionali def medico (in attesa dei primi specialisti del corso di specializzazione in
“Medicina d’emergenza-urgenza™), dell'infermiere e del soccorritore sia esso volontario o
dipendente.

In relazione alla gestione dell’arresto cardiaco in ambito extraospedalicro, al fine di
diffondere la cultura delle tecniche di primo soccorso nella popolazione,. & necessario
procedere alla realizzazione o all'implementazione di progetti regionali o locali di
defibrillazione precoce sul territorio. Si ritiene necessario, inoltre, procedere alla definizione
di standard nazionali per il miglioramento della risposta alle situazioni di emergenza—
urgenza all’interno del “sistema ospedale™. con priorita per Parresto cardio-circolatorio,




esempio emblematico, considerata la necessita di prevenzione e di intervento tempestivo e
qualificato. E* fondamentale pertanto, promuovere la formazione del personale per la
gesttone dell’arresto cardiaco intraospedaliero e ['islituzione di registri ospedalieri e
regionali per tale evento.

Per realizzare la standardizzazione della dotazione delje attrezzature ¢ del presidi e
allestimento dei mezzi di soccorso, per livello funzionale di base ¢ avanzato. che permette
di garantire 1’crogazione di un livello uniforme di assistenza, ¢ necessario recepire lu
direttiva europea che definisce i requisiti e le dotazioni di apparecchiature delle
autoambulanze utilizzate per il trasporto e la cura del paziente.

L prezioso apporto, con personale e/o mezzi, del volontariato presente nelle diverse regioni
con livelli di variabilila, deve essere regolamentato al fine di superarc le diverse modalita
organizzative, in alcuni casi anche nell’ambito deila stessa regione.

Devono essere favoriti e implementati i rapporti con le altre istituzioni che a diverso titolo
sono coinvolte nella gestione delte emergenze anche alla luce dell’imminente istituzione del
Numero unico di emergenza 112 previsto dalla Comunita europea, anche mediante incontri e
procedure condivise.

Sul versante ospedaliero ¢ necessario:

* promuavere la diffusione della metodologia del triage ospedaliero, individuando un
modello da adottare a livello nazionale e individuando sistemi di informazione
all’utenza sui tempi di attesa stimati per i codici di minore urgenza (bianco e verde);

*  allestire percorsi altemativi al P. S. con Feventuale istituzione di ambulatori gestiti da
medici di medicina generale che garantiscono una risposta sanitaria a problematiche
non di emergenza-urgenza possibilmente 24ore/24. con la possibilita di usufruire in
tempo reale delle consulenze specialistiche:

*  attivare I’Osservaziong breve (OB} da contenere di norma entro le 24 ore dalla presa
in carico, qualc strumento ritenuto indispensabile per ridurre ricoveri e dimissioni
improprie.

Al fine di garantire la continuita dell’assistenva in emergenza di fondamentale imporianza &
la realizzazione o il completamento della rete delle patologic acute ad alta complessity
assistenziale, Sindrome Coronarica Acuta. lctus, Trauma, Urgenze Pediatriche ed Ostetrico-
Ginecologiche.

Non da trascurare, infine, ¢ la domanda in cmergenza urgenza pediatrica che, presentando
caratteristiche cliniche ed epidemiologiche peculiari, neccssita di risposte specifiche e
adeguate. '

2.9.4 Mobilita ospedaliera interregionale

Con la finalita di superare le disparita regionall, & opportuno definire accordi tra le regioni ed
individuare gli strumenti pid idonei per la diffusione delle competcnze gestionali e
professionali indispensabili all’autosufficienza delle singole regioni. Al di sopra di una ceria
soglia di mobilitd (anche in relazione alle prestaziont di assistenza specialistica
ambulatoriale per I"accesso alle prestazioni ospedaliere) ¢ opportuno che le regioni
interessate sottoscrivano accordi per U'identificazione della quota di mobilita da considerarsi
strutturale e di quella modificabile, definendo percorsi condivisi per la mobilita strutturale




che avranno ricadute anche sulla dotazione di posti letto. Per la mobilita modificabile &
opportuno promuovere un piano di superamento dell’inefTicacia e/o dell'inefticienza della
regione che migra, prevedendo il trasferimento di know-how, fornte di erogazione in loco
delle prestazioni da parte degli erogatori di cui la regione st avvale e percorst di
appropriatezza condivisi tra le regioni ai fini della regolazione della mobilita.

2.10 Riabilitazione

It quadro epidemiologico evidenzia come il miglioramento generale delle condizioni di vita
abbia portato all’incremento di persone con malattie croniche o con disabilita ed un
crescente ricorso alla riabilitazione intesa come proccsso che mira al recupero delle persone
con disabilita. L’ultima rilevazione 1STAT 2005 evidenzia che in Italia le persone con
disabilita sono 2.609.000, pari al 4,8% dclla popolazione con oltre & anni di etd che vive in
famiglia. Valutando che sono oltre 200.000 i pazienti residenti nei presidi socio sanitari si
raggiunge un valore complessivo di circa 2,8 milioni di persone con disabilita. L’analisi
sull’attivita di ricovero, (fonte rapporto SDQ), documenta che su 12.128.678 ricoveri nel
2008 ben 361.391 sono di riabititazione, di cui 294.644 in regime ordinario e 64.747 1n day
hospital.

11 Patto per la Salute 3-12-2009 nella definizione dei nuovi parametri di offerta ospedaliera
riduce i posti letto per 1 pazienti acuti a 3,3%. abitanti, ¢ fissa allo 0,7%o abitanti lo standard
per le attivita di lungodegenza postacuzic e riabilitative ospedaliere, creando 1 presupposti
per una profonda riorganizzazione della rete ospedaliera.

Tuttc le regioni hanno affrontato la fase della riabilitazione intensiva con l'atfivazionc di
strutture dedicate, ospedaliere pubbliche o private accreditate o strutturc extraospedaliere
territoriali, mentre nella fase di riabilitazione estensiva gli interventi rieducativi sono stati
spesso articolati in maniera sovrapposta a quelli di inclusione sociale. Si rende, pertanto,
necessaria una definizione dei vari setting riabilitativi, definendo i criteri ed { requisiti che ne
stabiliscano I'appropriatezza d'uso in coerenza con le risorse a disposizionc.

Alla persona con disabilita deve essere garantito un modello di accesso al sistema welfure
chiaro ¢ definito, nonché una modalita di totale partecipazione alla valutazionc ¢ alla
definizione del progetto individualizzato. Tale modalita ¢ stata ulteriormente rafforzata
dall'introduzione, da partc dell’Organizzazione Mondiale della Sanita nel 2001. dell'ICF
(International Classification of Functioning, Disability and Health). 1.’ ICF ¢ un modello
unificante per analizzare la complessita delle condizioni di salute e costruire un profilo del
funzionamento che ne & la base, atfraverso i suoi 3 elementi fondamentali (strutture ed
attivita corporee, funzionamento, abilita ¢ partecipazione).

Tutti gli interventi da allora proposii si fondano su un consolidato convincimento culturale
(alfermatosi nel nostro Pacse con la ratifica della Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti
delle persone con disabilita, legge 3 marzo 2009, n. 18) che pone al centro del sistema il
cittadino disabile e la sua famiglia, nella loro interazione con l'ambiente sociale e le
Istituzioni e che conseguenternente orienta tutie le attivita rispetto a tale priorita
verificandonie i risultati.




{l Percorso Riabilitativo unico & il contesto nel quale si completano le componenti sanitarie
con quelle non sanitarie dell'intervento riabilitativo, 1n tale ambito si inserisce il Progelto
riabilitativo individuale (PRI} che € unico per ciascuna persona, stabilito dal medico
specialista in riabilitazione in condivisione con gli altri professionisti in conformita ai
parametri di mcnomazione, attivita ¢ partecipazione sociale elencati nella fnternational
Classification of Function (ICF), condiviso con il paziente quando posstbile, con la famiglia
cd 1l caregiver. Esso stahilisce le caratteristiche di congruita ed appropriatezza dei diversi
interventi e la conclusione della presa in cura sanitaria in relazione agli esiti raggiunti.

Diventa quindi necessario individuare dei criteri universali che definiscano gli indicatori, gli
strumenti e i sefting pin adeguati nel tempo, per una corretta attuazione e monitoraggio del
Progetto riabilitativo individuale. Per stabilire correttamente il grado di necessita della
persona da riabilitare, si possono valutare tre dimensioni che opportunamente combinate
permettono di individuare per la persona, indipendentemente dalla patologia principale che
ha creato disabilitd, 1 sefzing pill appropriati in relazione alla fase del percorso di cura: la
complessita clinica intesa come assessment ¢ stratificazione dell’alto rischio clinico, la
disabilita intesa come perdita delle capacita funzionali rell’ambito deile attivita fisiche,
motorie, cognitive ¢ la multimorbidita intesa come insieme di patologie e condizieni
classificate secondo scale a punteggi crescenti.

In coerenza con il principio di "presa in carico della persona” e con la necessitd che sia
garantito alla persona disabile ricoverata in acuzie un percorso riabilitativo unico integrato
nei varl setting terapeutici defla rete riabilitativa, devono essere curate e monitorate in
ambito dipartimentale con adcguati strumenti di valutazione dell’appropriatezza. le fasi di
passaggio tra i vari setiing riabililativi ed in particolare le dimissioni protette ¢ le “dimissioni
critiche” ¢ la necessaria continuitd al domicilio o in strutture assistenziali di interventi
riabilitativi {in raccordo con i MMG e i PLS, nonché con i servizi territorial). E* a livello
territoriale. nell’ambito del Dipartimento, che il percorso riabilitativo trova la sua naturale
continuita. Questo conlesto, in cui si ha la verifica reale dell’oulcome in termini di attivita
¢ partecipazione, diviene, quindi, il luogo privilegiato per P'intervento integrato suile
componenti ambientali e sui fattori personali. In ambito territoriale occorre distinguere la
fase ambulatoriale per la quale ogni Regione dovra esplicitare tempi certi per erogazione
del trattamenti previsti dal progetto riabilitativo, dalla fase domiciliare che & ndispensabile
che venga implementata, ma occorre precisarc che il servizio deve essere riservato ai
pazienti che sono impossibilitati ad accedere ai servizi ambulatoriali ¢ deve cssere limitato al
pertodo di tempo con difficolta all'accesso ambulatoriale.

Sempre a livello territoriale occorre considerare la fase residenziale ¢ semiresidenziale
extraospedaliecra dove possono essere erogate attivita di riabilitazione intensiva ed
estensiva su pazienti che non presentano una situazione clinica tale da richiedere un
ricoverv in ambicnic ospedaliero e che non possono essere opportunamente trattati
ambulatorialmente e/0 a domicilio, garantendo gli stessi standard riabilitativi previsti in
ambilo ospedaliero.

Nello slesso serting extraospedaliero, residenziale o semiresidenziale, possono  essere
trattati soggetti con disabilita stabilizzate che necessitano di attiviti di riabilitazione di bassa




intensita con interventi di recupero e rieducazione funzionale. Tali intcrventi riabilitativi,
che possono svolgersi anche per lunghi periadi di tempo, sono finalizzati a  potenziare o
mantenerc il livello di autonomia acquisito per la miglior conservazione possibile del
henessere psico-fisico e sono integrati con interventi socio-assistenziali volti a migliorare
Vintegrazione sociale degli utenti, favorendo costanti collegamenti con I"ambiente esterno.
Un risultato di rilievo in termini di coesione della rete, di reale continuita di presa in carico
del paziente puo derivare anche dallo svituppo dell* /(1 (Tecnologie della Comunicdzione e
Informatizzazione), del fascicolo personale del paziente ¢ della portability deil dan attraverso
una card di scopo. In tale prospettiva apparc quanto mai opportuno promuovere un
Osservatorio permanente a carattere nazionale.

L.e Regioni dovranno predisporrc appositi percarsi appropriati per le diverse disabilita
anche in considerazione della propria rete riabilitativa, nonché prevedere, nella fase di
lungoassistenza, la compartecipazione alla spesa per la parte non sanitaria.

2.11 Valutazione delle nuove tecnologie sanitarie
2.11.1 Health Technology Assessment: logica di appropriatezza e sostenibilita delle cure

L'Health Technology Assessment (HTA) & una valutazione complessiva e sistematica delle
conseguenze assistenziali, economiche, sociali ed ctiche provocaie dalle tecnologie sanitarie.
L’HTA costituisce un ponte fra ricerca e politica sanitaria, utilizzando un approccio
multidisciplinare per valutare il contributo di una determinata tecnologia all'interno di un
percorso assisienziale; la sua applicazione si estende a interventi di carattere prevenlivo,
diagnostico, terapeutico, riabilitativo e di telemedicina. La fase di assessment prevede che
vengano considerati nell’analisi alcuni elementi essenziali, quali ad esempio, la descrizione
della tecnologia, la sicurezza per il paziente, I'inserimento della tecnologia in un dato
contesto organizzativo ¢ le valutazioni economiche. Alla fase di assessment, che & di
carattere tecnico, segue, all’altra estremita del ponte, la fase di appraisal, durante la quale, il
decisore politico tormula le conclusioni in merito alla sua eventuale adozione ¢ alle relative
limitazioni o estensioni d utilizzo.

Negli ulumi decenni, nei Paesi sviluppati si & assistito ad un'impetuosa crescita della spesa
sanitaria imputabile essenzialmente a fattori quali l'aumento dei bisogni assistenziali dovuto
all'invecchiamento demografico, la crescita dellc aspetiative da parte dei pazienti, il
desiderio di reputazione dei professionisti che richiedono tecnologie sempre pil avanzatc e
I"aumento del tasso di innovazione tecnologica. Inoltre si & verificalo (e accentuato
nell'ultimo decennio), accanto a una grande crescita dell'ammontare di risorse richieste per la
gestione dcll'assistenza sanitaria, i1 progressivo ingenerarsi di una stagnazione delle
economie, il cui perdurare € solo in parte ascrivibile a fattori puramente congiunturali.

l.a coincidenza di queste due realta contrapposte ha generato una maggiore attenzione da
parte dei policy-maker all'utilizzo delle risorse sanitarie. In diversi Paesi si sta di faito
assistendo a una transizione della politica sanitaria dal perseguimenio di obiettivi
monodimensionali (solo I'efficacia o solo il costo dell'assistenza sanitaria) a obiettivi
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pluridimensionali, che correlano I'efficacia dell'assistenza ai costi che essa genera quando &
utilizzata concretamente in una popolazione di soggetti ¢ collocano queste informazioni ncl
contesto epidemiologico, clinico/assistenziale, economico, sociale ed etico/politico in cui le
decisioni vengono realmente presc. La strategia della politica sanitaria moderna, dunque, non
mira piu a limitare la spesa fout-court, bensi ad assicurare ai cittadini, in termini di eutcomes
di "salute” 1} massumo che si puo ricavare dall'impiego razionale delle risorse destinale alla
sdnita.

2.11.2 Health Technology Assessment: metodologia

A partire dalla metd degli anni Settanta ¢ andata affermandosi una forma di ricerca
denominata Health Technology Assessment (HTA). L'HIA é la complessiva e sistematica
valutazione multidisciplinare e multiprofessionaic  delle  conseguenze  assistenziali,
economiche, sociall cd etiche provocate in modo diretto ¢ indiretto, nel breve ¢ nel lungo
periodo, dalle tecnologie sanitarie esistenti e da quelle di nuova introduzione.

Lattivitd dell'HTA & considerata il ponte tra la ricerca ¢ la politica sanitaria o, pil
precisamente, una forma di ricerca (secondaria) che ulilizza e assembla in modo sistematico
informazioni provenienti da ricerche originali (ricerche primarie) al line di permettere ai
policy-maker di prendere decisioni informate e condivise sull'adozione di tecnologie
sanitarie. L'HTA non riguarda genericamente la tecnologia in sé, ma l'utilizzo che della
tecnologia stessa viene fatto quale parte di una terapia complessa per la prevenzione, la
diagnosi, la cura o la riabilitazione di individui affetti da una patologia ¢ a rischio di
svilupparla: in sintesi, la HTA si occupa di valutare il contributo di una tecnologia, in
assoluto e in rclazione ad altre lecnologie disponibili, quando calata in un percorso
assistenziale. Per questo motivo ¢ necessaria la collaborazione tecnica di ricercatori espert:
di varic discipline: clinici, economisti, epidemiologi. statistici ecc.. unitamente all'intervento
gestionale dei decisori.

Attualmente, al momento in cui una tecnologia diviene disponibile siamo in grado di
rispondere ad alcune domande: che cos'e€? quanto ¢ efficace quando utilizzata in condiziont
ideali? quanto ¢ rischiosa o sicura in condizioni ideali? Al fine di prendere decisioni
razionali di politica sanitaria, vi sono anche altre domande che vanno poste: quanto &
sicura/rischiosa la tecnologia quando € utilizzata nella comune pratica? da chi e quanto verra
utilizzata’? come verra utilizzata? quali effetti permeite di ottenere nella pratica clinica?
quanto costano l'utilizzo, il non utilizzo, l'utilizzo improprio della tecnologia? qual ¢ il
rapporto tra costi ed effetti nella comune pratica clinica?

Aree di applicazione

L'ambito di applicazione della HTA ¢ ampio e comprende interventi di carattere preventivo
{es. vaccini, screening di popolazione) diagnostico (analisi biochimiche, genetiche, di
diagnostica per immagini, imaging molecolare), terapeutico, (farmaci, dispositivi biomedici,
radiologia interventistica), riabilitativo ¢, infine, interventi di telemedicina (es.
telesorveglianza assistita). Pid precisamente, la valutazione delle tecnologie sanitarie
riguarda le modalita d'uso appropriato nella pratica clinica di tutte queste tipologic di
intervento ¢ le loro interrelazioni ¢, percid, @ percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali
effettivamente operati nella pratica.




2.11.3 Attuazione dell’HTA. in Halia

Neglt uitimi anni anche in Italia I"Health technology assessiment & divenuto oggetto di
crescente interesse e di acceso dibattilo in ambito sanitario. Sia a livello regionale, sia a
livello di amministrazione centrale si evidenziano tentativi di realizzazione di alcune
concrete esperienze che, tuttavia, sono rimaste frammentaric e spesso embrionali.
Sicuramente gli obietlivi di sviluppo e consolidamento delle attivila della nascente Rele
collaborativa interregionale per 'HTA (RIHTA) sono proposti con vigore dal presente Piano,
con Jo scopo di promuovere lo scambio di conoscenze e di know-how. La condivisione di
esperienze e risultati, infatti, pud garantire la promozione della qualitad dei servizi sanitari in
maniera efficiente, ossia con ’oltimizzazione dell'impiego di risorse umane ¢ finanziarie.
Non dimentichiamo peraliro come si possa oggi usufruire di importanti strumenti, come
quellt messi a punto dall’European Network Jor Heulth Technology Assessment
(EUnetHTAY), in grado di consentire il trasferimento dei risultati di processi di HTA da un
coniesto a un altro (vd. Adaptation Toolkir). La solidita della Rete di HTA sara guindi
tfondamentale per I'implementazionc dell’ Evidence Based Practive.

Tuttavia, la riuscita della Rete RIHTA e della condivisione di eSperienze € conoscenze non
potra essere svincolata dal lancio di iniziative congiunte di-

* promozione della ricerca primaria, come gia ripreso nel precedente PSN, con
Pobiettivo di mettere a disposizione del ricercatore e del decisore dati di ¢fficacia
reale, di costo e di utilita contestualizzati nella realta italiana. Cio potrebbe garantire
la costruzione di modelli decisionali pil realistici in grado di predire, con un minor
grado di incertezza, |"impatto clinico ed economico det’impiego o della dismissione
di una data tecnologia sanitaria;

« diffusione della cultura e degli strumenti della valutazione HTA, a partirc da quelli di
base cpidemiologico-statistici. Tale intervento dovra essere  diretto non
semplicemente al mondo scientifico, mu anche a quello decisionale per far si che
possano parlare un linguaggio comune;

* crescita professionale ¢ acquisizione di skills da parte di coloro che sono e saranno
comvolti nei processi di valutazione delle tecnologie sanitaric:

* sviluppo di strumenti informatici di supporto, agevoli e funzionali, attraverso cui
condividere materiali e conoscenze.

¢ da un’attivita di coordinamento super partes in grado di individuare la mission della Rete o
definirne obiettivi e azioni stratcgiche, convogliando gli sforzi e le esperienze di ciascuna
realta in maniera produttiva.

Tale azione di coordinamento centrale sarebbe inoltre propedeutica al monitoraggio delle
attivita di HTA intraprese a livello delle singole realtd italiane, nonché all’individuazione
delle prioritd in tema di valutazione (Horizon Scanning) e all’assegnazione razionale dei
compiti refativi allo svolgimento di processi di HTA alle strutture di volta in volta piti
apportune,

A tutto cid va aggiunto un altro dato rilevante: PHTA, infatii, si caratterizza per essere un
processo policy-oriented e policy-driven che risponde alle esigenze del decisore e che




dovrebbe, anzi, essere mosso dal decisore stesso. 1 HTA opera congruntamente con i livelly
decisionali supportando le loro decisioni mediante processi di valutazione multidiscipiinare.
Questa altivita potrebbe essere corroborata con istituzione di appositi centri di valutazione
delle tecnologie sanitarie con competenze epidemiologiche, ingegneristiche, cconomiche e
manageriali.

Appare necessario prevedere anche un inlervento normativo in merito al gOVerno
dell’innovazione tecnologica a livello nazionale, con |individuazione di-

* entt pubblici coinvolti, tra i quali le Direzioni generali del Ministero dclla salute
competenti  net  settori  della  sorveglianza sui  dispositivi medici ¢ della
programmazione, I'Istituto Superiore di Sanity, }"Agenzia nazionale per i servizi
sanitari regionali e, per i farmaci nonché per gli aspetti concernenti i dispositivi
medici che contengono sostanze con caratteristiche di medicinali. 1" Agenzia italiana
del farmaco, oltre, ovviamente, alle Regioni;

* responsabilita in ordine alla gestione delle varic fasi del processo, dalla
individuazione del fabbisogno valutativo e delle priorita di valutazione alla fase di
disscminazione dei risultati della valutazione;

= rtuolo dei portateri di interessi economici (fabbricanti e distributori di farmaci e
dispositivi medici) ¢ professionali (medici e altre categorie profcssionali cownvolte)
nonché del mondo accademico;

= “forma” che deve assumere I'esito della valulazione = della relativa capacita di
incidere sui processi decisionali di politica sanitaria.

L.a complessitd del quadro degli interessi da conciliare consiglia, inoltre, di delineare,
imzialmente, un assetto di tipo sperimentale, da consolidare o modificare opportunamente
dopo la verifica dei risultati dei primi anni di operativita.

2.12  Investimenti per 'ammodernamento strutturale e tecnologico del
SSN

Le politiche di programmaczione degli investimenti pubblici destinati all’ammodernamento
del patrimonio strutturale ¢ tecnologica del Servizio sanitario nazionale hanno seguito
strettamente,  specie nell’ultimo  quinquennio, P’andamento delle politiche generali di
riqualificazione dell’offerta assistenziale, scgnate da un necessario processo di crescente
attenzione ad una allocazione sempre pill cfficace ed efficiente degli investimenti, at finl del
contenimento della spesa sanitaria pubblica.

Gli obiettivi tracciati nei documenti programmatici degli Accordi di programma, atti
programmatori fondamentali su cui si basano i programmi regionali, perseguono in modo
appropriato ¢ complementarc, le finalita di riqualificazione e razionalizzazione della rete dei
servizi sanitari del ferritorio, in un’ottica di gradualiti della cura, e di minor ricorso al
ricovero ordinario in favore di trattamenti di diagnostica interventistica, day-hospital ¢ day-
surgery, ¢ il perseguimento dello standard dei posti letto ospedalieri del 4 per mille abitanti
giusto in coerenza con i principi sanciti nel Patto della salute.

Le procedure di attivazione/attuazione fino ad oggi seguite hanno consentito lo sviluppo
graduale del programma di investimenti in relazione alla capacita di programmazione e di
spesa delle Regioni, che hanno potuto utilizzare tutta o parte della quota assegnala attraverso




due strumenti di programmazione negoziata, I’ Accordo di programma quadro. ex art. 2 delia
legge n. 662/1996 ¢ P’ Accordo di programma ex art. 5 bis del ddgs. n. 502/1992, introdotto
dal d.lgs. n. 229/1999. Entrambi consenlono alle Regioni ed alle Province Autonome di
disporre programmaticamente della quota loro assegnata, di concerto con il Ministero
dell’economia e delle finanze e d’intesa con la Conferenza Stato Region e Province
Autonome, La diversa dinamica nella utilizzazione delle risorse discende, oltre che
dalPesperienza maturata nei diversi contesti regionali. anche dalla solidita programmatoria,
esplicata attraverso la programmazione degli interventi nell’ambito della riorganizzazione e
riqualificazione dcila rete territoriale ed ospcdaliera.

Il documento programmatico deve necessariamente partire dall analisi socio-sanitaria-
cconomica delineando le  situazioni di  contesto-territorio, popolazione, quadro
epidcmiologico, e fa conoscenza della domanda di prestazioni ¢ delle criticita nell’accesso.
In particolare, dovranno esserc individuate le criticita presenti che attualmente attengono alla
frammentazione dell’offerta in motti piccoli aspedali, alla persistenza, all'interno dei presidi
deputati a garantirc le prestazioni per acuti di alta specialitd/alta complessita. di una quota di
ricoveri ordinari ad alto rischio di inappropriatezza, tenendo conto che le molteplicita dei
presidi rende difficile e particolarmente oneroso I’adeguamento sirutturale, infrastruiturale e
teenologico alle moderne esigenze assistenziali.

In particolare, si evidenziano le seguenti criticita, presenti nelle Regioni in maniera difforme:

+ carenza di posti letto per post-acuti;

*+ carenza di posti let(o per comi ¢ stati vegetativi:

= carenza di strutturc per mielo-lesioni;

* carenza di posti letto per hospice;

= carenza di posti letto per RSA;

« carenze nefl’ambito defl’ offerta rivolta alla salute mentale.
[."analisi deve lornire anche elementi sulla mobilitd passiva e attiva € dati e indicazioni sugli
standard d1 assistenza ospedalicra e lerritoriale. Occorre, poi, definire la strategia rispetto ai
bisogni emergenti a cui dare tisposta. delineando le correlate linee di intervenio. Le strategie
proposte sono espliciiate in obiettivi generali e specifici; inquadrate nell’analisi economicao-
finanziaria del programma; poste in coerenza rispetto alle politiche nazionali (quali PSN,
Piani di ricntro, il Patto per la salute etc.) e regionali, in accordo con eventuali politiche
comunitarie in materia. L analisi del contesto socio-sanitario ha portato prioritariamente
all’identificazione det bisogni relativamente alla prevenzione, diagnosi e cura dellc matattie
oncologiche, alla continuitd assistenziale, soprattutto in fase post acuzie, all’assistenza di
base e specialistica, all’assistenza residenziale per il rattamento delle acuzie ¢ sub acuzie.

Le linee di intervento finalizzate al miglioramento dellofferta dei servizi devono cssere
volte a :
* una forte valorizzazione delle attivita di prevenzione,
= una realta ospedaliera pill orientata alla medio-alta intensita di cure,
* una serie di azioni rivolte alla soluzione del problema degli anziani e della non
autosufiicienza,
* un sistema di emergenza pit sicuro, un ulteriore potcnziamento della risposta
diagnostica,




* un incremento significativo dei sistemi di accesso alle prestazioni, attraverso lo
sviluppo di strumenti di innovazione tecnologica.

I'risuliati da raggiungere con le predette azioni consistono in:

* la concentrazione di diagnosi ¢ cura per pazienti acuti in strutturc ospedaliere con
elevata specializzazione ¢ casistica per ampi bacini di utenza, nei rispctto
complessivo degli standard nazionali;

* la gradualita di cura, con chiara distinzione fra strutture destinate alla degenza per
acull, strutture per riabilitazione di vario livello, sirutture di supporto;

+ lMaumento dell’efficienza e dell’cfficacta dell’offeria di prestazioni sanitarie;

+ la niduzione delle liste d’attesa;

* la flessibilita degli spazi (in particolare per i nuovi ospedali e le grandi
ristrutturazioni) in grado di adepuarsi alle successive nuove esigenze ¢ di assecondare
il cambiamento (ecnologico ¢ scientifico;

+ 1l miglioramento della sicurezza complessiva;

- 1l miglioramento det comfort alberghiero ¢ del benessere ambicntale, con particolare
riferimento all’umanizzazione;

* unarisposta sanitaria adeguata e al passo con i progressi scientifici;

* lasicurezza del paziente;

+ l'adeguamento a standard edilizi, impiantistici e tecnologici {inalizzati
all’accreditamento istituzionale delle strutture;

* la valorizzazione delle professionalita e delle realtd non solo sanitarie, ma anche
scientifiche e di ricerca presenti nclle strutture e nelle aziende:

= la realizzazione di un sistema integrato che sfrutti al meglio le potenzialita ¢ le
caratteristiche delle realta presenti sul territorio con finalitd sanitarie e assistenziali:
strutture pubbliche, universita, enti di ricerca, eventualmente strutture privale, etc.;

» Iintegrazione delle occasioni di ricerca e sviluppo, sia tecnologico, sia scientitico,
per utilizzare in maniera produttiva la casistica con finalita di ricerca e per consenlire
un rapido ¢ sicura trasferimento dei risultati della sperimentazione.

Per cio che riguarda I"ammodernamento ed il rinnovo del parco tecnologico sanitario la
Regione puo attivare programmi di investimento finanziati sia con risorse propric di bilancio
sia con risorse statali di cui all’art. 20 della L. 67/88, che si articolano secondo le seguenti
principali linee di indirizzo
* manienere in sicurezza ed elficienza il patrimonio tecnologice esistenle necessario
per lo svolgimento delle attivila sanitarie secondo i ruoli e le funzioni di competenza;
* innovare i processi sanitari, 1 prolocolli cliniei ¢ le tecnologie anche mediante
innovazione dei sistemi informatici gestionali a supporto dei processi clinici
assistenziali;
= perseguire 1 progetti regionali sovra-aziendali su alcune linee di sviluppo/
innovazione:
- ampliare ed aggiornare il parca tecnologico, in particolare delle nuove strutture sanitarie.
per migliorare l'offerta e renderla sempre piii atfuale e al passo con i tempi. per fornire
servizi qualitativamente di ececllenza.

In tale contesto, la Regione deve garantire la sostembilita degli interventi. Si ritiene, altresi,




possibile il perseguimento di margini significativi di economie conseguibili tranite
Potumizzazione della gestione dei diversi ambiti di servizio, penendo in atto politiche di
integrazione interaziendale orientate a;

* sviluppare il ricorso obbligatario aghi acquisti centralizzati di beni e serviziy

*  ricercare le forme delle integrazioni amministrative e conlabili attraverso il riordino
delle attivita strumenlali non sanitarie di supporto, anche nella logica del fornitore
interno sovraziendale:

* migliorare la politica delle risorse umane, sia per gli aspetti normo-contrattuali, al
fine di utilizzare al meglio fe opportunita offcrte dai contratti ¢ dalle convenzioni
nazionali, sia per [l'aspetto delfa qualificazione degli operatori, finalizzando
Paggiomamento professionale, sia per gl aspetti di centralizzazione delle procedure
di acquisizione, di gestione giuridica ed economica;

*+ sviluppare la politica dell’innovazione tecnologica, al fine di governare il suo impatto
sulla gestione dej servizi.

Va posta atlenzione, inoltre, alla sostenibilitd economico-tinanziaria e alla sostenibilita
amminislrativo-gestionale e di risorse umane del programma.

Particolare importanza riveste la rapprescntazione dei risultali attesi, la valutazione degli
impatti di essi sulla realid esistente, la necessita di individuare specifici indicatori attraverso i
guali misurare il grado di raggiungimento degli obicttivi, anche in itinere. Lo stato di
avanzamento degli interventi del programma viene monitorato e controflato attraverso un
sistema informative regionale ¢ ministeriale (per gli interventi inscriti negli AdPQ e negli
AdP).

Riguardo all’accettabilitd sociale del programma si ritiene utile che i programmi di
riorganizzazione samifaria siano sempre supportati da campagne di informazione, sia rivolte
alla popolazione, ma sopraltutto agli operatori sanitari che dovranno esscre i primi soggetti a
condividere le nuove sirategic e a svolgere, anch’essi, azioni di informazione verso gli utenti.

La sicurezza degli edifici sanitari: integrazione di strategie per la riduzione def rvischi per
la salute derivanti dalle condizioni fisiche-ambientali dei luoghi di cura

e politiche di manutenzione e di rinnovo del patrimonio immobiliare sanitario devono
contemperare prioritariamente il progressivo adeguamento strutturale-tecnologico ¢ la
gestione del rischi residui, mirando innanzitutto ai seguenti obiettivi:

+ cfficienza ¢ continuita di funzionamento dei sistemi impiantistici posti a scrvizio
delle attivita di cura (impianti elettrici, di gas medicali, di trattamento dell’aria etc.);

+ cificlenza der sistemi impiantistici dedicati alla prevenzione e alla protezione
(rilevazione, allarme, spcgimimento incendi etc.) e adeguatczza dei percorst, delle vie
di esodo, delle compartimentazioni;

«  mantenimento delle condizioni minime per la funzionalita dei sistemi strutturali, non
strutturali ¢ tecnologici anche in caso di cvento calamitoso, (a particolare di tipo
sismico.

Dal momento che nell’ambito della programmazione degli interventi s1 considerano
prioritart gli obiettivi di sicurezza, ¢ opportuno che la programmazione tenga conto dei
seguenti aspetii:

+ la gerarchia dei centri di scrvizio, e quindi delle sedi, sulla base del loro ruolo
all’interno delle reti assistenziali;




+ Pordine di priorita delle funzioni ¢ delle attivita:

*  Dindividuazione delle arce critiche (per funzione, per collocazione, per caratteristiche
costruttive),

- la necessita di attuazione per fasi funzionali, sccondo un percorso compatibile con la
continuita del servizio;

- la valutazione dell’opportunita, in relazione all’entita dei rischi strutturali e
tecnologici, ¢ per la ridofta vita utile presumibile, di intervenire per sostituzione in
luogo di adeguamento dell’esistente.

Tali linee di indirizzo devono essere considerate un primo piano di analisi prospettiche delle
necessarie previsioni di un adeguato livello regionale che attui ¢ contestualizzi 'analisi, nel
rispetto delle prerogative del dettato costituzionale in ambito sanitario,




3. MONITORAGGIO APPROPRIATEZZA E UNIFORMITA DEI
LEA

3.1 Livelli essenziali di assistenza (LEA)

Con riferimento aj livelli essenziali di assistenza le disomogencita tra Regioni sono evidenti
sia in ambito ospedaliero che territoriale.

In particolare se analizziamo il tasso di ospedalizzazione per mille abitanti standardizzato per
eta, riferito ai sol ricoveri per acuti, in regime ordinario, ¢ possibile notare che nel 2008 tale
valore presenta, nellc diverse Regioni, forti variabilita: si va da 158,95 ricoveri per mille
abitant! annui delta Regione Pugtia, a 99.53 della Regione Piemonte pari ad una differenza
del 37% circa, contro un valore nazionale di 127,89 ricoveri per mille abitanti, annui.

La riorganizzazione della rete ospedaliera rimane un punto critico, da affrontare con grandi
problematicitd che investono sia aspetli economici-organizzativi sia socio-culturali delle
popotazioni locali. In tutte le regioni che hanno sottoscritto I Accordo sul piano di rientro dai
disavanzi sanitari, if livello di ospedalizzazione ¢ decisamente troppo elevato e soltrae risorse
necessarie per lo sviluppo del territorio.

Valutare la sostenibilitd economica dell’assistenza sanitaria e "effettiva crogazione dei
Livelli essenziali di assistenza, nonché I'appropriatezza delle prestazioni ricevute dai
residenti di ciascun contesto regionale risulta quindi serpre pi@ indispensabile. Ne consegue
la necessitd di sviluppare strumenti di misura delle prestazioni, di analisi ¢ confronto
attraverso il diretto coinvolgimento dei diversi livelli istituzionali del SSN. Fondamentale, a
tall fini, la cornice di riferimento costituita dal patrimonio informativo reso disponibile
nell’ambito del Nuove Sistema Informativo Sanitario (NSIS) ¢ dalle metodologie di
supporto alla lettura dei dati ed alla comprensione dei fenomeni sanitari, consolidate
nell’ambito del Sistema pazionale di Verifica e Controllo dell’Assistenza Sanitaria
(SiVeARS).

e disomogcencita presenti nella domanda e nellofferta dei servizi sanitari sono registrate
anche nell’ambite dei lavori del Comitato permanente per la verifica dei Lea in condizioni di
appropriatezza ed efficacia nell’utilizzo dclle risorse, di cui all’fntesa Stato-Regioni det 23
marzo 2005, di cui uno strumento ¢ la cosiddetta “griglia LEA™ che consente di conoscere ¢
cogliere nell’insieme le diversita ed il disomogeneo livello di erogazione dei livelli di
assistenza, attraverso 1’utilizzo di un definito set di indicatori ripartiti tra I'attivita di
assistenza negli ambienti di vita e di lavoro, [assistenza territoriale e 1 assistenza
ospedaliera.

Risultano pertanto necessarie le seguenti azioni:

»  Vindividuazione analitica deci Livelli essenziali di assistenza, vale a dire
'tndividuazione del perimetro all’interno decl qualc il diritto all’assistenza ¢
pienamente esigibile, a condizione che sussistano le condizioni di appropriatezza
clinica, & il compito prioritario che la Costituzione attribuisce al livello centrale dello
Stato. Occorre rilevare, perd, la necessita di semplificare modalita ¢ procedure di
adeguamento dei Lea all’innovazione scientifica e tecnologica, attivita che. nel




settore parallelo dell’assistenza farmaceutica. sona garantite dall’Agenzia italiana de!
farmaco. Nei prossimi anni occorre impegnarsi a rivederc le procedure di
aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza, prevedende che, ove
Paggiornamento non comporti oneri aggiuntivi, le relative decisioni possano essere
assunle da organi tecnici paritetici Stato-Regioni: negli altri casi sarebbe auspicabile
che, in sede di determinazione annuale dellc risorse complessive messe a
disposizione del Servizio sanitario nazionale. fosse preventivamente individuata la
quota corrispettiva da destinare all’aggiomamento dei Livelli,
Altro impegno deve, inoltre, esserc rivoito a:

= la promozione di obiettivi di appropriatezza nell’erogazione delle prestazioni
attraverso la promozionc di linee guida, di protocolli diagnostici terapeutici. di
priorita pell’erogazione delle prestazioni in presenszs di determinate patologie,
presunte © accertate (oncologia, malattie rare, patologic autoimmuni o altre da
individuare);

* Iindividuazione di ulteriori condizioni di non appropriatezza sia in sede di ricovero
(ulteriori DRG  inappropriati) sia  nell’ambulatoriale. per e quali una
programmazione di contenimento consenta di ricavare margini per lo sviluppo delle
prestazioni innovative quali: protesica innovativa, malattie rare, alta tecnologia.

L individuazione dei Livelli essenziali comporta anche la determinazione di alcune
caratteristiche essenziali delle attivita, dei servizi e delle prestazioni tali per cui, in loro
assenza, la prestazionc o il servizio non possa cssere qualificaio come tale. Queste
caratteristiche possono riguardare, ad csempio, il tempo minimo di durata di una prestazionc,
la dotazione tecnologica minima necessaria per garantire la sua qualita. la presenza o la
disponibilita in servizio di personale qualitativamente ¢ quantitativamente adeguato, la
garanzia di accesso al servizio per appuntamento, e cosi via. Questa tematica si avvicina
quella della valutazione ¢ del monitoraggio dei servizi sanitari atlcaverso la fissazione di
“standard” o “parametri di riferimento” ma aftiene, In questa prospettiva. alla individuazione
di requisiti “qualificanti” della specifica attivita e si colloca guindi a pieno titwlo all’interno
della definizione dei Livelli.

L'uniforme applicazione dei LEA a livello nazionale deve comungue salvaguardare le
specificita territoriali, in rispondenza alle analisi dei bisogni di ciascun contesto locale.

3.1.1 Liste di attesa

Inquadramento generale

La gestione delle liste e dej tempi di attesa rappresenta un problema diffuso nella maggior
parte dei Paesi che dispongono di un’organizzazione sanitaria complessa ¢ di tipo
universalistico.

Anche per il nostro Servizio sanitario nazionale il contcnimento dei tempi di aitesa ¢ una
priorita dell’assistenza sanitaria a garanzia dell’equita e della qualita delle cure, come piu
volte espresso sia nei Piani sanitari nazionali, che in altri atti normativi ¢ di programmazionc
nazionale, tra i quali il D.P.C.M. 6 aprile 2002 “Linee guida sui criteri di priorita per
I"accesso alle prestazioni diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa”, che
poneva tale criterio quale componente strutturale dei livelli essenziali di assistenza ed a cui
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fece seguito I’ Accordo Stato-Regioni dell’ ] luglio 2002, con il quale si defini una proposta
di sistema per regolare I'erogazionc di prestazioni sanitarie in base a classi di priorita
cliniche di accesso alle medcsime prestazioni.

11 punto di approdo delle iniziative nazionali di carattere pattizio con le Regioni ¢ stato
I'Intesa Stato Regioni del 28 marzo 2006, sul “Piano nazionale di contenimento dei tempi di
attesa™ (PNCTA). Con tale atto, di respiro triennale (2006-2008), si & arrivati a condividere
un percorso per la gestione delle liste di attesa, finalizzato a garantire un appropriato accesso
dei cittadini ai servizi sanitari secondo criteri di appropriatezza e di urgenza, garantendo la
trasparenza a tutti i livelli di programmazione, di organizzazione e di erogazione delle
prestazioni sanitarie. Tl Piano prevedeva ['obbligo per lc Regioni di dotarsi di un Fiano
regionale come strumento programmatico tnico ¢ integrato ¢ per le Aziende sanitarie di
definire un Piano attuativo locale degli interventi programmati a tivello regionale, nonché
un insicme di attivita di monitoraggio da realizzarsi a livello centrale da parte del Ministero
della salute ¢ dell’Agenzia per i Servizi sanitari regionali. Le Regioni dovevano garantire il
poverno della domanda attraverso il ricorso appropriato alle attivita del SSN in base a criteri
di priorita nell’accesso, razionalizzare ed ottimizzare I’ offcrta delle prestazioni da parte delie
aziende sanilarie, pestire razionalmente il sistema degli accessi mediante la riorganizzazione
del C.U.P., rivederc periodicamenie 1'atlivitd prescrittiva ¢ promuovere la rcfertazionc
tempestiva delle prestazioni effettuate, riorganizzare [atlivita libero professionale
intramuraria (ALPI) ¢ fissare i tempi massimi regionali per le prestazioni contemplate dal
Piano nazionale.

Atlraverso le attivita di monitoraggio condotte dal Ministero della Salute, si & potuto
evidenziare che tutte le Regioni hanno adottato un proprio Piano, in cui hanno individuato
gli interventi necessari per la realizzazione di quanto era stato previsto nel Piano Nazionale.
Tuttavia, I"attuazione degli interventi nei vari contesti regionali non ha ancora raggiunto i
livelli di valutazione sistematica su tutto il territorio nazionale, richiedendo un rinnovato
impegno a tale riguardo.

Individuazione delle azioni strategiche da promuovere

Le numerose iniziative condotte fino ad oggi e i risultati conseguiti nel dare seguito agli atti
di programmazione nazionale adottati di concerto con le Regioni e P.A., confermano
I'urgenza di rilanciare in manicra piu sistematica ed integrata le azioni di miglioramento per
'accesso al SSN, secondo criteri di appropriatezza ed equitd. In particolare, risulta
fondamentale garantirc 'accesso alle prestazioni sanitarie, territoriali e di ricovero
ospedaliero, sccondo specifici percorsi diagnostico terapeutici individuati in sede regionale,
in assenza dei quali sara difficile garantire appropriatezza e tempestivita delle attivita
sanitarie, ma anche offrire ai cittadini gli strumenti per una migliore conoscenza del sistema,
ai fini della trasparenza e dell’equita nell’accesso.

In tal senso, il Ministero ha elaborato la proposta per if Nuovo Piano Nazionale di Governo
delle Liste di Attesa per il triennio 2009-2011, cspresso in Conferenza Stato Regioni del 28
ottobre 2010, che indica le azioni strategiche che devono esserc condotte, in collaborazione
tra tutti gli attori del sistema. In particolare, gli elementi innovativi sono ["uso obbligatorio
delle cldsm di priorita per le prenotamom sia ambulatoriali che di ricovero, la definizione di
percorsi diagnostico terapeutici (PDT) in due arec prioritarie quali quella cardiovascolare ed




oncologica ed i rclativi tempi d’attesa, la messa a sistema dei flussi informativi per il
monitorapgio sia delle prestazioni ambulatoriali che di ricovero. I'informazione trasparente
al cittadino attraverso la presenza dei lempi d'attesa sui siti web di Regioni e P.A. e di
Aziende sanitarie pubbliche e private accreditate, la sistematica integrazione tra la libera
professione intramuraria svolta a carico dell’azicnda e quella a carico del citladino, lo
sviluppo coerente di iniziative di Informarion & Communication Technologies per la
gestionc automatizzata del processo di prescrivione, prenotazione e refertazione.

Anche le cure primarie ¢ i relativi modelli organizzativi hanno il compito di partecipare alla
realizzazione di protocolli diagnostici terapeulici e di condividere le linee gunida sulle
prescriziom diagnostiche/specialistiche.

1 10 obiettivi da raggiungere nel triennio di vigenza del PSN

E’ necessario sostenere ¢ realizzare un sistema di accesso alle prestazioni nell’ambito di

specifici percorsi diagnostico terapeutici per le patologie di maggiore diffusione ¢ impatto e,

nell’attesa di una diffusione omogenea sul territorio navionale del loro utilizzo, vanno

promossi € svituppati una serie di interventi tra i quali sono da considerare prioritari:

I. 'uso ditfuso delle classi di prioritd per le prenotazioni siu ambulatoriali che di ricovero,

vale a dire che le prestazioni devono essere garantite sulla hase del quadro clinico

presentato dal paziente;

"individuazione e lo sviluppo di percorsi diagnostico terapeutici (PDT) nell’arca

cardiovascolare e oncologica, considerate priorita di sistema, e la fissazione dei relativi

tempi massimi di attesa a garanzia della tempestivita della diagnosi e del trattamento;

3. lo sviluppo ¢ la messa a sistema di opportunc soluzioni operative per la gestione dei
flussi informativi disponibili per il monitoraggio dei tcmpi d’attesa per le prestazioni
ambulatoriali e per quelle di ricovero programmato, erogate singolarmente o nell’ambito
di spectfici percorsi, garantite dal SSN sia in ambito istituzionale che in libera
professionc, a garanzia della affidabilita ¢ trasparenvza dei dati sui tempi d’attesa;

4. la definizionc delle modalita di utilizzo della libera professione intramuraria nell’ambito
del governo delle liste d’atiesa per conto ¢ a carico delle aziende, ai fini del contenimento
der tempi di attesa per le prestazioni particolarmente critiche in regime istituzionale:
nonché della modalita di verifica ¢ controllo delle prestazioni crogate in libera
professione dai professionisti a favore e a carico dell’utente che ne fa richiesta ai fini del
eorretto rapporto tra i due regimi crogativi, prevedendo attivita informatizzate di
prenotazione per le prestazioni erogate in libera professione attraverso percorsi dedicati e
i monttoraggio delle relative liste di attesa;

5. la gestione degli accessi attraverso "uso diffuso del sistema CUP sulla base di quanto
previsto dall’Intesa Stato-Regioni del 29-04-2010, anche prevedendo possibilita di
sviluppo di iniziative di Information & Communication Technologies (ICT) per la
realizzazione di funzionalitd automatizzate per la gestione del processo di prescrizione,
prenotazione ¢ refertazione;

6. l'individuazione delle opportune modalita di “ristoro” per il cittadino, prevedendo forme
alternative di accesso alla prestazione, nel caso in cui a livello aziendale non vengano
garantiic le prestazioni nei templ massimi di attesa individuati in sede regionale;

7. la vigilanza sistematica delle situazioni di  sospensione della prenotazione e
dell’erogazione delle prestazioni;
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& lartuazione di interventi condivisi per il miglioramento della qualita prescriltiva, in
particolare per le prestazioni a maggiore criticita in termini di liste e templ di attesa;

9. la comunicazione sulle liste d’atiesa anche attraverso la valorizzazione della
partecipazionc di utenti ¢ di associazioni di tutela e di volontariato, per {avorire sia
un’adeguata conoscenza delle attivita che delle modalita di accesso alla prenotazione
delle prestazioni, attraverso campagne informative, [Jffici relazioni con il pubblico
(URP), Carte dei servizi, ma anche sezioni dedicate ¢ facilmente accessibili sui siti web
regionali e aziendali;

10. il monitoraggio, in via sistematica, della presenza dei ternipi massimi regionali sui siti
web di Regioni e P.A. e di Aziende sanitaric pubbliche e private accreditate, a garanzia
della trasparenza ¢ dell’accesso alle informazioni su liste e tempi di attesa.

Il livello centrale, a garanzia del diritto di tutti ol utenti del S.S.N. ad ottencre
un’informazione adeguata e trasparente e del diritto di tutti gl operatori ad un ampio
confronto e all’aggiornamento costante, promuove un incontro annuale tra tutti gl attorr del
sistemna, anche ai fini della trasferibilita delle esperienze piu significative.

3.1.2 Integrazione sanitaria e socio sanitaria

La programmazione, pestione, verifica e controllo dell’erogazione delle prestazioni sanitarie
¢ socio sanitarie Jegate alla promozione della salute, prevenzione cura e riabilitazione non
puo prescindere dall’assunto che: “il bisogno di salute & complesso. necessita di interventi
“curativi” ed interventi “assistenziali”: nel garantire I'appropriatezza dell’intervento tecnico
samttario e la continuitd tra cure primarie ed intermedie & necessario attivarc un progetto
individualizzato di presa in carico che richieda I’integrazione di servizi ed attivita a livello
multidimensionale ¢ multiprofessionale in particolar modo per i cittadini “fragili”.
Predisporre una presa in carico globale della persona “fragile” e della sua famiglia prevede
che gli operatori dei diversi sistemi (sistema sanitario/sistema sociale) favoriscano la
costruzione di una rete integrata tra i servizi sanitari ¢ it servizi sociali: nel contcsto
territoriale, il Distretto socio-sanitario, deve essere riconosciuto quale unitd di riferimento
del processo di programmazione per pensare, programmare e poi attuare il sistemna intcgrato
di servizi ed interventi, nel quadro dei livelli essenziali di cui all’art. 22 della legge n.
328/2000, da definirsi secondo quanto previsto dall’art. 117 della Costituzione.

Promuovere I’ integrazione socio-sanitaria nei servizi alla persona deve considerare quali
fondanti le due istanze costitutive:

* Iintegrazione di responsabilita: quando diversi centri di responsabilita si integrano,
condividono obiettivi, risorse ¢ responsabilita per conseguire i risultati attesi;

* integrazione di risorse: intese come abilita, compelenze, saperi che generano
maggiori possibilitd di fronteggiare problemi complessi e non affrontabili facendo
leva su risorse singole, anche molto qualificate ma settoriali c. per definizione, non
adeguatc ad aftrontare problemi di piu ampia portata,

La costruzione del processo d’integrazione, nei termint sopra delineati, non puo prescindere
dalla preliminare identificazione formale delle responsabiliti specifiche nella conduzione
integrata degli interventi, dei soggetti istituzionali presenti sul territorio (Azienda sanitaria
locale, Comune, Provincia), nel rispetto delle disposiziceni normative che regolamentano la




materia, dal decreto legislativo n. 502/1992 e succ. mod., alla legge n. 328/2000, dal
d.P.C.M. 14 febbrajo 2001 al dP.C.M. 23 novembre 2001, alla legge 251/00; tale
identificazione, inoltre, dovra precisarc gl impegni che fanno capo a ciascun soggetto ¢ le
procedure da adottare per realizzare un efficace coordinamento. Sulla base degli atti formali,
necessari ma del tutto insufficient a garantire di per s¢ il raggiungimento dell’obiettivo, sara
necessario individuare a livello territoriale-distrettuale le specifiche modalita operative che
consentano ai servizi sanitari ¢ sociali di integrare le risorse professionali, organizzative ¢
[inanziarie in una rete che moltiplichi i benefici di ciascun intervento anziché vanificarne gli
ctietti.

Pertanto, per accompagnare il cittadino nel processo di cure altraverso una presa in carico
globale nel raggiungimento dell’obiettivo salute/benesscre, nel passaggio dall’intervento
individualizzato all’intervento sulla comunita territoriale, occorre attivazione di strategie
operative per favorire i diversi livelli di integrazione:

= alivello professionale attraverso la costituzione di unita valutative integrate;

= a livello di struttura operativa, in modo particolare nel distretto socio-sanitario e nei
diversi servizi che lo compongono, individuando configurazioni organizzative e
meccanismi di coordinamento atti a garantire {"efficace svolgimento delle attivita, dei
processi € detle prestazioni. Tale integrazionc si realizza prevalentemente nell’ambito
organizzativo ¢ gestionale;

* alivello di inter-struttura mediante: la partecipazione alla definizionc del progetto
individuale; la condivisione di dati ed informazioni sugli assistiti, nel rispetto della
privacy; la definizione, tra l¢ diverse strutlure coinvolte, delle modalita di
partecipazione al processo di presa in carico che si concretizza con I'individuazione
dei ruol, delle responsabilitd, dei finanziamenti, delle ativita da svolgere: la
partectpazione al processo valutativo;

+ a livello infer-istituzionale, in particolare tra aziende sanitarie ed enti locali, per
favorire sinergic e collaborazioni verso comuni obiettivi di salute. Tale forma
d’integrazione pud avvalersi di un’ampia dotazione di strument giuridici guali le
convenzioni, gh accordi di programma, i protocolli fra enti.

Questo tipo di approccio non solo aumenta considerevolmente la soddistazione degli utenti ¢
delle loro famiglie, che non dovranno farsi carico di ricostruire artorno alle persone in
difficoltd, risposte settoriali e indicazioni terapeutiche che non tengano conto della loro
condizione personale, familiare, economica ¢ abitativa al punto da risultare talvolta
irrcalistiche o irrealizzabili, ma € spesso condizione irrinunciabile per assicurare 'elfettiva
efficacia clinica degli interventi stessi ¢ 'uso piu efficiente delle risorse scarse,

In questa prospettiva, integrare le risposte sanitarie, socio-sanitaric e sociali non puo essere
uno sforzo da compiere “a posteriori”, cercando di individuare un percorso di cura come sc
si trattasse di ricomporre un puzzle i cui pezzi hanno forme e contorni diversi, ma & il
risultato di un lavoro che modifica “a priori” le prassi quotidiane dei professionisti e dei
servizi, facendo si che le risposte nascano e si strutturino con le caratteristiche necessarie per
coordinarsi tra loro e inserirsi nel contesto di vita della persona il pilt armonicamente
possibile.




La rilevanza strategica dell’integrazione socio-sanitaria si manifesta principalmente in
guattro fasi del percorso assistenziale che caratterizza principalmente le persone anziane con
malattie croniche ¢ le persone con disabilita:

1. la fase deil’accesso del cittadino ai scrvizi territoriali-distretiuali: questa fase, che puo
vetificarsi sia al momento della dimissione da un ricovero ospedaliero sia a seguito
del progressivo aggravamento di una situazione patologica cronica, origina dalla
necessita di fare fronte a nuove ¢ pil complesse neccssita assistenziall ed ¢
caratterizzata spesso piu dall’espressione di una difficoltd o di un bisogno che
dall’esplicita richiesta di un servizio;
la valutazione del bisogno da parte del SSN e la sua traduzione nella nichiesta
circostanziata ¢ motivata di un intervento; questa attivitd deve csserc svolta da
un’equipe valutativa multiprofessionale che, attraverso 'utilizzo di strumenti
standardizzatl, indaghi e diverse dimensioni - clinica, di autonomia funzionale e
sociale - della persona e definisca un progetto individuale di assistenza,

3. la costruzione di un progette individuale, compatibile con le risorse a disposizione,

nel quale vengono individuate te responsabilita dei soggetti/strutture coinvolte;

4. la valutazione periodica e sistematica, da partc di un’equipe multi-professionale,

della presa in carico deghi assistiti ¢ del loro stato di salute/benesscre.

Per facilitare il raggiungimento di questo obicttivo risultano cruciali: il coinvolgimento delle
{igure professionali nella definizione delle linee organizzative ¢ programmatiche dei servizi,
Iattivazione di sistemi informativi che rendano disponibili a wutti gli operatori le
informaziont necessaric alla gestione dei casi, 1a realizzazione di iniziative di formazione
comuni per gli operatori sanitari ¢ sociali delle Aziende sanitarie locali, delle Aziende
Ospedaliere, delle strutture accreditate con il SSN, dei Comuni e degli enti, profit e no-
profit, cui il servizio sia state eventualmentc affidato.

2

3.1.3 Monitoraggio e valutazione

1t monitoraggio dei livelli di assistenza, crogati dalle Regioni sul territorio nazionale,
avviene attraverso una serie di dati che, raccolti ed opportunamente elaborati e rappresentati
sotto forma di indicatori, consentono di leggere importanti aspetti dell’assistenza sanitaria.
inclusi quelli di qualita, appropriatezza ¢ costo. Nello specifico il “Sistema di garanzia”,
previsto dal d.m. 12.12.2001, con cui si attua il monitoraggio. ¢ ui insieme di indicatori che
investono tutti i livelli di assistenza ¢ si esplicano in termini di costo, di attivita e di risorse c.
per alcuni settori consentono anche valutazioni di appropriatezza, qualita ed outcome. La
pubblicazione dei risultati del monitoraggio avviene aliraverso un rapporto nazionale ad
ampia diffusione, a cadenza periodica e disponibile sul sito del Ministero della salute. Ghi
indicatori di monitoraggio dei livelli di assistenza tra le Regioni manifestano evident
differenze fra le realta territoriali italiane ¢ sottolincano costantemente L'esigenza di
indagare e promuovere Uequitd del sistema a garanzia del necessario superamento delle
disuguaglianze sanitarie, sociali e territoriall.

Un altro strumento di valutazione dei sistemi sanitari regionali ¢ rappresentato dalla

“Yerifica Adempimenti”, Trattasi di adempimenti rcgionali previsti da norme ed Accordi
Stato-Regioni in materia di rispetlo de!l’equilibrio econontico finanziario, monitoraggio
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della spesa, crogazione dei Lea, contenimento dei posti letto e potenziamento della
deospedalizzazione, alluazione dei piani nazionali di prevenzione attiva e di formazione del
personale, ecc. Il rispetto degli adempimnenti, che consente alle Regioni di accedere alla
quota premuale, ¢ verificato dal Tavelo di verifica degls adempimenti, istituito al sensi
dell’articolo 12 dell’Intesa Stato -Regioni di 23 marzo 2005, che si avvale del Comitato
permanente per la verifica dei LEA, istituito ai sensi dell’articolo 9 della medesima Intesa.
per le materic di competenza del Ministero della salute.™

Nello  specilico la certificazione degli adempimenti relativi all'area “mantenimento
nell’erogazionc dei LEA” tenta di dare una panoramica complessiva dell’effettiva
crogazione dei Lea sul territorio nazionale attraverso un definito sct di indicatori ripartiti tra
Iattivita di assistenza negli ambienti di vita e di lavoro, i’assistenza territoriale e assistenza
ospedaliera. La selezione degli indicatori, raccolti in una griglia, riffette da un lato la
ripartizione delle risorse del SSN tra i livelli di assistenza e dall’alira le maggiori indicazioni
politico-programmatorie. La metodologia di valutazione complessiva comprende un sistema
di pesi che attribuisce ad ogni indicatore un peso di riferimento, e assegna dei punteggi
rispetto al livello raggiunto dalla regione nei confronti di standard nazjonali.

Pit in generale I’attivita istruttoria, svolta dall’ufficio ministeriale di compctenza per lulte le
vane componenti del SSR soggette a verifica sulla base delle risultanze dei dati attribuiti ai
vari indicatori, ¢ dell’analisi della documentazione inviata dalla Regione, ¢ aila base della
successiva certificazione di adempienza, adempienza con impegno o inadempicrza per
ciascuno degli adempimenti per le 17 regioni sottoposte ad analisi. La Regione che risulta
adempiente per tutti gli items richiesti ha accesso alla quota premiale.

I due sistemi di monitoraggio, il sistema di garanzia e il sistema di verifica degli
adempimenti presentano molti punti in comunc pur mantenendo delle specificita che nel
primo si concretizzano nefla valutazione dell’erogazionc, equa ed uniforme sul territorio a
garanzia della tutela del diritto alla salute di tutti i cittadini italiani, e alla accessibilita alle
prestazioni del Servizio sanitario nazionale, nel sccondo neila valutazione dei principi di
crogazione dell’assistenza con criteri di efficienza ed appropriatezza scnza sprechi di risorse.

Il primo sistema si applica a tutte le regioni italiane, ¢ rimane il principale strumento di
individuazione della mancata erogazione dei LEA, il secondo si applica solo alle regioni per
le quali & previsto il finanziamento anche mediante trasferimenti a carico del bilancio dello
Stato, ossia alle 17 regioni (sono escluse: la Valle d’Aosta, le due Provincie Autonome di
Bolzano ¢ Trento, il Friuli Venezia Giulia ¢ la Sardegna dal 2010).

I patto delia salute 2010-2012 sottolinea come il sistema di paranzia debba porsi come
obiettivo la tutela dei diritti del cittadino e debba costituire uno strumento non statico ma
flessibile all’evolversi dei bisogni sanitari, delle politiche implenmcntative dell’efficienza e
della qualita dei servizi erogati, alla disponibilita dei dati. Nel prossimo triennio deve trovare
applicazione la revisione del decreto ministeriale del 12 dicembre 2001 con una logica che
partendo dalla verifica quantitativa dei servizi erogati consideri anche 'accessibilith e la
qualita come parte sostanziale del processo di garanzia del livello centrale. Inoltre, a




superamento dell’attuale fase in cw 1 vart livelli di assistenza sono spesso consideratt
singolarmente, si dovra convergere verso valutazioni dell’integrazione tra i diversi livelli e
tra essi e "ambito sociale, per 1a continuita dell’assistenza. 1 integravione con informazioni
sull’efficacia nel raggiungimento degli obicttivi della salute completera il processo e
consentira alla programmazione nazionale ¢ regionale di operare efficacemente per il
miglioramento del sistema.

Il monitoraggio dei LEA effettuato attraverso la verifica degli adempimenti, che rimane
invece lo strumento per una valutazione dell’efficienza e dell’appropriatezza delle
prestazioni rese ai cittadini, si avvarra di alcuni indicatori previsti dal sistema di garanzia ma
st potenzierd di aspetu legati piu specificatamente all’efficienza ed appropriatezza erogativa.

Per entrambt gli strumenti occorre individuare forme pit adeguate di diffusione delle
informazioni da calibrare sui destinatari, cittadini ed operatori sanitari, che sempre pid
vogliono, rispettivamente, comprendere le motivazioni alla base delle decisioni assunte dai
governi regionali ¢ nazionali ed operare con la piena consapevolezza di migliorare il sistema.
La tempestivita dei dati rappresenta 1l nodo centrale per far st che i sistemi di monitoraggio
conscntano di supcrare la logica di pura statistica e sostengano le decisioni da intraprenderc
per il superamento delle criticitd ed il miglioramento dei servizi rest.

3.2 Nuovo Sistema Informative Sanitario: strumento di riferimento
nazionale per la misura dei Livelli Essenziali di Assistenza

I Nuovo Sistema Informativo Sanitario Nazionale (NSIS) rappresenta lo strumento di
riferimento a supporto del governo del SSN e la fonte informativa, condivisa a livello
nazionale, per il monitoraggio dei Livelli essenziali di assistenza (LEA). 11 NSIS costituisce
la base dati di riferimento a disposizione del Ministiero della salute e del Ministero
dell’economia e delle finanze per svolgere le rispettive funzioni supportando, da un lato. la
programmazione tecnico-sanitaria di rilicvo nazionale, 1'indirizzo, il coordinamento ed il
monitoraggio della qualita delle altivita tecniche sanitaric regionali con riferimento ai livelli
essenziali delle prestazioni e, dall’altro, il coordinamento e la verifica della spesa sanitaria.
In particolare, nell’ambito del NSIS confluiscono, secondo le modalita stabilite dal Garante
della privacy, anche i dati di dettaglio delle prestazioni, rilevati in via tclematica attraverso il
Sistema Tessera Sanitaria.

Tale Sistema &, peraltro, in via di ulteriore evoluzione aitraverso I'implementazione delia
ricetta elettronica, al fine di potenziare ulteriormente la tempestivita nella disponibilita des
dati.

Strumento qualificantc per Iidentificazione del cittadino ed il suo accesso sicuro ai servizi
sanitari in rete & 'evoluzione della Tessera sanitaria su supporto Carta Nazionale dei Servizi
(TS-CMS).

Per tali finalita, il NSIS contribuisce a definire ¢ continuamentc innovare 1 contenuti del
patrimonio informativo del SSN, favorendo la raccolta di dati incentrati sull’individuo,
puntando a ricostruire progressivamente 1 percorsi seguiti dai pazienti. atiraverso le diverse
strutture ed i diversi setting assistenziali, a fronte di bisogni sanitari e socio-sanitari. [l NSIS
quindt mette a disposizione det diversi interlocutort istituzionali dati qualitativamentc vahidi




€ tempestivi, nonché metodologie di analisi dei fenomeni sanitari. Cio al fine di portare a
fattor comune strumenti di supporto alla programmazione sanitaria, con cui attuare interventi
voltt a ridurre la domanda di prestazioni sanitarie inappropriate, migliorarc Pefficicnza
nell’erogazione dei LEA, ottimizzare il rapporto ospedale/territorio €, non ultime, potenziare
Ja rete di offerta rispetto alle prestazioni per cui risulta inadepuata.

E* quindi necessario proseguire il percorso evolutivo del NSIS attraverso:

*  lamessa a regime dei flussi informativi gia avviati, tra i quali:
— il sistema informativo per il monitoraggio dell’assistenza domiciliare:
il sistema informativo finalizzato alla rilevazione delle prestazioni resideunziali e
semiresidenziali;
— 1 sistema informativo delle prestazioni erogate nell’ambito dell’assistenza
sanitaria in emergenza-urgenza;

— il sistema informativo delle prestazioni farmaceutiche effettuate in distribuzione
diretta o per conto.

» lattivazione di flussi informativi gia definiti, quali:
- il sisterna informativo per le dipendenze;

1l sistema informativo per la salute mentale:

il sistema informativo hospice.

!

il completamento della progettazione di nuovi contenuti informativi, ancora da
implementare, tra i quali:
— il sistema informativo per il monitoraggio della rete di assistenza;
— U sistema informativo per il monitoraggio delta rabilitazione territoriale.

+ la progettazione di nuovi ed ulteriori flussi finalizzati ad arricchire il patrimonio
informativo NSIS, con riferimento ad ulteriori ambiti assistenziali, con pariicolare
niferimento a day service ed osscrvazione breve, ed informazioni di esito, nonché ai
fattori produttivi necessari all’erogazione dei LEA.

1l progressivo arricchimento del patrimonio informativo NSIS consentird una misurazione
scmpre piu completa delle prestazioni relative ai LEA erogati e, parallelamente, rafforzera la
capacita di leggere longitudinalmente tali informazioni, aspetto fondamentale per poter
sviluppare unalisi integrate dei diversi livelli di assistenza. Nell’ambito del proprio percorso
evolutivo, il NSIS rendera disponibili strumenti di fruizione dei dati raccoiti sempre pil
avanzati, sviluppali per garantire la possibilita di effettuare analisi comparative con le altre
realtd regionall e confronti sistematici con i dati economico-finanziari, al fine di supportare i
monitoraggio del bilanciamento LEA ~ Cosli.

Inoltre, al fine di supportare la continuila assistenziale, soprattutto con riferunento ai cronici,
¢ sviluppare un’offerta di servizi sempre pid vicina alle esigenze dei ciltadini, appare
fondamentale integrare il patrimenio informativo NSIS con dati rignardanti gli eventi socio-
sanitari.




L ulieriore cvoluzione del Nuovo Sistema informativo Sanitario avviene subla base di un
Piano di azione predisposto dalla Cabina di Regia del NSIS con I"obiettivo di condividere tra
le Amministrazioni centrali e regionali le informazioni utili al governo e monitoraggio dei
LEA e dei relativi costi, in relazione ai dei seguenti indirizzi strategici:

- la promozione ed il ratforzamento della collaborazione tra le amministraziont centraii,
regionali ¢ locali, anche con riferimento allc iniziative di sanita in rete. al fine i
realizzare un sisterna unitario e condiviso di interventi;

- la definizione di un programma annuale di attivita in relazione ai contenuti del suddetto
Piano di azicne e alle priorita del PSN:

- il preno inserimento dei proge(ti inerenti lo sviluppo della medicina di comunita ¢ delle
convenzioni mediche nazionali nell’ambito del suddetto Piano di azione.

3.3 Appropriatezza

Nelle politiche del SSN [’appropriatezza rimane un obiettivo cosiante ¢d in continua
cvoluzione, identificandosi con la maggior parte degli obiettivi della qualita di un sistema
sanitario, in rapporto al mutamento del quadro epidemiologico, delle scoperte scientifiche,
dell’evoluzione tecnologiche, della situazione cconomica ¢ politica.
All'interno  dei due tradiziopali ambiti dell"appropriatezza, quello clinico e quello
organizzativo, st individuano anche delle importanti aree di lavoro, come di seguito
riportate:
" appropriatezza clinica:
-~ clinical governance;
prescrittiva (governo della domanda) che riguarda anche utilizzo delle tecnologie
diagnostiche e terapeutiche {interventi, farmaci etc) ed il contenimento del fenomeno
del “difensivismo medico™ mediante I’adozione di procedure prestabilite;
* appropriatezza organizzativa:
- luogo di cura che si associa allappropriatezza di utilizzo dei regimi assistenziali sia
a livello ospedaliero (attraverso lo spostamento progressivo dei 148 DRG  dal
regime di ricovero ordinario a quello di DH/DS e ambulatoriale) che territoriale
{anche attraverso il concreto avvio del Punto Unico di Accesso verso le prestazioni
residenziali, semiresidenziali e domiciliari), come anche previsto dall’articolo 6 del
Patto della Salute 2010-2012;
—  geslionale/organizzativa.

In particolare ['articolo 6 del Patto della Salute 2010-2012 prevede una razionalizzazione
della rete ospedalicra ottenuta atiraverso lincremento dell'appropriatezza dci ricoveri, e la
contestuale promozione del passaggio dal ricovero ordinario al ricovero diumo, dal ricovero
diurno all'assistenza in regime ambulatoriale e, in generale, dal ricovero all'assistenza
residenziale e domiciliare. T rimanenti ricoveri saranno destinati a casi complessi a cul si
fornird un’assistenza altamente qualificata. Nel comma 5 dello stesso articalo si prevede
I"estensione delle prestazioni ad alto rischio di inappropriatezza, con passaggio da 43 DRG ,
di cui all'allegato 2C del DPCM 29 navembre 2001, alle liste contenute negli elenchi A e B
allegati allo stesso Patto della Salute. Le Regioni dovranno, a tal fine, stabilire i valori soglia

75




eNtro cui ammettere i ricoveri ordinari; prevedere le tariffe da atiribuire alle prestazioni e
detinire le misure da adottare per le prestazioni extrasoglia,

Gli indirizzi sopra indicati comportano lesigenza di una riprogettazione organizzativa
assistenziale, finalizzata allo sviluppo progressivo di risposte che privilcgino altri livelli
assistenziali sia presso l'ospedale (I'osservazione breve, il day service, i percorsi
ambulatoriali complessi nei day service, le prestazioni ambulatoriali), sia in sede territoriale
(strutture residenziali e semiresidenziali. case della salute, ospedali di comunttd) ed, infine,
presso il domicilio del paziente con Pattivazione delle cure domiciliari di complessjti
appropriata al bisogno espresso.

La riduzione dei ricoveri ¢ delle prestazioni non appropriate di Pronto soccorso (codici
bianchi ¢, in parte, codici verdi) presso le strutture pubbliche sono un presupposto per la
concentrazione e la ricostruzione della rete ospedaliera pubblica. Riducendo i ricoveri notl
appropriati € possibile utilizzare le Aziende ospedaliere, gli ITub ed i centri Spoke per i
ricoveri appropriati anche per i pazienti provenienti dai piccoli ospedali da riconvertire.
Obiettivi nel triennio sono:

* predisporre a livello regionale un report riepilogativo annuale delle azioni ¢ dei
risultati ottenuti per V'aumento dell’appropriatezza nel campo di utilizzo delle
lecnologie e dei regimi assisienziali;

* implementare a livello regionale logiche ¢ prassi dei processi assistenziali sulle
patologie a maggior impatto quoad vitam {infarto miocardico acuto, ictus cerebrale, )
¢ quoad valetudinem (scompenso cardiaco, frattura del femore negli anziani);

* inserire il ragpiungimento di obietlivi misurabili di appropriatezza in termini di
interventt sulla salute, di soddisfazionce dei cittadint ¢ di utilizzo delle risorse tra gli
aspetii pil rilevanti nella valutazione dei direttori generale ¢ dei dirigenti.

3.3.1 Governo clinico e sicurezza dele cure

I.e politiche di ammodernamento del sistema richiedono una strategia per la qualita condivisa
fra tutti gli attori ¢ la consegucnte progettazione e sperimentazione di modelli clinici,
organizzativi e gestionali innovativi, che assicurino risposte efficaci ai bisogni di salute
nellottica della clinical governance. Secondo tale visione sistemica deve essere garantito lo
sviluppo di una strategia di governance integrata che metta in relazione e crei sinergia tra gli
aspetti clinici, gestionali ed economici, nonché quelli della ricerca e dello sviluppo, della
sicurezza dei pazienti ¢ degli operatori, dell’informazione o della valutazione delle tecnologie
sanitarie,

L’obiettivo ¢ di arientare il sistema affinché il contenimento det costi e la gestione efficiente
dei servizi non sia disgiunto da perseguimento della qualitd, efficacia, sicurezza ed
appropriatezza delle prestazioni.

Il sistema sanitario nazionale, articolato in organizzazioni regionali integrate fra di loro, &
chiamato a rilevare i propri bisogni di miglioraniento, a fronte della esigenza prioritaria di
garantire equitad di accesso ¢ cure di buona qualith ad ogni persona, tenendo conto
dell’insorgenza di nuovi bisogni in relazione a fragilith e cronicita derivate dalla transizione
epidemiologica che interessa il nostro Paese.

Le iniziative di programmazione nazionale devono prevedere lo sviluppo di interventi per la
qualita che siano parte integrante del sistema di prestazioni comprese nei Livelli essenziali di




assistenza e che coinvolgano tutte le istituzioni, centrali, regionali e locali. Attualmente, nel
nostro Paesc, sono 1n itinere in Parlamento, due DIIL: “Principi fondamentali in materia di
governo delle attivita cliniche per una maggiore cfficienza”, che individua 1 fondaments in
materia di governo delle attivita cliniche e “Nuove norme in materia di responsabilita
professionale del personale sanitario”, che si pone gli obiettivi di atlenuare Ia conflittualita tra
personale sanitario e paziente, accelerare la soluzione delle vertenze grudiziarie. garantire
nelle vicende giudiziarie, quali arbitri e consulenti, la presenza di esperti. La stralegia
nazionale si inserisce nella pid ampia strategia europea ed internazionale facendo fronte
all’esigenza di armonizzare le politiche sanitarie tra i pacsi membri della Unione Europea,
anche alla luce di guanto previsto nella direttiva comunitaria sul dintto alle cure
transfrontaliere.

In questa cornice & rilevante individuare le strategie ¢ gli strumenti per ['attuazione di
politiche volte alla qualita ¢ alla sicurezza in ambito sanitario collocandole nella cornice del
governo clinico promuovendo programmi, con la parfecipazions delle Regioni ¢ P.A, ma
anche di altre istituzioni coinvolte in tali attivita per raggiungere gli obicttivi ritenuti di
prioritario interesse. Stratcgie fondamentali sono I'informazionc e la comunicazionc,
sostenute da opportuni sistemi informativi ed informatici, essenziali per promuovere |a
trasparenza e I’accountabilify, nella logica della misurazione/valutazione.

Gli obiettivi individuati riguardano i principali e pill rilevanti aspetti del governo clinico e
della sicurezza delle cure quali la partecipazione dei citiadini, it governo delle tecnologie, la
formazione, la gestione della documentazione clinica, I’assistenza in fasce di etd di maggiore
criticitd o vulnerabilita.

Le azioni strategiche e gli obieitivi da raggiungere nel triennio di vigenza del PSN
comportano 'implementazione degh strumenti del governo clinico, tramite I'integrazione dei
suoi numerosi determinanti per sostenerc in modo sistematico ¢ costante la qualita delle
prestazioni e dei servizi, dando attuazione al Programma Nazionale per la Promozione
permanente della Qualita nel Servizio Sanitario Nazionale (PROQUAL), cosi come previsto
dal Patto per la Salute 2009, declinato net seguenti abicttivi:

» promuovere il coinvolgimento dei cittadini ¢ dei pazienti ed attuare forme costanti e
strutturate di valutazione;

- promuovere lerogazione di prestazioni sanitarie efficaci comprese nei livelli
essenziall di assistenza;

+ migliorare l'appropriatezza delle prestazioni comprese nei livell essenziali di
assistenza;

+  promuovere la sicurezza del paziente ¢ la gestione del nischio clinico:

+ migliorarc i processi, sviluppare e gestire il sistema dei servizi in forma integrata
nella logica della efinical governance,

- promuovere la sicurezza dei pazienti, dando seguito a quanto stabilito con I’accordo
Stato Regioni del 20 marzo 2008 in tema di gestione del rischio clinico e della
sicurezza dei pazienti e delle cure, rafforzando le attivita dell Osservatorio nazionale
¢ realizzando una funzione di controllo della qualita ¢ sicurczza del SSN sistematica
e strutturata,

+ attvare percorsi di formazione in tema di governo clinico, aqudir clinico ¢ metodi di
analist degli eventi avversi (RCA) e diffondere Putilizzo di  strumenti ¢ modatita
innovative di formazionc quali la simulazione:




promuovere in modo sistematico la pariecipazione ed il coinvolgimento dei cittadini
e dei pazienti a livello nazionale, regionale ed aziendale;

mettere in atto a livello centrale, regionale ed azicndale, iniziative di informazione e
comunicazione per tuttt gli attori de) sistema, anche ai fini della trasferibilita delle
esperienze piu significative ed efficaci.




4. TEMATICHE DI SISTEMA

4.1 Ricerea ed innovazione sanitaria

La ricerca sanitaria non & solo progresso scientifico e tecnologico ma rappresenta un vero e
proprio investimento pecr incrementare la salute dei cittadini ¢ le loro aspettative di vita e per
garantire ai cittadini una sanitd di alto livello: non vi & oftima assistenza se non viene latta
un’ottima ricerca. Perche essa sia di alto profilo occorre aggregare e valorizzare in una visione
unitaria forze e risorsc gia presenti nel SSN e nel mondo accademico e scientifico. evitando
duplicazioni e sovrapposizioni che possano incidere negativamente sul cammino della stessa
ricerca. L’ attivita di ricerca del Ministero della salute, divenuta con la modifica del titolo V
della Costituzione materia concorrente tra Stato ¢ Regiloni, pur nella sua autonomia
gestionale, ¢ infatti allargata a tutto il sisteina sanitario nazionale

Per migliorare la performance italiana in ricerca, sviluppo e innovazione ai fim di conseguire
ol obiettivi individuati dalla strategia Furopa 2020 & stato sottoscritto in data 24 giugno 2010
il Protocollo d’Intesa fra il Ministro dell’istruzione, dell’universita e della ricerca e il
Ministro della salute, con il quale si & avviato un processo di programmazione negoziata tra
lc ammministrazioni centrali dello Stato.

In atteazione di tale Protocollo di intesa, inoltre, si & costituito un apposite Tavole di
concertazione per la realizzazione di iniziative di internazionalizzazione della ricerca nei
settori correlati alla salute ed alla qualita della vita, ed in particolare d’implementazione delle
iniziative di programmazione congiunta della ricerca europea.

Il rilancio della ricerca é obiettivo primario del Piano: si tratta di coordinare e valorizzare
iniziative e professionalita gia presenti nel SSN, in una visione unitaria che consenta di
impostare una vera e propria politica di Ricerca e Sviluppo. Gli strumenti di tale politica si
concretizzano nel Programma di Ricerca Sanitaria (PRS) {(ex ari.12 bis, comma 3, dlgs n.
502/1992) che definisce su base tricnnale le corrispondenti strategic di ricerca ¢ 'allocazione
delle risorse a cid dedicate e assicurando le indispensabili sinergie fra ricerca pubblica e
ricerca privata, nonché tra ricerca nazionale ¢ ricerca europea ed extracuropea.

Quale strumento strategico per la politica sanitaria, la ricerca finanziata dal Ministero dclla
salute presenta aspetti del tutto peculiari.

E’ necessario che questa ricerca sia traslazionale, una ricerca cioe in cui si ipotizzi nel breve,
medio periodo una applicazione sull’uomo. Deve pertanto esistere uno stretto collegamento
tra la ricerca di base e la ricerca clinica. Infatti le conoscenze ottcnute tramite la ricerca di
base possono essere convogliate alia fase di applicazione, ma anche le applicazioni cliniche
stesse possono svolgere un importante stimolo alia ricerca fondamentale.

Gli sviluppi delfa ricerca sanitaria

Ci si sta avviando verso terapie sempre pit mirate attraverso 1"identificazione dell’espressione
genica del paziente, alla precisa classificazione della malattia (non solo anatomopatologica),
alla possibilitd di individuare alterazioni anatomo—funzionali modeste con apparecchiature
sempre pit sofisticate, alle possibilita della medicina rigencrativa {cellule staminali)




all'utilizzazione delle grandi apparecchiature per cambiare la storia naturale della patologia
(Tomoterapia, Adroterapia). Per alcune di queste "impegno economico & cosi sostenuto che
possono essere previsti solo centri “nazionali”,

La ricerca biomedica in Italia

E> innegabile che lo sviluppo sociale di un Pacse é legato strettamente all’incremento della
ricerca scientifica svolta, ¢ ¢io & strettamente connesso aghi investimenti destinati alla ricerca
Stessa.

Se il sostegno della ricerca comporta alti costi, si determina a lungo termine un indubbio
vantaggio, anche economico, sia per la minor incidenza che per it migliore controllo delle
malattie trattate, nonché per il miglioramento dello stato generale di salute della popolazione.

Ma grandi sono ancora gli ostacoli che si frappongono afl’attuazione di un adeguato Piano
per la ricerca in tema di salute, tra i quali:

+ la spesa italiana per la ricerca ¢ da molto tempo una delle pia basse in Europa rispetto
al Pil nazionale;

* mcntre la produttivitd scientifica dei nostri ricercatori & abbastanza alta, se la si
misura, come d’abitudine, attraverso il numero degli articoli scientifict e di brevetti
prodotti pro-capite, € la situazione della “fuga di cervelli” italiani verso sedi di
ricerca scientifica estere, ed in particolare statunitensi. che riduce il potenziale
nazionale in termini di riccrca. [nfatti questi ricercatori vengono di fatto
“dimenticali” dal Paesc. In sostanza si investono netevoli risorse per formarli ¢ il
Paesc beneficiato non € quello che ha speso.

In favore di questi ricercatori si & cercalo di operare attraverso una azione proaftiva. E stato
crealo ad hoc un portale operativo che prevede non solo la loro iscrizione ma anche
I'identificazione delle aree di applicazione e la volonta di partecipare a progetti di ricerca
italiani. L iniziativa ha il compito di proporre una strategia di sintesi tra fe strutturc italianc e
quelle cstere attraverso 1'uso dei nostri connazionali. [t Ministero della satute ha costituito la
piattaforma per facilitare i ricercaton taliani residenti all’estero con 'abiettivo di creare un
Network riservato a ricercatori del settore biomedico, denominato “Network dei ricercatori
italiani nel mondo™, che dovra rafforzare i legami con il sistema Italia e facilitare eventuah
percorsi di rientro. La finalita ¢ quella di favorire un circuito virtuoso che impegni questi
italiani in progetti e collaborazioni con istituzioni, centri di ricerca, aziende del nostro Paese,
creando quelle collaborazioni che facciano sentire 1l ricercatore all’estcro non dimenticato ¢,
consentano al sistema ltalia, di arricchirsi della competenza di quesii nuovi emigranti,
prevedendo un consistente impegno economico del Ministero della salute. In sostanza si
vogliono utilizzare le espericnze di questi italiani sia per sostencre il nostro Paese sia per
creare, d*accordo con loro, delle occasioni d’incontro e collaborazione scientifica.

If rilancio della ricerca sanitaria necessita di un approceio globale di stretta integrazione tra le
diverse tipologie, ed in particolare tra ricerca biomedica e ricerca sut servizi sanitari. Il punto
cruciale ¢ quello di assicurare una visione unitaria, comuni obiettivi e dunque costante
interscambio, facendo convergere con pari dignita discipline diversc, da quelle mediche ¢
infermieristiche, a quelle economiche, ingegnenstiche, epidemiologiche, statistiche e
informatiche, coordinando e valorizzando iniziative ¢ professionalitd gid presenti in una




visione unitaria, che consenta di impostare una vera e propria politica di ricerca e sviluppo
del Ministero della salute.

E” certo che maggion investimenti nella ricerca saranno accettati e sostenuli dall’opinione
pubblica solo se 1 cittadint savanno in grado di coglierne i) significato ¢ i potenziali ritorni in
termini di nuove opportunita di sviluppo sociale ¢ produtiivo.

La strada percorribile ¢ quella di un patto nuovo in ltalia, dove Stato, Regioni, universita e
impresc lavorino insieme per potenziare le condizioni neccssarie alla crescita degli
imvestimentt in R&S,

4.2 Information and communication technology

[ utihizzo dell information and Communication Technology (1CT) quale fattore abilitante a
modalita innovative di “fare sanitd” (ovvero 'c-health) &, da tempo. al centro di numerose
iniziative che interessano la maggior partc dei Paesi avanzati, incluso il nostro, con
applicazione a tutti i livelli istituzionali: nazionale, regionale ¢ locale.

I fondamentale che le iniziative progettuali di e-keaith intraprese sul territorio siano coerenti
con le linee evolulive tracciate dal Nuovo Sistema Informativo Sanitario, oltre che con le
inportanti progettualila oggi in corso nel nostro Paese, tra cui il sistema Vesscra Sanitaria.

In prima istanza, gli ambiti progettuali a maggiore priorita di intervento, su cui orientare le
iniziative di e-health, che potrebbero essere portate avanti anche con il supporto di CONSIP, a
livello regionale e locale i focalizzano lungo te seguenti direttrici:

» alimentazione del NSIS con la tempestivitd adegvata per monitorare con efficacia i
fenomeni sanitari;

+ identificazione del cittadino e rilevazione delle informazioni sanitarie individuali,
mediante 1"utilizzo della tessera sanitaria e la relativa evoluzione in tessera sanitaria
su supporto Carta Nazionale dei Servizi (YS-CNS), propedeutica anche ai fini del
wnonitoraggto della spesa sanitaria e dell’accesso ai servizi sanitari in rete;

+ disponibilita della storia clinica del paziente mediante i sistemi di Fascicolo Sanitario
Elettronico (FSE), finalizzati a raccoglierc e rendere disponibili, ai diversi soggetti
deputati alla presa in carico deglt assistiti e alla governance del sistema, informarzioni
socto-sanitarie € dati clinici associati alla storia clinica del paziente, gererati dai vari
attori del sistema sanitario; particolare rilevanza assume la scheda sanitaria sintetica
del paziente (patient summary) quale documento nceessario e fondante del FSE;

* accesso at servizi sanitari mediante sistemi di Centro Unico di Prenotazione (CUPY,
che favoriscano 1"accesso alle prestazioni su tutto il territorio nazionale acerescendo
la capacita di scelta del cittadino e riducendo 1 tempi medi di attesa;

+ 1 servizi di telemedicing, che possono contribuire in modo sostanziale allo sviluppo
del territorio;

+ innovazione nelle curc primane attraverso la connessione in rete dei medict del SSN
e la digitalizzazione e trasmissione telematica dei certificati di malattia, nonché la
gestione digitale dell’intero ciclo di vita della ricetta mediante sisterni di
ePrescription ©, 1vi compresi quelli di cui al Sistema Tessera Sanitaria;

* dematerializzazione dclla documentazione sanitaria prodotta nell’ambito dei percorsi
diagnostico-terapeutici effettuati nei diversi setting assistenziali.




[ suddetti ambiti progelluali necessitano di un’adeguata pianificazione per fasi voita ad
assicurare un [ivello di maturita essenziale ed omogeneo dell’e-heaith a livello regionale e
locale.

In questo ambilo il Ministero della salute intende perseguire la propria azione i supporto allo
sviluppo dell’e-health ai diversi livelli del SSN, attraverso la definizione e ["evoluzione nel
tempo di una strategia complessiva di e-health a livello nazionale, condivisa nell’ambito della
Cabina di tegia del NSIS e finalizzata ad indirizzare coerentemente le iniziative progettuali di
e-health a livello regionale ¢ locale, ai fini dell’attuazione della sanitd in rete ¢, in ultima
anahisi, del necessario processo di modernizzazione del SSN.,

4.3 Assistenza farmaceutica

Politica del farmaco

La tutela della salute, oltre ad esscre per il cittadino un diritto costituzionalmente garantito, &
un fattore di sviluppo industriale ¢ sociale del Pacsc poicheé 1l settore tarmaceutico, essendo
un ambito produttive ad allo tasso di innovazione, promuove investimenti in ricerca ¢
sviluppo (R&S) al fine di migliorare gli standard di cura. Risulta fondamentale una nuova
prospettiva nello sviluppo dei farmaci che si ponga come obiettivo priorilario
["identificazione di target molecolart semipre pitt specifici e selettivi, cosi da rendere
disponibili terapte personalizzate in grado di ottimizzare I'utilizzazione della risorsa
farmaco, sia in termini di risultati, che di sicurezza. Tale prospettiva ¢ utile non solo
nell’ambito della tutela della salute, ma conscnte un’efficientc allocazione delle risorse
sanitarie a garanzia di equitd nell’accesso ai farmaci innovativi ¢ della sostenibilita
economica ¢ sociale deil’assistenza sanitaria.

Gli obrettivi strategici e le azioni da porre in esserc per realizzare una nuova politica del
farmaco, in raccordo con la politica di contesto europeo, che basandosi su criteri di
appropriatezza ed equiti ponga il malato al centro dcl sistema, possono dungue esscre cosi
riassunti.

Garantire l'unitarietd dell’assistenza farmaceutica

L umtarietd deil’assistenza farmaceutica & garantita dal riferimento  inderogabile
rappresentato dal Prontuario farmaceutico nazionale (PEN). Il PEN ¢ lo strumento che, prima
di ogni altro, indirizza e definjsce accessibilita ai medicinali di fascia A ed H su tutto il
territorio nazionale, garantendo la disponibilita per il cittadino, nell’ambito dei livelli
essenziali di assistenza (LEA), di farmaci innovativi, farmaci orfani per il trattamento di
malattie rare e di tutti 1 farmaci essenziali per il trattamento delle patologic gravi, acute,
crontche. D'altronde I"evoluzione federale del nostro ordinamento e dell’assislenza sanitaria
ha evidenziato e enfatizzato le differenze strutturali ed organizzative presenti nelle diverse
Regiont italiane incidendo, in alcuni casi, sull’omogencitd dell’assistenza farmaceutica. B
pertanto strategico, in un contesto che vede nel coinvolgimento e nelia responsabilizzazione
periferica e regionale un’opportunitd di miglioramento dell’efficienza, operare a supporto
dell’unitarieta dell’assistenza farmaceutica attraverso azioni di monitoraggio, coordinamento
ed indirizzo.




[’Agenzia Haliana del Farmaco (AIFA) ¢ T'organismo tecnico-istituzionale deputato 4
contribuire in modo decisivo in questo ambito, coadiuvando le diverse rcalta regionali per
lulto quanto riguarda I’assistenza farmaccutica.

Assicurare il governo della spesa

L"AIFA ¢ ["ente istituzionale competente in tema di monitoraggio del rispetto del tetto di
Spesa programmato a livello nazionale ed in ogni singola Regione. Il ruolo di AlFA & di
supporto all"attivita di governo, in capo alle Regioni, relativamente alla spesa farmaceutica.
L’ATFA provvede all’analisi periodica di tutti i diversi flussi che compongono la spesa
farmaceutica e, sulla basc di un articolato quadro normativo, interviene con manovre
correttive in caso di sfondamento del tetto di spesa programmata. L’A[FA definisce le
previsioni di crescita del mercato farmaceutico, indicando i limiti massimi di budget per
singola azienda, nell’ambito di uno sviluppo sostenibile del settore farmaceutico che
considera anche Ic risorse incrementali necessarie all’introduzione di nuovi farmaci
innovativi e la disponibilita di risorse incrementali derivanti dalla perdita della copertura
brevettuale da parte di farmaci e dalla corretta promozione del consurmo dei farmaci
equivalenti in ogni Regione.

Nel metodo, un nuovo “cruscotto™ regionale, tenuto conto anche di quanto reso disponibile
attraverso il Sistema Tessera Sanitaria, sard uno strumento a beneficio delle Regioni che,
fotografando tempestivamente per clascuna Regione il consuimo di farmaci equivalenti cosi
come di ogni altro acquisto di farmaci a carico dell’SSN e privato, sard in grado di segnalare
le eventuali situazioni di disequilibrio sia rispetto ai trend registrati nell’anno precedente sia in
un confronto internazionale. La valutazione ai fini della definizione del prezzo e della
rimborsabilita dei farmaci si riferisce ai principi dell’Health Tecnology Assessment, con
obiettivo di coniugare in modo efficiente e sostenibile il profilo di rischio-beneficio dei
medicinali immessi nel mercato con quello di costo-efficacia. Laddove il place in Therapy
risulti particolarmente controverso e/o 1'accesso al nuovo farmaco prioritario, 1’Agenzia
applica strumenti di rimborso condizionato (t.e.: risk sharing, cost-sharing, payment by result)
subordinando la rimborsabilita de! medicinale da parte del SSN al raggiungimento di obiettivi
di risposta terapeutica nel singolo paziente.

L’Agenzia opera a supporto di un’utilizzazione appropriata cd efficiente dei medicinali
anche atlraverso i Registri di monitoraggio dei nuovi farmaci che, in collaborazione con
Regioni, ospedali, azicnde sanitaric locali e azicnde farmaceutiche, permettono di
raccogliere informazioni sull’utilizzo dei farmaci nella pratica clinica e sul loro profilo di
sicurczza, insieme a dati epidemiologici e di efficacia,

Promugvere la ricerca indipendente

L"AIFA promuove ricerche cliniche finalizzate a dimostrare il valore terapeutico aggiuntivo
(VTA) di farmaci ¢ strategie terapeutiche nello specifico contesto sanitario italiano.

La specificita della ricerca sui farmaci promossa dall’AIFA & quella di favorire, nella
prospettiva pubblica di trasparenza e indipendenza dclla valutazionc, tutte quelle ricerche in
grado di rendere disponibili utili informazioni sul profilo di efficacia e sicurezza dei farmaci,
e sul loro impatto complessivo suila salute pubblica in aree rilcvanti e/o prioritarie nella tutela
della salute del cittadino come, ad esempio, quelle rappresentate dal trattamento delle malattie
rare, dalla valutazione dell’efficacia di trattamenti alternativi mediante specifici studi




comparativi, dal completamento della valutszione del profilo di 1ollerabiliti di nuovi farmaci
mediante studi di farmacovigilanza attiva condotti dopo [a loro immissione in commercio.

Potenziare la comunicazione ai cittadini

II coinvolgimento dei cittadini & prioritario per promuovere e consolidare un rapporto di
piena fiducia verso I’istituzionc e fare si che il ruolo svolto dal Ministero della salute o
dall’AIFA per la tutcla dei diritti del cittadino in ambito farmaceutico sia sempre piu
percepito ¢ riconosciuto.

A tal fine PAIFA promuovera campagne di informazionc ¢ comunicazione ai cittadint sul
corretto impiego dei farmaci, coinvolgendo anche i sisterni di comunicazione delle Regioni,
approfondendo di volta in volta particolari tematiche per raggiungere tutte le differenti
popolazioni target individuate e tarare i giusti messaggi in base alle specifiche esigenze.

4.4 Dispositivi medici

La rapidita dello sviluppo nel settore dei dispositivi medici, importanti presidi diagnostici,
terapeutici, di nabilitazione o di sostituzione protesica, & un fenomeno ben noto a tutli gl
operatori sanitari e agli altri stakeholder operanti in tale ambito. dal momento che in tutte
queste aree di intervento sone continuamente proposti nuovi e spesso Innovativi prodotti,

Le autorita sanitarie sono chiamate a rispondere a questo dinamico mercato intervenendo su
due versanti principali, che dovranno essere oggetto, nel periodo di interesse del presentc
Piano, di interventi rispettivamente in ambito regolatorio e attraverso azioni mirant a
garantire la governance del sistema, sia dal punto di vista clinico che gestionale, ruolo
specifico delle Regioni.

Aspetti regolatori

Con riguardo a questo aspetto, tenendo in particolare conto che il settore dei dispositivi
medici ¢ regolato da normativa comunitaria, ¢ necessario operare su diversi piani,

Va innanzitutto assicurata una partecipazione attiva e conlinuativa ai lavori degli organismi ¢
gruppi di lavoro comunitari, per la redazione della normativa e dei relativi documenti
interpretativi, onde garantire 'espressione del punto di vista lccnico e politico nazionale
rignardo a provvedimenti che, una volta approvati, influenzano direttamente e
ineluttabilmente le decisioni assuntc dall’autorita compcetente nazionale. In proposito va
rilevaio che la normativa del settore dei dispositivi medici ¢ ancora relativamente giovane ¢
pertanto, nei prossimi anni, sono attesi ulteriori e significativi interventi regolatori, a partire
dal recast gid annunciato, delle due direttive di settore riguardanti i dispositivi diversi dai
diagnostici in vitro (90/385 e 93/42), e dall’aggiornamento della dircttiva 98/79 relativa a
quest: ultimi.

In questo settore, ove la regolamentazione ¢ di “nuovo approccio” ¢ quindl non € prevista
un’autorizzazione all’immissione in commercio dei prodoti. che possono circolare
libcramente in tutto 11 “mercato interno™ comunitario, risulta inoltre cssenziale che le attivita
di sorveglianza ¢ vigilanza sughi incidenti, svolte dallz autorild competenti (in [talia il
Ministero della salute e, per alcuni aspetti, quello dello Sviluppo economico), sia supportala




da idonei strumenti. In tal senso & stato realizzata e di recente pienamcente implementata la
banca dati/repertorio nazionale dei dispositivi medict.

La banca dati/repertorio. peraltro, non ¢ da sola sufficiente a garantire una piena conoscenza
di tutti gl aspettt che debbono essere tenuti soito controflo, ¢ pertanto risulterad utile
realizzare registri dei dispositivi a piu alto rischio, innanzituito delle protesi impiantabili,
nonch€ osservatorio, previsto dal decreto legislative 37/2010, che raccogliera lc
comunicazioni relative alle indagini cliniche svolte con dispositivi gia commercializzati.

All’attivita sorretta da tali strumenti va affiancata Pazione di sorveglianza attiva sui prodotti
I importazione.

Un ulteriore aspetto, particolarmente delicato e attuale, ¢ quello della gestione dei prodotti
borderline; talora insorgono dubbi circa la collocazione di un prodotto tra 1 disposttivi medici
0, in allernativa, in altri ambiti regolatort (primo tra tutti quello det medicinali, ma talora
anche quelli relativi a cosmetici, biocidi, altmenti, prodotti di libera vendita, etc.). Tals
valutazioni devono essere svolte in modo coordinato, in primis con 'Agenzia Italiana del
Farmaco, e in collaborazione con le Regioni. tenendo conto - secondo le indicazioni della
normativa comunitaria - del “principale meccanismo di azione™ del prodotto ¢ delle linee
guida finalizzate a tale scopo, che gli organismi comunitari stilano ed aggiornano
costantemente in materia, ¢ prevedere delle strutture di coordinamento tunzionale, mirant
alla gestione di tali fattispecie,

Al fine di favorire 'espletamento di tutte le attivitd che prevedono P’inierazione con i
soggetti privati della filera produttiva e con gli organismi di certificazione, & infine
necessario, in tempi brevi, giungere all’informatizzazione di tutte le comunicazioni
obbligatorie, attraverso sistemi informativi dedicati web based.

Governance del sistema

La disponibilitd di molti e sempre nuovi dispositivi medici e la spesa per 'acquisto degli
stessi sta assumendo, nel corso degli anni, una rilevanza sempre maggiore: ¢ pertanto
necessario mettere in atto una serie di azioni che rechino ad un equilibrio tra diversi fattori:
la disponibilita al paziente dei prodotti innovativi, {'appropriatezza in fase di
programmazione, di acquisto e di utilizzo dei dispositivi medici, ¢ la dispontbilita finanziaria
delle strutture del Servizio sanitario nazionale. E’ fondamentale pervenire ad una corretta
valutazione dell’innovativita di un prodotio (che non & sinonimo di mera “novita”}, ad una
valorizzazione dei benefici da essi apportati al singolo paziente nonché. pit in generale, al
sisterna (ad esempio consentendo una riorganizzazione dei servizi efo una riduzione der
tempi di indagine o di ricovero e dei costi indiretti della prestazione).

Al contempo ¢ essenziale pervenire al monitoraggio ¢ controllo dei prezzi di acquisto dei
dispositivi nelle diverse realta del SSN. La finalita degli interventi miranti ad oftenere un
monitoraggio di tali fenomeni ¢ di favorire un’analisi critica dei dati storici da parte degli
acquirentt ¢ di pervenire all’adozione di critert e sistemi di acquisto trasparenti e
vantaggiosi.

Pertanto, nel triennio di validita del Piano dovra essere seguita con particolare attenzione la
raccolta e I’analisi del dati che proverranno dall’Osscrvatorio nazionale dei consumi,
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strumento essenziale per monttorare sia i costi di acquisto che le scelte operate dalle diverse
strutture sanitarie in fase di acquisto. All’Osservatorio si affiancano i Registri che. oltre a
costituire un mezzo per il monitoraggio clinico del paziente, lo studio epidemiologico e la
vigitanza (v. sopra), risultano utili anche ai {ini della valutazione di efficacia dei dispositivi
medict e di aspetti programmatori.

Lo strumento principale in tale ambito appare peraltro cssere costituito dall’adozione di un
Sisterna di Health Technology Assessment {v. paragrafo 2.11).

Ancora piu precocemente, prima dell’immissione in commercio di un prodotio, o nelle sue
primissime  fasi, devono invece cssere adottati strumenti di lorizon Scanning che
consentono una prima analisi dei prodotti che influenzeranno magpiormente il mercato negli
antii SUccessivi.

4.5 Accreditamento delle strutture d’offerta

A distanza di anni dall’avvio del sistema di accreditamento si pud osservare una notevole
diversificazione dei quadri normativi presentt nelle diverse Regioni, in merito ai tempi,
procedure e modalitd di implemeniazione del sistema, con una effettiva difficolts di
identificare gli elementi essenziali di un sistema nazionale di accreditamento a tutela della
qualitd del servizi per il cittadino.

L evoluzione deli’accreditamento, seppure con rilevanti differenziazioni tra le Regiont, &
stata caratterizzata da ritardi, ditficolta di attuazione ¢ disomogeneo sviluppo sul territorio
nazionale.

Nella fase attuale si rileva, in ossequio al principio di garantire il rispetto dell’equiti
nell’erogazione delle cure, una pit forte csigenza di condivisione delle linee di fondo del
sistema, a fronte di una normativa europea in via di definizione sul tema della mobilita dei
cittadini, che mira a identificare meccanismi di cooperazione tra gli Stati membri per
garantire ['accesso ad un’assistenza sanilaria sicura e di qualita nell’ambito dell’Unione.

/n confronto analitico dei modelli ¢ dei percorsi delle diverse regioni, ha consentito di
identificare punti di forza e criticita. Tra gli aspetti positivi, che hanno contraddistinto
I’esperienza degli ultimi anni, si evidenziano:

» I'impegno dell’insicme degli operatort netla diffusione di logiche e procedure di
miglioramento continuo della qualita, che costituisce un enorme patrimonio culturale
ed operativo nella logica della ¢linical governance;

* la diffusione della cultura della trasparenza e dell’accountahility. per superare la
logica della autoreferenzialita delle organizzazioni e dei professionisti;

+ lattivazione di sistemi pitl essenziali ¢ gestibili elaborati a seguito delle criticita
rilevate nelle sperimentazioni sul campo dei percorsi di accreditamento:

* la sperimentazione di modelli di accreditamento volontario professionale tra pari
nell’ambito  di diverse discipline, finalizzate alla promezionc della qualita
delt’assistenza sanitaria;




+ la sperimentazione, attuata in alcune Regioni, di modelli internazionali di
certificazione e di accreditamento, che hanno comportato anche una rilettura del
sistema di accreditamento.

[l patrimonio culturale ed esperienziale maturato rappresenta un elemento di grande valore
anchc per la gestione ¢ risoluzione delle criticitd presenti nell’interno del sistcma di
accreditamento. Tra le pit rilevanti problematicita, si notano:

+ le difficolta, evidenziata da molte Regioni, di adottare atti specifici di definizione del
“fabbisogno™ di strutture da acereditare, sia per i processi complessivi di
riorganizzazione decl sistema in afto sia per la carenza di metodologic
scicntificamente validate nclle diverse aree di intervento;

+ il reperimento delle risorse necessaric alla messa a norma delle strutture pubbliche
rispetlo ai requisiti autorizzativi,

* la complessita ed onerosita di alcuni sistemi regionali di accreditamento, e la
necessita, per | sistemi pit avanzati, di garantire una effettiva periodicita nelle
verifiche e nel rinnovo degli atti;

+  Passenza di un core comune minimo di accreditamcnto valido per tutte le strulture
operanti sul territorio nazionale.

L’analisi dei puntt di forza e di debolezza del sistema, unitamente alle riflessioni emerse
nell’ambito dei gruppi di lavoro operanti a livello nazionale ¢ alle esperienze maturate dalle
Regioni, consenie di avviare una riflessione metodologica piu attenta e di formulare alcunc
indicazioni.

Obiettivo del Piano ¢ quello di garantire Ieffettiva applicazione de! sisierna, sia alle strutture
pubbliche che a quelle private; nel rispetto, per quest’ultime, dei termini fissati dal Patto per
la salute 2010-2012 e dall’articolo 2, comma 100, della legge n. 131 del 2009 (finanziaria
2010) per il passaggio all’accreditamento istiluzionale definitivo.

Il sistema richiede un nuovo punto di equilibrio tra le esigenze di semplificazione e quelle di
mantenimento delle garanzie di sicurezza e qualitd. In particolare ’accreditamento
1stituzionale dovrebbe essere rivisto in una logica di forte semplificazione, riduzione degli
aspetti pin formali, compressionc del tentativo di applicare logiche da “burocrazia
meccanica™ In un contesto improprio, dove potrebbero produrre danni (elevati costi di
adeguamento, impegno sugli aspetti formali, ecc.) con scarsi benefici (ovvero scarso impatto
sulla qualita reale e sui servizi all’utenza).

Lo sviluppo tra i professionisti della sanitd della cultura della valutazione e del
miglioramento rappresenta finalita fondante i programmi di accreditamento. E’ necessario
che gli istituti dell’autorizzazione alla realizzazione ¢ all’esercizio, dell’accreditamento ¢
dell’accordo contrattuale costituiscano, nella prassi, un’articolata sequenza, strettamente
collegata e congruente, di livelli progressivi di garanzia della qualita delle prestazioni
santtarie.

Un altro aspetto che deve essere considerato é rappresentato dalla riconoscibilitd/credibilita
dei sistemi di accreditamento a livello nazionale ed europeo. Si ritiene utile definire elementi
a garanzia del cittadino capaci di rispettare criteri di equita nella erogazione delle cure a
livello nazionale ed internazionale e di fornire giustificazione agli aspetti finanziari collegati




al riconoscimento della mobilita. L'evoluzione della mobilita dei cittadini, sia all’interno del
territorio nazionale che nell’area europea, rende inevilabile la realizzazione di sistemi in
grado di fornire garanzie sia relativamente ai contenuti delle procedure che al loro livello di
sicurezza, appropriatezza, scientificita, tutela dei diritti dei cittadini.

E possibile addivenire, in modo condiviso tra Stato e Regioni, alla identificazione di
fattoriferiteri  di  qualitda dellc organizzazioni sanitarie, nell’ambito dei sistemi di
autorizzazione /o accreditamento delle Regioni.

Net triennio occorre:

» individuare, con il supporto di un gruppo tecnico Stato-Regioni (coordinato
dall’Agenas), fattori/criteri di qualita delle organizzazioni sanitaric da condividere
nei sistemi di autorizzazione/acereditamento delle Regioni, a scconda delle scelte e
delle architetture regionali in tera di requisiti;

*  svolgere azioni di supporto alle politiche nazionali ed internazionali per gli aspetti
relativi alla qualita e all’accreditamento delle strutture:

» predisporre modalita per monitorarc periodicamente lo stato di attuazione del
sistemna, con individuazione di un set minino di indicatori, condivisi tra Stato e
Regioni;

+ predisporre documenti teenici di riferimento, con il supporto di un gruppo tecnico
Stato-Regioni (coordinato dall’ Agenas), per le Regioni che intendano avvalersene,
per la determinazione del fabbisogno (tenendo conto, tuttavia, delle criticitd esistenti,
sia in relazione ai processi di riorganizzazione delle reti ospedaliere e territoriali in
corso in diverse Regioni, sia per la carenza di metodologie scientificamente validate
nelle diverse aree di intervento) ¢ per gli accordi contratiuali, al fine di garantire un
maggior contenuto sugli aspetti qualitativi, specie nella fase pre-contrattuale di
selezione det possibili fornitori;

+ definire modalita, sia nell’ambito del sistema di accreditamento che di remunerazione
delle prestaziom sanitarie, per garantire che 'integrazione tra crogatori pubblici ed
crogator! privati sia ancorata alla prioritaria esigenza di garantire qualita nei processi
di diagnosi, cura e riabilitazione:

* promuovere iniziative per la diffusione delle procedure di valutazione e
miglioramento della qualita gestitc dai professionisti sanitari {audit, peer review ete.).

Relativamente al sisterna basato sull'accreditamento istituzionale, per tutte le strutture
d’offerta del SSN occorrera delineare gli atti regolatori che consentano anche Uattivazione di
percorsi di accreditamento specifici per le strutture/unita di eccellenza.

Neltl’ambito del rapporto tra pubblico ¢ privato va evidcnziato il ruolo delle strutture private
che s’integrano nel sistema della programmazione e della governance regionale,
condividendo gli obicttivi del SSR e le garanzie di equilibrio economico- finanziario.




4.6 Fasi della vita

4.6.1 1} percorso nascita

‘tra le priorith del SSN ¢’¢ senz’altro 1a tutela della donna durante tutto 1! percorse nascita
(dalla fase preconcezionale al puerperio) e del nascituro.

In un contesto nel quale, in generale, si pus dire che I"assistenza nel settore materno infantile
sta nel complesso buona, vi sono mohii punti nei quali & possibile un deciso miglioramento;
tra i quali:

+ il grado di integrazione in rete dei servizi: primo livello (consultori familiari, medici
di medicina generale e pediatri di libera scelta), secondo {poliambutatori distretruali e
ospedalieri) e terzo livello (centri nascita a diverso livello di complessitay;

* la razionalizzazione dei punti nascita con "abiettivo di una sogtia minima di almeno
500 parti (attualmente i punti nascita con numero di parti inferiori alla soglia sono
ancora il 28 % del totale),

* lariduzione del ricorso al taglio cesareo. Rispetto alla soglia del 15%, che secondo
FOMS garantisce il massimo beneficio complessivo per la madre ¢ il feto, Ptalia ¢ il
paese europeo con la massima incidenza di parti cesarci, con valore del 38,3% uel
2008, trend assolulamente inverso (si & passati dall’11,2% del 1980 al 29 8% del
1996) ed estrema variabilita per area geografica. Tra I'altro la percentuale dei parti
cesarel va aumentando con progressione lineare dalle strutture con maggior numero
di parti a quelle a minor numero, raggiungendo il 50% netle strutture con parti/anno
<500, con valori di gran lunga maggiori presso le strutture private accreditate (61%)
e quelle non accreditate (75%) rispetto a quelle pubbliche (34%):

*+ la riduzione dei tassi di mortalith matema e perinatale in alcuni contesti, che SpPesso
coincidono con quelli a pin alta incidenza di parti cesarei. La stretta corrclazione tra
questc duc criticita ¢ indice di inadeguata/inappropriata assistenza sanitaria nel
settore materno infantilc;

+ il miglioramento delle attivita di promozionc, sostegno e protezione dell’allattamento
materno alla nascita ¢ nel puerperio, al fine di incrementare ceniri nascita classificati
“ospedale amico del bambino” secondo i criteri dell’'UNICEL e dell’OMS. che
attualmente coprono meno del 3.5% dei nati.

Criticifd
L'intervento di sanita pubblica deve essere quello di garantire cure non invasive alle
gravidanze fisiologiche ed un'adeguata identificazionc e monitoraggio delle gravidanze a
rischio.

Dai dati CeDAP (Certificati di Assistenza al Parto) ¢ SDOQ (Scheda di Dimissione
Ospedaliera), da indagini ad hoc cffettuate dall'ISTAT e dali’Istituto Superiore di Sanita
emergono, come principali eriticita:
*  consumo cecessivo delle prestazioni diagnostiche, con particolare evidenza della TC,
nella gravidanza fisiologica che ¢ {a conferma piu evidente dalla medicalizzazione
manifesiata in particolare dall’eccessivo ricorso al parto cesareo:




* carenza di informazioni e di conoscenze tra le donne, in particolare tra le madri con
bassa istruzione o straniere;

* bassa frequenza ai corsi di preparazione alia nascita (30%) con marcatc differenze per
aree geogratiche e per livelli di istruzione;

* eccessiva frammentazione delle strutture di offerta con parcellizzazione dei punti
nascita, caratterizzati, come rilevato, anche da volumi di attivita fuori soglia e privi in
molti casi di una copertura di guardia medico-ostetrica e medico - pediatrica attiva
24h/24;

* mancanza di continuita nelP’assistenza alla nascita tra il livclio (erritoriale ed
ospedaliero;

+ indicatori di esito negativi in alcune realta regionali, con valori critici in quanto fuori
dalla media nazionale, per mortalitd perinatale e infantile, affezioni neonarali,
inappropriatezza accompagnata da complicanze del percorso assistenziale;

* carenza diffusa di strumenti di collegamento ¢ comunicazione tra le strutture, riferiti
a protocolli e percorsi tra pubblico e privato accreditato, tra presidi di ASL ed A.Q.,
tra strutture organizzative, internc alla stessa azienda o di aziende diverse);

* nonostante stia crescendo tra le mamme la consapevolezza dell’importanza
dell’allattamento al seno, atteso che al momcnto della dimissione dal parto il 90%
delle mamme allatta al seno. questa percentuale si va riducendo con il passare del
tempo, tanto che dopo sei mesi dalla nascita allatta il 52% delle mamme, mentre per
Pallattamento esclusivo al seno questa percentuale scende al 37%.

St rileva, inoltre, come la mortalita neonatale costituisca la parte piu elevata (71,2%) della
mortalita infantile, con valore pari al 2,35%o, ancora con forti differenze interregionali:le
regioni con valori superiori alla media nazionale sono 1a Calabiia (4,2%0), 1’ Abruzzo (4,5%0),
fa Sicilia (4,3%), la Provincia autonoma. di Bolzano (4.2%.), la Campania (4,1%0) cd il
Lazio (3,5%).

Devono, pertanto, essere migliorate le cure perinatali. riducendo le diseguaglianze nei tassi
di mortalita infantile e soprattutto neonatale, legate a fattori socio-economici, quali i pil
clevati livelli di poverta ¢ Ja scolarita piti bassa, ma anche a fattori organizzativi e gestionali
derivanti dalla mancata concentrazione delle gravidanze a rischio, I'incompleta o la mancata
attivazione del sistema di trasporto assistito materno e nconatale e la mancanza di una
percentuale elevata di punti nascita con guardia attiva medico ostetrica ¢ pediatrico-
neonatologica, 24 ore su 24.

Strategie da intfraprendere

Affrontare  separatamente clascuna di  queste critichia pud  condurre a  risultati
significativamente inferiori alle attese per insufficiente valutazione degli effetti sul resto del
sistema.

In altri termini, Pauspicabile demedicalizzazione delle gravidanze a basso rischio pud
diventare un problema ove non si allochino, ad esempio, adeguate risorse economiche e
umane nell’ambito della rete di presidi chiamata ad assicurare I'evento parto, non come un
intervento medicalmente assistito, ma come un evento biologico familiare e sociale,
garantendo comunque un intervento immediato in caso di comparsa improvvisa di fattori dj
rischio per la mamma e il neonato.

L’auspicabile contenimento dei TC, che rappresenta un imporianie strumento per la
sicurezza della donna e del neonato nel percorso nascita, deve tener conto di una serie di
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azion da attuare a fivello regionale (pianificazione strategica. accreditamento istituzionale,
remunerazione e controllo direzionale), aziendale (pianificazione attuativa, budget e
valutazione performance) e dei singoli professionisti {identificazione delle criticitd e delle
barriere al cambiamento, stesura di protocolli/percorsi assistenziah, formazione. awddit
periodici, delinizione obiettivi).

La necessita di assicurare requisiti indispensabili per garantire la sicurezza e una buona
qualita dell’assistenza 24 ore gu 24, dove nasce o si ricovera un bambino, rende
indispcnsabile adottare stringenti criteri per la riorganizzazione della rete assistenziale,
fissando il numero di 1000 nascilefanno quale parametro standard per il
manienimento/attivazione dei punti nascita, cercando di concentrare lc gravidanze e 1 neonati
a rischio, che necessitano di cure intensive nei Centri di livello superiore provvistt di terapia
intensiva neonatale, garantende inoltre il trasporto in emergenza dcl neonato ¢ delle gestanti
a rischio. Tn tutte le sedi di punto-nascita verra cosi garantita la presenza attiva del
ginecologo, dcll’ostetrica e del neonatologo/pediatra, che in concomitanza con la
ridefinizione della rete ospedaliera, ¢ con I'adeguamento agli opportuni livelli strutturali
previsti per il blocco parto/sala operatoria ostetrica, possa otfrire garanzie di adeguata
sicurezza. Riorganizzando ghi aspetu strutturali sara cosi facilitata anche, per Ia parte legata a
questo aspelto, una riduzionc det parti per taglio cesareo, da portarc gradualmente intorno al
20%, e sara consentita la libera scelta della partoriente di usufruire della parto analgesia.

La possibilita di punti nascita con nwmnerosita inferiorc e comunque non al di sotto di 500
parti/fanno, si raccomanda venga prevista solo sulla base di motivate valutazioni legate alla
specificita det bisogni reali delle varie arce geografiche interessate.

L’organizzazione in rete dei centri di terapia intensiva neonatale va ridefinita secondo guanto
stabilito dall’Accordo Stato Regioni del 16 dicembre 2010, con standard di efficacia ¢d
efficienza che prevedano bacini di utenza orientati ad un numero adeguato di parti all’anno ¢
ad una soglia minima di accesso di neonati di peso inferiorc a 1500g all’anno. Il bacino
d’utenza identificato (a livello aziendale/area vasta) conscntird anche la formalizzazione
delle specificita da condividerc In rete attraverso i centri.

Altre priorita consistono:

« nell’estensione dello screening audiologico neonatale della sorditd congenita per
raggiungere almeno il 90% dei neonati, condividendo un documento tecnico di
indirizzo che definisca le modalitd dello screening ed il percorso del paziente affetio
da sordita;

= nella ricerca del riflesso rosso per la diagnosi precoce della cataratta congenita,
considerato fondamentale nell’ambito di una buona pratica clinica.

Un sistema basato su reti integrate di servizi, con 'auspicabile supporto di un adeguato
sistema informativo, dovrebbe garantire il perseguimento degli obiettivi strategici generali di
seguilo indicati:
»  maggiore equita distributiva, intesa come migliore allocazione/distribuzione delle
risorse sia a livello ospedaliera che territonale, ¢ migliore uniformitd nell’erogazione
dei livelli di assistenza;




* maggiore sicurezza, attraverso una piu rigorosa valutazione ex amfe dei livelli di
sicurezza, e con analist preventiva del necessari requisiti organizzativi, tecnologici, di
clinical competence, con indicatori di valutazione della performance;

* maggiorc appropriatezza atiraverso raccomandazioni e linee di indirizzo basate
sull’evidenza scientifica periodicamente agplornate, strutturate e prodotte non solo
per 1l miglioramento delle pratiche cliniche efo delle competcnze professionali, ma
che riguardino anche gli ambiti gestionali-organizzativi:

* maggiore integrazione con il territorio valorizzando adeguatamente distretti,
consultori familiari, dipartimenti materno  infantili. rete dj trasporto neonaiale.

Sone auspicabili, al fine della certificazione di qualita, programmi di certificazione dei punti
nascita anche aitraverso la collaborazione con le Societi scientifiche mediche del settare, le
Federazioni Nazionali dei Collegi delle Ostetriche e degli Infermieri coinvolte nel percorso
nascita e nell’evento parto tramite la predisposizione ¢ 1’utilizzo dj manuali di valutazione ad
hoc.

Strumento di integrazione tra territorio ed ospedale deve essere primariamente la presa in
carico della donna in gravidanza, nonché azioni da intraprendere in wito il percorso nascita
quali: equa distribuzione delle risorse economiclic ed umane tra territorio ed ospedale basate
in particolare sui carichi di lavoro, 'adozione di alti formali del percorso, di procedure ¢
lince guida, I’adozione della Cartella unica della gravidanza e di adeguati strumenti di
selezione del rischio, il doppio percorso gravidanza a basso rischio-gravidanza a rischio, la
prescrivibilita delle analisi per la gravidanza a basso rischio da parte dell’ostetrica, la
diagnosi prenatale.

Nel rispetto dell’autonomia organizzativa e dei livelli organizzativo - funzionali gia
consolidati, con la finalita di sostenere ¢ consolidare le compelenze di governo clinico
presenti in ambito regionale, le strategie da adottare per 1l superamento delle criticita sopra
evidenziate possono essere sostenuie atiraverso accordi ed intese concertate in scde di
Conferenza Stato — Regioni ed Unificata.

4.6.2 L.’eta pediatrica

Il minore ha il diritto di godere del miglior stato di salute possibile e di poter accedere a cure
sanitaric appropriate, condizione essenziale in tutte le fasi della vita, in particolare per I'cta
evolutiva.

Benché gli indicatori di salute in questa fascia di cta s; atlestino sui livelli dei paesi pit
avanzati ¢ presente, tultavia, una forte variabilita territoriale, La mortalita infantile nel primo
anno di vita ¢ in costante diminuzione, con un tasso pari a 3,5 per mille nati vivi nel 2007 e i
dati confermano la apprezzabile riduzione delle pill importanti canse di morte: condizioni
morbose di origine perinatale. traumatismi ed avvelenamenti, malformazioni congenite,
tumor:.

Le rilevanti differenze regionali esistenti nel nostro Pacse devono indurre le istituzioni
coinvolte ad intervenire, in modo pid mirato ed incisivo, lici settori pill critici per colinare
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queste differenze, per mighorare I"assistenza sanitaria ma anche per razionalizzare |'impiego
delle risorse disponibili.

Gli interventi riguardano sia I’assistenza primaria (Pediatri di Libera Scelta - PLS ¢ Servizi
territoriali) che ospedahiera.

Assistenza primaria

1 a livello distrettuale che deve essere garantita, la continuita assistenziale e quindi la presa
in carico, atiraverso 'integrazionc ospedale-territorio che potri vedere come risultato anche
il contenimento dei ricoveri impropri.

[La pediatria di libera scelta, cui compete sul territorio, in collaborazione con il Consultorio
Familiare (C.F)) e con il Distretto, U'assistenza di primo livello. deve garantire molti dei
bisogni soddisfatti oggi solo in parte dalle équipes ospedaliere nelle sedi attualmente poco
utili e con servizio discontinuo. In linea con le indicazioni programmatoric nazionali e con lc
convenzioni per la MMG ¢ la PLS, le forme associative che garantiscono la continuita
assistenziale sul territorio almeno 12 h. su 24 per tutti i giorni della settimana sono da
considerarsi il modello ottimale delle attivita. Per 'arca pediatrica, questo pud cssere
realizzato soprattutto pell’ambito delle Unita di curc primarie, Unita territoriali di cure
primarie, o Nuclei di cure primarie ecc. che, oltre alla continuita assistenziale, consentano di
migliorare Ia qualita dell’assistenza, mediante la collaborazione degli altri speclalisti ¢ degh
operatori socio-sanitari dei servizi impegnati nell’arca pediatrica distrettuale.

I.a pediatria di gruppo che per ora in Italia ha coinvolto, a seconda delle regioni, solo il 3-
10% dei pediatri di libera scelta, deve essere favorita e implementata, Va considerata,
inoltre, la possibilita di garantire sul territorio adeguate forme di continuita delle cure
primarie, anchc attraverso I'integrazione fra le unita territoriali pediatriche e la pediatria
ospedaliere,

Inoltre, poiché ancora oggi soprattutto in alcune arec decentrate non vi ¢ una completa
copertura del PLS, a livello di Consultorio familiare la figura del pediatra deve svolgere
funzioni vicarianti, in aggiunta alle funzioni specifiche di pediatria di comunita nelle classi
pit deboli (sul fronte sanitario e riabilitativo) oppure per particolari bisogni (es - stranieri.
abuso ai minori, ecc).

Assistenza ospedaliera

E’ necessaria una razionalizzazione dei reparti di cura con ridefinizione del loro numero ¢
della loro tipologia a seconda del livello di funzione assegnali, evitando in ogni caso 1l
ricovero dei mipori nei reparti per adulti. Infatti, malgrado 'impegno intrapreso per
razionalizzare la rete ospedalicra pediatrica, sono ancora oggi presenti in Italia un numero
assai elevato di reparti di pediatria ed un elevato tasso di ospedalizzazione in etd pediatrica.
indici di possibile inappropriatezza del ricovero stesso .




Per quanto attiene alle Unitd Ospedaliere Complesse (U.0.C.} di pediatria, esse devono
essere coinvolte 24/24 h. nel servizio di pronto soccorso dedicato al bambino e
nell’assistenza in sala parto. Qualora nella struttura non sia attiva una unitd di terapia
intensiva pediatrica, al minore, in condizioni di emergenza, deve essere garantito un
accoglimento in una area dedicata at minori della terapia intensiva nconatale e/o della terapia
intensiva generale. Questo livello deve operare in stretto coordinamento con il Servizio
“118” e con le strutture zonali e sovra zonali deputate al trasporto extramoenia del paziente.

Infine, con riferimento particolare al paziente politraumalizzato o sottopesto 4 interventi con
estto in disabilita fisica si dovrebbero attivare processi di collegamento tra 'ospedale per
acutl ¢ la rete di riabilitazione locale al fine di garantire la massima continuita delle cure e
Pavvio di un precoce percorso riabilitativo.

Mentre 1 programumi di prevenzione e la dilfusione di nuovi e pin efficaci strumenti
diagnostici e terapeutici banno deternminato una fortissima diminuzione delle patologie acute,
sempre di pil emerge la necessita di individuare ¢ potenziare 1 Centri di eccellenza per la
diagnosi e la cura delle malattie croniche ¢ rare defl’infanzia. Occorre pertanio valorizzare i
ruolo degii Ospedali pediatrici e dei Centri regionali di riferimenio della rete regionale ¢
interregionale per queste patologie.

Uno dei problemi pii critici, strettamente connesso con quello delle patologie croniche e
rare, & quelto della disabilita, intesa come difficoltd grave ad espletare almeno una delle
attivita della vita quotidiana, anche se 1 dati non consentono ancora di definire esattamente il
fenomeno, si pud calcolare che i portatori di disabilita sono circa il 16-20%. della
popolazione scolastica. Questi soggeiti sono affetti prevalentemente da problematiche
neuropsichiche o comportamentali gravi, che richiedono un forte impegno a livello santtario
e sociale, un sostegno alla famiglia ed alla scuola ¢ necessttano sovente di una integrazione
di competenze a livello multidisciplinare che occurre garantise.

Obiettivi
Gli obiettivi da raggiungere ncl triennio sono:

* realizzare una maggiore ntegrazione tra ospedale e territorio, tramite la presa in
carico ¢ la continuita assistenziale, con lo scopo di costruire una Rete integrata tra i
servizi che includa il Distretto, il Consultorio familiare, il Dipartimento haterno-
infantile del territorio e il punto nascita:

+ rorganizzare | Servizi di emergenza-urgenza pediatrica;

* ridurre [ ricoveri inappropriati in eta pediatrica;

* migliorare ['assistenza a1 bambinl e agh adolescenu affewti da patologie
croniche/s.malformative congenite mediante lo sviluppo di modelli integrati tra
Ceniri specialistici, ospedali, attivitd assistenziali territoriali, quali 1’assistenza
psicologica e sociale, la scuola, lc associazioni dei malati e il privato ne profit;

+ definire appropriati percorsi diagnostici-terapeutici-riabilitativi per le patologie
congenite, creditarie ¢ le malattie rare, mediante una migliore organizzazione dei
Centri di niferimenio a valenza regionale o interregionale e la realizzazione di reti
assistenziali.
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4.6.3 L adolescenza

La promozione della salute e P"adozione di stili di vita salutari nei glovani rappresenta una
prioTitd in sanita pubblica, in quanto in grade di migliorare lo stato di salute degli adulti di
domani e rivolta ad una sezione di popolazione ancera in formazione, che pus comunicare le
nuove acquisizioni € conoscenze all’intera comunita.

Per quanto si riferisce all’assistenza dell’adolescente su) territorio, devono essere previsti
modelli operativi che prevedano una forte integrazione tra specialisti in pediatria e medici di
medicina generale, non solo dell’area medica, ma anche psicosaciale e del mondo della
scuola.

Il modello per I’assistenza all’adolescente nell’area delie cure primaric dovrebbe prevedere
che 1l PLS o il MMG, a cui sono affidati ghi adolescenti, sia formato sui problemi di questa
particolarc fascia di eta, conosca i percorsi ¢ le iniziative avviate dalla Asl per intervenire sia
a livello individuale che collettivo e, quando necessario, sappia indicare i servizi in grado di
affrontarc i disagi psico-socio-comportamentali pil importanti, i problemi mentali e le
patologie neuropsichiatriche degli adolescenti.

1l Consultorio Familiare deve rivestire un ruolo strategico nella promozione ¢ tutela della
salute dell’eta evolutiva e con il suo “Spaziv Givvani” rapprescnta lo strumento operativo
principe che, grazie al fondamentale raccordo con la scuola, collabora per attuare gl
interventi a tutela della salute dell'etd evolutiva e delle problematiche familiari con
particolare riferimento alle condizioni sociali pitt deboli. Punto privilegiato di raccordo con
I"assistenza sociale, il Consultorio puod e deve farsi carico delle problematiche adolescenziali
afferenti:

* allinsuccesso scolastico ed alle sue eventuali causc/conseguenze (ad es. dalla
diagnosi precoce dei disturbi visivi e uditivi, alle dislessie, disprassie, ai deficit di
concentrazione, fino ai rapporti famiglia-scuola):

« agli stili di vita salutari;

= alla violenza -abuso;

+ alla prevenzione e lotta al consumo improprio (alcool, sostanze tossiche, fumo, ecc.);

*  all’accompagnamento a una sessualita responsabile;

* alla prevenzione dell’incidentistica stradale e di altra natura.

Nell’ambito consultoriale una particolare attenzione deve essere dedicata all’analisi delle
situazioni socio familiari ¢ ambicntali di disagio degli stessi adolescenti, che favoriscono un
alieggiamento di scarsa attenzione per la propria salute.

Altrettanto importante & il ruolo di un sistema integrato di servizi per la neuropsichiatria
dell’infanzia e dell’adolescenza, che garantisca la continuita degh interventi di prevenzione,




cura e riabilitazione dei disturbi mentali dell’eta evolutiva, che assicuri la diagnosi precoce
{primi anni di vita) e la presa in carico detle disabilita neuropsichiche ed in particolare delle
condizioni che comportano un alto rischio di ritardo mentale o disturho grave della relazione
e del comportamento;

Vi e inoltre Pesigenza di fornire una offerta attiva alla soluzione delle principali patoiogie
cmergenti in etd adolescenziale (anoressia, bulimia, depressione, ecc).

La prevenzione ed it trattamento trovano risposta nella rete dei servizi territoriali facenti
capo al distretto. Una quota delle richieste di assistenza richiedono, almeno
femporaneamente, una osservazione circadiana e I'avvio di trattamenti a livello ospedaliero.
Cid comporta Iidentificazione di arce di degenza dedicate a questi ragazzi. 1l Progetto
Obiettivo materno infantile ha identificato "opportunita di sedi individuate nell’ambiio della
degenza ospedaliera pediatrica e affidate a specialisti per e competenze specifiche di
neuropsichiatria infantile.

Analogamente il Progetto Obiettivo salute mentale identifica I'esigenza di collegamenti
operativi articolati con i servizi di salute mentale e con slire strutture territoriali.

Obicitivi
Gli obtettivi per il prossimo triennio saranno;

+ educare 1 giovani alla promozione della salute, all’altivita moloria, ai comportamenti
e stili di vita adeguati, relativamente allc abitudini alimentari, alla prevenzione delle
malattic  a  trasmissione sessuale compresa infezione da HIV, della
tossicodipendenza, del tabagismo e dell’alcolismo;

= studio dei dati relativi ai disturbi del comportamento alimentare e implementazione di
azioni specifiche destinate alla cura ed alla prevenzione; analisi dell>offerta di servizi
pubblici, presenti sul territorio nazionale, e promozione del loro petenziamento,
ampliamento, integrazione sul territorio nazionale:

* istruire i giovani jin merito alla procreazione responsabile. in sinergia con la scuola ed
i Consuhtori Familiari, avvalendosi degli spazi destinati agli adolescenti;

- promuovere campagne di comunicazione rivolle ad un target giovanile, con
I’obiettivo di fornire una adeguata informazione per la prevenzione della infertilita;

* prevenire la patologia andrologica e ginecologica in eta evolutiva;

= attivare interventi di prevenzione e lotta al maltrattamenti, all’abuso ed allo
sfruttamento dei minori;

+ prevenire gli incidenti stradali ¢ domestici;

* contrastare il fenomeno del doping che sembra interessare sempre pit anche i
giovamssimi che praticano lo sport a livello dilettantistico e amatoriale;

= strutturare un adeguato sistema di monttoraggio dei disturbi neuropsichiatrici
dell’infanzia e dell’cta evolutiva, dello stato dei servizi e dei percorsi diagnostici ¢
assistenziali ad essi dedicati;

+ diffondere e consolidare la presenza omogenca in tutto il territorio nazionale di un
sistema 1ntegrato € completo dei servizi di neuropsichiatria intantile, sia in termini di




professionalita che dotazionc e di  strutture, attraverso innanzitutto la
rlorganizzazione, ottimizzazione € riconversione dell’esistente.

4.6.4 Eta senile

Le strategie nazionali nel setlore dell’invecchiamento nen possono prescinderc dal
riferimento al contesto internazionale, che ¢ sempre pin attento alla tematica.

Nell’ambito della Unione Europea il vigente Programma Comunitario di Sanitd Pubblica
(2008-2013) ha infatti individuato, considerato il globale invecchiamento della popolazione
europea, tra le priorita del proprio approccio strategico, la promozione della salute lungo
tutto ’arco della vita per prevenire malattic e disabilita fin dalla pio giovane eta,
intervenendo sui principali fattori di nschio: in ambito nutrizionale, attivita fisica, consumo
di alcol, droghce e tabacco, rischio ambientale, di incidenti stradali ¢ domestici.

['invecchiamento in buona salute viene favorito anche da azioni in positivo, destinate a
promuovere still di vita sani da considerarsi elficaci in ogni fase della vita.
I punti cardine della strategia d’intervento sono:
- la partecipazionc degli anziani alla vita sociale;
- I'equita di accesso ai servizi;
+ Dappropriatezza ¢ la flessibilita della rete dei servizi sociosanitari:
» la promozione di stili di vita positivi;
» la prevenzione delle principali patologie;
- il trattamento  specialistico delle patologie che rischiano di compromettere
I’autonomia:
+ lariabititazione per il recupero e il mantenimento della massima autonomia possibile;
« il sostegno per convivere attivamente con la cronicita;
« la promozione dell’integrazione tra servizi sanitari e sociali;
= la promozionc della ricerca sull’invecchiamento e sulle malattie croniche invalidaati;
» la formazione degli operatori, specifica ¢ interdisciplinare. mirata alla qualita dellc
prestazioni ed alla umanizzazione dei servizi.

La residua aspettativa di vita & in condizioni di disabilith ¢ di pluripatologia. da cul
scaturisce un ricorso sempre pil frequente ai circuiti dell’assistenza ed un conseguente costo
crescente a carico dei servizi sanitari, di quelli sociali, del sistema previdenziale.

Quadro programmatice e organizzativo

Gli anziani ricercano risposte flessibili e differenziate, che tenganc conto delle loro
diversitd, integrate, dove 1l comparto sociale e quello sanitario interagiscono, ¢ continuative,
al finc di consenlire un percorso assistenziale programmato.

La promozione della salute, la prevenzione di patologie specifiche e della conseguente
perdita di autonomua, la riduzione della disabilita e dello svantaggio sociale che ne deriva.
sonoe obiettivi di salute prioritari in una societa che invecchia.

Un primo obiettivo strategico, il raggiungimento della vecchiaia in buona salute, cioé priva
di effetli tipici delle malattie cronico-degenerative, richicde eflicaci strategie di prevenzione




che vadano ad agire tanto sul contesto quanto sulla persona: svolpimento di una vita attiva
che riduca 1 motivi di stress psicofisico, mantenimento di una costante attiviti intelfcttuale,
esercizio fisico programmato, adozione di una idonea alimentazione, lmitazione nel
consumo di alcolici, astensione dal fumo, controllo della pressione arteriosa, screening di
alcune condizioni morbose tali da rappresentare fattori di rischio, ricorso alla vaccinazione
antiinfluenzale, ma anche abitazioni prive di ostacoli con climinazione di potenziali fattori di
rischio per cadute, riduzione dell’inquinamento ambicntale, garanzia di un buon livello di
sicurezza.

Oggl in ltalia a 75 anni 'uomo ha una aspettativa di vita di 10 anni e la donpa &i 12.5 anni:
di questi sole 1,8 per Puomo e 2.1 per la donna si presentano potenzialmente liberi da
disabilita. Un secondo obietlivo strategico & quindi, il contrasto della fragilita e la riduzionc
del rischio di disabilita. isso implica la messa in atto di azioni su una serie di fattori
negativi, che contribuiscono a rompere Pequilibrio delle condizioni di salute, e risultane non
solo sanitari, ma anche di carattere assistenziale, sociale, cconomico ed ambicntale, quali ad
esempio lo stato socioeconomico (titolo di studio, reddito, livello occupazionale, condizioni
abitative}, che ¢ ormai riconosciuto come uno dei principali indicatori sanitari ed uno dej
possibili determinanti dello stato di salute dell'anziano.

[’obiettive della cura e deila riabilitazione, infine, si agpancia alla necessita di costruire una
refe assistenziale per i bisogni complessi dell’anziano. Occorre in particolare prevedere,
come terzo obieltivo strategico. la definizione di una presa in carico organica
interdisciplinare ¢ tempestiva, con Pattivazione, dall’inizio dell’evento acutn, di modalita
operative che consentano: 'adozione di strumenti valutativi condivisi, la definizione di un
progetto nabilitalivo personalizzato ¢ basato su protocolli riabilitativi validati per le
patologie piu frequenti, la formulazione di un percorso attuativo del programma terapeutico
e rieducativo, 'adozione di strumenti di verifica dell’efficacia degli interventt effettuali ai
vart livelli, Pintegrazione delle risposte sociali e sanitaric con un lavore di rete razionale e
sollecito.

Le criticita
I.a costruzione di una rete di servizi sul territorio ¢ condizione indispensabile per la presa in
carico globale. Lo sviluppo bilanciato della rete ha lo scopo di mantenere gli anziani nel loro
ambiente naturale, di prevenire i ricoveri impropri e di agevolare il passaggio dall”ospedale
al territorio.
L’attuale rete dei servizi & invece caratterizzala da una consistente [rammentazione dei
soggetti gestori, da risposte spesso parcellizzate, non integrate c riferibili ad enti e risorse
diverse, da ulteriore differenziazione defle competenze attuative, regionali e locali,
Occorre dunque agire per superare 'eccessiva disomogeneita dei contesti e dellc opportunita
sopra descritti.
Strategic ¢ obiettivi
I puincipali punti critici sopra riportati possono essere meglio affrontati con interventi
organici ¢ mirati, che orientano le strategie gencrali e specifiche ai seguenti obiettivi:

*  promuovere la creazione di Punti Unici di Accesso (PUA);

+ assicurare una valutazione multidimensionale ¢ multidisciplinare dei bisogni del

paziente anziano, finalizzata alla definizione del problema e alla redazione del plano




personalizzato di assistenza ¢ riabilitazione. nonché all*attuazione del piano stesso e
alla sua verifica periodica;

* mettere a punto interventi formativi basati su strategie che partono dalla conoscenza
degli oblettivi di salute e delle condizioni per conseguirli, promuovendo valutazioni
di appropriatezza e Ji efficacia. Ne discende la necessita che anche la formazione sia
basata su una puntuale analisi del problemi dei servizi, dei percorsi organizzativi,
della condizione di salute delle persone anziane, delle risposte professionali unitaric e
continuative, della verifica sistematica degli esiti;

¢ qualificare ultertormente la ricerca sui problemi biologici, clinici, assistenziali e di
organizzazione sanitaria riguardanti I'invecchiamento della popolazione;

*  promuovere e monitorare sperimentazioni finalizzate alla produzione di evidenze
utilizzabili sia da chi eroga "assistenza, sia per accredilare i servizi, sia per procedere
a forme di valnazione partecipata della qualita.

La rilevanza e complessitd dei problemi necessita di esscre affrontata in maniera organica
con la previsione di un vero e proprio piano di azioni la cui elaborazione va a{fidata ad una
concertazione fra il competente Ministero della salute te Regioni con il raccorde con i
coordinamenti interregionali competenti, che costituira la base per un intesa fra lo Stato, le
Regioni e le Province aulonome.




5. VALUTAZIONE DEL PSN

[l Piano sanitario nazionale, in coerenza con i principi ed i valori fondanti i} Servizio
sanitario nazionale e nell’ambito del contesto istituzionale. individua le linee strategiche di
sviluppo del sistema stesso, condivise ¢ concertatc dai vari attori istituzional, per
governarne 1evoluzione in relazione al mulare dei vari contests demografici, epidemiologici,
tecnico-scientifici, 1stituzionali ed economici.

Accanto alle linee strategiche, che spesso hanno uno sviluppo temporale maggiore della
durata triennale del Piano, e che sono valutate ed integrate nei Piani successivi, il Piano,
prendendo atto delle criticita esistenti pone degli obietlivi da conseguire nel triennio; tali
obiettivi delineano percorsi virtuosi di superamento delle problematicita esistenti € di
sviluppo delle strategie condivise. Si realizza cosi la definizione di un percorso di
cambiamento che prevede varic linee di intervento, per rispondere in maniera appropriata e
coerente alla complessita del sistema.

Anche il Piano sanitaric nazionale, come ogni processo di pianificazione strategica ¢
successiva programnmazione attuativa, ha la necessitd di prendere atto del conseguimento o
meno dello sviluppo delle linee strategiche precedentemente individuate ¢ del
conseguimento dei relativi obiettivi, al fine di meglio identilicare le criticita rimaste ¢
migliorare la individuazione degli ulteriori interventi da compicre. Al contempo, ¢ proprio
per queste finalita, nella definizione degli obiettivi deve privilegiare quelli di cui & possibile
misurare il conseguimento, per la presenza di specifiche fonti informative, interne al sistema
informative sanitario, o di caratlere intersettoriale o piu generale.

5.1 Gli strumenti di valutazione attualmente presenti nell’ordinamento

Di seguito si riportano ghi strumenti di valutazione che accompagnano lo sviluppo del
sistema salute ¢ consentono di trarre alcuni importanti elementi di lettura della sua
complessita.

La Relazione sullo Stato sanitario del Paese

Prevista dall’art. 1 del d. lgs. 502792 e sm.i, & lo strumento di valutazione del Piano
sanitario, necessaria per valutare comc i Sistemi sanitari regionall si sone modificatr a
seguito della definizione delle linee strategiche ¢ dei percorsi individuati dal precedente
PSN. L ultima Relazione pubblicata, riferendost agli anni 2007-2008, va ad analizzare,
attraverso la valutazione dei dati rilevati, le ultime due anpualita del Piano 2006-2008, dando
contezza dello sviluppo del SSN coerentc con le principali direttrici del Ptano ed
sottolineando le azioni positive portate avanti in vari ambiii, vedi ad esenplo:

- il nuovo approccio nei confronti della prevenzione, con importanti interventi per la
promozione di stili di vita sani, in un’ottica di lavoro multisettoriale ed
interistituzionale;

« I’impegno nel migliorare it rapporto tra ambienie ¢ salute:
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*  la reingegnerizzazione delle cure primarie ¢ la definizione dei percorsi assistenziali in
contesto di continuita deliassistenza;

* Fatienzione alla salute della donna e del bambino, 1 assistenza alle persone con non
autosufficienza.

L’annuario statistico nazionafe

Altro strumento per la valutazione dei cambiamenti che s1 vanno concretizzando ncl SSN
sono i documenti sui dati statistici sanjtati che vengono pubblicati annvalmentc. Prezioso
risufta in particolare I’annuario statistico nazionale che, rilevando in maniera puntuale i dati
sulla struttura della rete del’offeria di servizio ed i posti letto ospedalieri e privati accreditati
consente di registrare la rispondenza delle reti regionali at paramctri di dotazione di posii
letto ospedalieri, ¢ di valutare lo sviluppo dell’assistenza sanitaria distretiuale, come previsto
nelle lince strategiche nazionali, e e dinamiche de) personale de] SSN.

Alrre rilevazioni
Assumono rilevanza anche per la loro periodiciia:

il rapporto sull’attivita di ricovero ospedaliero, che utilizza i dati rilevati dalla scheda
di dimissione ospedaliera consentendo di valutare I’appropriatezza delle prestazioni, i
processi di sviluppo della day surgery, il corretio utilizzo dei day hospital, la
deospedalizzazione delle prestazioni appropriate per seiting assistenziali diversi dal
ricovero ospedaliero, consentendo di verificare le ricadute delle linec strategiche
settoriali adottate dalle regioni in termini di assistenza crogata;

* i dati rilevati con il certificato di assistenza al parto, che consentono di valutsre
I'evento nascita ed il miglioramento dell’umanizzazione del parto stesso, dando
importanii indicazioni statistico epidemiologiche;

- 1 dat epidemiologici dedotti dalla rilevazione periodica sulfc malattie infetiive, che
consentono di valutare gli interventi in questo settore e la validita delle misure di
prevenzione,

* una serie di rilevazioni previste dalla normativa ¢ che consentono attraverso la
collaborazione regionale di disporre di dati moto indicativi di alcuni seftori specilici,
come:

* larelazione annuale sull’applicazione della legge 194;

* il rapporto sulla qualita delle acque di balneavione;

* infinc il previsto rapporto sullo sviluppo delle cure palliative cx lege 38/2010
“Disposiziont per garantire I’accesso alle cure paliialive e alla terapia del dolore™.

Occorre infine ricordare i documenti monotematici elaborati su argomenti emergenti o per
valorizzare esperienze positive nel campo dell’organizzazione ed erogazione dell’assistenza.
In tale comparto rientrane i Quaderni del Ministero della salute:
* Quaderno | “Criteri di appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale nell assistenza
alle malattie del sistema cardiovascolare
*  Quaderno 2 “Organizzazione del!’assistenza all’ictus: le stroke unit”™;
*  Quaderno 3 “Criteri di appropriatezza diagnostico terapeutica in oncologia™;
* Qunademo 4 “Appropriatezza diagnostico terapeutica nella prevenzione delle fratture
da fragilita da osteoporosi™,




5.2 Gli strumenti di valutaziouc di un sistema programmato e dinamico

Il sisterna sanitario nazionale ¢ complesso siz in termini di disposizioni normative ed
istituzionali che caratteristiche organizzative; gli obiettivi che individua, pertanto, con lo
strumento di pianificazione strategica nazionale devono cssere condivisi ed assunti a
riferimento per la programmazione attuativa di ambito regionale e locale.

In presenza di una cornice di riferimento ricea di contenuti ¢ di condivisione tra tutti i
soggelti istituzionali, quale il patto per la salute & possibile individuare due tipologie di
strument] per la valutazione del PSN:

+  Valutazione di Processo: in questo ambito si includono strumenti per verificare due
aspetti, ossia se le azioni previste dal piano sono state effettivamente realizzate
nell’orizzonte temporale coperto dal piano e se i sistemi sanitari regionali e 1 soggetti
che in essi operano hanno coerentemente recepito te indicazioni nazionali nei propri
meccanismi di programmamonc e controllo ¢ governance regionale;

.« Valutazione di Risultato: in questo ambito si intende misurare i risultatl
effeltivamente raggiunti dal sistema sanitario nazionale grazie alle indicazioni della
programmazione nazionalc.

Nell’ambito delfla Valutazione di Processo te modalitd di misurazione devono considerare le
_specificita di ciascuna azione proposta dal PSN.
Azione

Oblettwu di processo I Eodahtd daliti ¢ fonte di n m\surazmne '

Rilanciare la prevenzlune Potenziare [attivita informativa ed educativa | *  Progetto Passi
dei medici di tamiglia per "adozione di % di cittadini informati dai

o o correti stili di vita medict di famigha
Controllo delle ' Attivazione di protocothi di collaborazione l Flussa specifico
determinanti ambiental i tra lc diverse agenzic competenti sul

o | tetritorio ) o o
Health Impact "Svolgere percorsi formativi ¢ costituire task. | v Flusso specifico

© Assessment I force multidisciplinari per Iintegrazione

L ) _delle competenze | S
Centralita delle Cure “Definizionc di accordi Attwativi Aziendali *  Flusso specifico
Primarie e detfe strutture | per le Cure Primaric, Attivazione sistcma di *  Tasso vspedalizzazione
territoriali vaturazione performance cure primarie, evitabile patologie croniche

Ampliamento % di MMG aggregali in forme
organizzative evolute
= [lusso specifico

Continuita delle cure e Definizione a livello regionale e tocale di ~ % rericoveri 30 — 180 giorni
integrazione ospedale ¢ una rete assistenziale in cut siano ben POSE PFIMO TiCovero
territorio identificari i nodi, i ruoli ed i percorsi v % ricoveri superiori a 30
assistenziali giomi
Assistenza domiciliare Ampliamento assistenza domictliare & cure s 9% pazienti seguiti in ADI
palliative per pazienti oncologici e tenminali | = %6 utenti reinseriti a domicilio
Strutture territoriali Utilizzo teinporanen e reginseriniento a
domicilio B

Riorganizzazione della | Imegrazione dipartimentaie delle struttare Riduzione numero laboratori
medicina di Jaboratorio e | nella rete aziendale, savra aziepndale ¢

della diagnostica di lab. ¢ | regionale

per immagine
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_Azione

b

Reti ospedalierc

Problematica dei piccoli
ospedali

Riorganizzazione delle
reti ospedaliere regionali

Rete dell’emergenze
urgenza

Riabilitazione

| Oviettivo di processo

,:"“_f]r'f\jéd—a!@sﬁim'e_@mismziw '

Riconfigurazione dell offera dei Flussi ministeriali

piccoli ospedali

Programmmazione posti letto ¢ Flussi ministeriali
definizione ruoli delle strutture
ospedaliere nelle reli geagrafiche per
erogare prestazioni di ricoveri

appropriate

Diffusione metodologia del wiage,
previsione percorsi alternativi al PS per
codici a bassa complessita, attivazione

| Osservazione breve intensiva
Predisposizione percorsi appropriati per
le diverse disabilith da parte delle
Regioni

J
Flussi ministeriali i
F‘Jusso?paf%; ’

——

Valutazione delle nuove
tecnologie sanitarie

Investimenti per

e

Consolidamento Rete collaborativa Flusso specifico
Interregionale per PHTA, diffusione

della metodologia HTA

Predisposizione da parte delle Regioni

Flusso ministeriate

I’ammodarnamento di un piano triennale per gli
| strufturale e tecnologico investimenti & Pacquisizione di
| del SSN . | tecnologie e beni mobiti e

Un secondo ambito della valutazione di processo rignarda la verifica del grado di coerenza e
adesione della programmazione regionale alle azioni proposte a livello nazionale. A tal fine,
dovra essere verificato quanto i Piani Socio-Sanitari Regionali hanno inchuso tra le azioni
proposte per il peniodo di riferimento quelle proposte dal PSN.

Per quanto concerne la valutazione di risultato & possibile proporre due strumenti di verifica:
+ la misurazione della capacitd di miglioramenio in termini di qualita, appropriatezza,
etficienza, sostenibilita economica ¢ outcome dei sistemi sanitari regionali ¢ del
sistema sanitario nazienale nel suo complesso. La misurazione della capacita i
miglioramento dovrd riferirsi agli indicatori relativi agli obicttivi sui Livelli
essenziali di assistenza condivisi tra le Regioni ¢ il Mimstero. 11 grado di
raggiungimento degli obiettivi condivisi conseguito da ciascuna regione dovra esscre
reso pubblico ai cittadini;
la misurazione della viduzione della variabilitd defla performance relativa agli
oblettivi del punto precedenie tra le Regioni ¢ all’interno di ciascuna Regione. In
particolare, la riduzione della variabilita tra le Regioni pud essere considerata un
obicttivo condiviso tra Ministero e Regioni, mentre la riduzione dclla variabilita
intraregionale pué essere considerata un’area di responsabilid a livello regionale, da
monitorare in ogni caso a livello nazionale quale meccanismo di verifica dell’cquita
sostanziale {ra i cittadim italiani.
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Quale obiettivo generale del Sistema sanitario nazionale ¢ ipolizzabile proporre, salvo
disposizioni diverse concordate tra Ministero ¢ Regioni, che il risultato medio nazionale su
ciascun indicatore relativo ai Livelli essenziali di assistenza migliort ogni anno raggiungendo
il risultato medio delle Regioni posizionate sopra ia media nazionale.
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ALLEGATI

A. MUTAMENTI DEMOGRAFIC1 ED EPIDEMIOLOGICI

A.l1 Mutamenti demografici

Al 17 gennaio 2010 la popolazione residente in ltalia ha superato il traguardo storico dei 60
milioni di abitanti (60.387.000) e, come accade ormai da diversi anni il maggior contributo
all’incremento demografico del Paese ¢ dato dalla dinamica migratoria.

Lianalisi degli indicatori strutturali e di carico demografico conferma il processo di
invecchiamento della popolazione. Negli ultimi 10 anni la popolazione ¢ aumentata in
termini assoluti di circa 3,5 mitioni di abitanti, ma "incremento maggiore (di circa 1.9
milioni di persone) si & osservato tra gli ultrédenni.

Gli ultrad4enni rappresentano, nel 2009, if 20% della popolazione, mentre i bambini sotto i
14 anni rappresentano il 14%. L’indice di vecchiaia (il rapporto tra anziani ultra64enni ¢
giovanissimi O-14enni) raggiunge il vafore di 144%. contro il 127% del 2000. Si fa sempre
piu problematico il rapporto di dipendenza, ovvero il rapporto tra popolazione in eta non
attiva (0-14enni e ultrabdenni) ¢ la popolazione in etd lavorativa (di 15-64 anni). che
dovrebbe economicamente sostenere la prima. Negli ultimi 10 anni il rapporto di dipcndenza
¢ passato dal 48% al 52% e, all’interno di questo rapporto, cresce il peso delle persone
anzianc: nel 2009 ci sono circa di 31 ultraé4enni ogni 100 persone in efd attiva contro i 27
del 2000,

La popolazione in eta attiva cresce solo per effetto delle migrazioni dall’estero, giungendo a
rappresentare nel 2009 il 65,8% del (otale,

Il processo di invecchiamento investe tuite Ie regioni d’ltalia, ma pitl pesantemente le regioni
centro-settentrionali; [a Liguria, con un indice di vecchiaia puri a 235%, continua a detenere
il primato della regione pill anziana d’ltalia ¢ la Campania. con 97 ultra6denni ogni 100
bambini di 0-14 anni, continua ad essere [a regione piu giovane.

Lo natalitg

Nel 2009 si stimano 570.000 nuevi nati, pari ad un fasso di natalita del 9,5 per mille
residenti, ed un numero medio di figli per donna (Tasso di Fecondita Totale) di 1,41.
Rispetto al 2008 si registrano circa 6.700 nascitc in meno, tuttavia la natalita del 2009
rappresenta il secondo miglior risultato dalla meta degli anni *90, quando si & raggiunto il
minimo storico di 1,19 figli per donna (dato dcl 1995).

Queste dinamiche delia natalita sono perd il risultato di diversi comportamenti riproduttivi di
donne di cttiadinanza italiana e donne straniere. 1l contributo alla natalita delle madri di
cittadinanza straniera st & andato facendo sempre pilt importante. Si stima, infatti, che nel
2009 circa 94.000 nascite {pari al 16,5% del totale), siano atiribuibili a madri straniere,
quando 10 anni prima erano solo 29.000 (pari al 5,4%). U numero medio di figli per donna
fra le straniere & piti alto, pari a 2,05 ¢ I’eta media al parto piu giovane: 28,7 anni.
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Le donne di cittadinanza italiana, invece, pur sostcnendo la quota prevalente della natalita
(83.5% nel 2009) e pur avendo contribuito al recupero delle nascite nell™ultimo
quindicennio, fanno registrare una battuta d’arresto, e nel 2009 si registrano, da madre di
italiana, 8.000 nascite in meno rispetto all’anno precedentc.

La mortalita

La stima relativa ai decessi nel 2009 sfiora le 588.000 unita, per un tasso di mortalita pari al
9.8%0. A seguito del progressivo invecchiamento della popolazione il numero assoluto dei
decessi aumenta, ma la sopravvivenza negli ultimi decenni ha mostrato in ltalia un notevole
miglioramento, rimanendo in linea con I’andamento seguito dagli altri paesi occidentali; si &
passati infatti da una speranza di vita alla nascita di circa 74 anni per glt uomini e di 80 anni
per le donne nei primi anni 90, a 78,9 e 84,2 anni, rispettivamente, nel 2009. Il divario tra
uomini ¢ donne risulta in riduzione, scbbene rimanga ancora elevato e pari a 5,3 anai (nel
1979 era di 6,9 anni).

I recenti miglioramenti delle condizioni di sopravvivenza si concentrano soprattutto nelle
fasce di etd anziane. Nel 2009 all’eta di 65 annj la speranza di vita residua si stima essere
pari al 8,2 anni per gli uomini e di 21,7 anni per le donne: nel 2007 era rispettivamente pari a
17.9 ¢ a 21,6 anni. In base alle tavole di mortalita stimate per il 2009 il 50% della
popolazione maschilc potrebbe raggiungere gli 81 anni di vita e il 25% glt 88 anni. lc
donne, supcrerebbero la soglia di 86 anni nel 50% dei casi ¢ quetla di 92 anni nel 25%.

A.2 Mutamenti epidemiologici

L’epidemiologia che descrive la salute degli italiani e le tendenze in corso & attualmente
dominata dalle patologie degli anziani (che includono soprattutto malattie cardiovascolari.
tumori, malattie ncurologiche), dalla ridotta natalita della popolazione italiana (che impone
estrema atienzione alle condizioni di salute soprattutto nei riguardi della fertilita, delfa
procreazione e dell’infanzia), dalla non trascurabile quota di popolazione immigrata da aree
con caratteristiche epidemiologiche talvolta molto differenti dalle nostre e condizioni di vita
in Italia sub-ottimali, dall’aumento continuo di condizioni cronico-degenerative che una
volta insorte impongono assistenza sanitaria per il resto della vita e quindi un costante
incremento di spesa, dalla necessita di Integrare assistenza sociale ¢ sanifaria per un
cfficiente utilizzo delle risorse.

Sebbene il peso delle malattie cardiovascolari continui ad essere il maggiore, osservazioni
recenti indicano che tale trend non ¢ irreversibile e che le azioni di prevenzione possono
ancora pin della terapia indurre riduzioni di incidenza molto favorevoli. Ad esempio in Italia
1 tassi di mortalitd per cardiopatia coronarica hanno avuto un andamento in discesa a partirc
dalla meta degli anni’70, mantencendosi a livelli molto piu bassi rispetto ai paesi del Nord
Europa ed agli Stati Unpiti.

Tale diminuzione & stata atiribuita rispettivamente aj cambiamenti net trattamenti e nei
fattori di rischio nella popolazione, ma un’analisi recente per il nostro Paese ha evidenziato
che piv della meta della riduzione (circa il 55%) ¢ dovuta ai cambiamenti nei maggiori
[attori di rischio cardiovascolare nella popolazione italiana, principalmente la riduzione della
pressionc arteriosa (25%) e della colesterolemia totale (23%). Circa il 40% della




diminuzione ¢ dovuta ai trattamenti specitici. principalmentc trattamenti per lo scompenso
cardiaco (14%) e terapie in prevenzione secondaria dopo un infarto del miocardio o una
rivascolarizzazione (6%).

[ tumort in Italia, come nella maggior parte dei paesi Europei, rappresentano la seconda
causa di morte dopo le malatlie cardio-vascolari. Nel 2007, I'anno pil recente di
aggiornamento delle statistiche ISTAT sulle cause di morte, si sono verificati circa [73.000
decessi per tumore, il 57% dei quali nella popolazione maschile. Il maggior numero assoluto
di decessi e’ attribuibile ai tumori polmonart (33.200), seguono quelli del colon-retto
(18.400), della mammetla (12.000) e dello stomaco (11.000). Olire a queste, lc sedi
d’insorgenva di tumore che comportano piltt di 5.000 decessi all’anno sono: pancreas,
prostata, fegato, leucemie e vescica.

Il complesso della palologia oncologica presenta in generale andamenti divergenti: in
crescita per quanto riguarda 'incidenza, in diminuzione la mortalitd. Questo comportamenio
va aitribuito in parte ad una crescente attivita di diagnosi precoce ed in parte ad una
maggiore efficacia dei trattamenti. I tassi di mortalita aggiustatl per etd sono nell’ultimo
decennio in diminuzione per entrambi | sessi, con una riduzione piu significativa negli
uomini {circa -2% 'anno) che nelle donne (circa -1%). Questo risultate & sostenuto dalla
riduzione di molte sedi tumorali, in particolare del retto, stomaco, fegato e linfomi di
Hodgkin. Tra gli vomini la mortatita ¢ in riduzione per tutti i tumori correlat al fumo
(polmone, esofago, vescica, vie acrodigestive superior1). Tra le donne la mortalita & in
significativa riduzione anche per i tumori del colon, della mammella e dell’utcro. Da
segnalare la continua ascesa della mortalita per tumore del polmone nelle donne e del
melanoma della pelle negli uomini. Il tumere polmonare femminile, il cui tasso di mortalita
¢ piu che raddoppiato nell’ultimo quinquennio (da 0,84 per 10.000 nel 2001 a 2,09 nel
2007), & divenuto, nell’ambito delle neoplasie, la terza causa di morte nelle donne, con livelll
confrontabili a quelli riscontrati nei tumori colonrettali.

L'incidenza dei tumori aggiustata per eta & in leggero incremento nella popolazione maschile
¢ stabile in quella femminile. Sostanziali modifiche di incidenza sono osservabili o
prevedibili a breve termine per quanto riguarda i tumori oggeito di diagnosi precoce. i
tumore deila prostata sembra aver gia manifestato in alcune regioni il picco di incidenza
legato alla diffusione del test PSA. Un quadro analogo, ma con variazioni meno marcate, si
prospetta per 1] tumore della mammella. [ tumori colon rettali sembrano invece in nna fase
pitl precoce, con tassi di mortalita in diminuzione, ma tassi di incidenza ancora crescenti, sia
pure con una pendenza in aitenuazione. L’incidenza dei tumori della tiroide appare intine in
marcato aumento, soprattutlo per quanto riguarda le donne, in gran parte probabilmente
dovuto ad un’aumentata aggressivita diagnostica di piccole lesioni clinicamente silenti.

La sopravvivenza a 5 anm dalla diagnosi per il complesso dei tumori nel periodo 2000-2002
¢ stimata pari al 50% per gli vomint e al 60% nelle donne, ed & leggermente superiore al
valor medio europeo (rispeitivamente 47% e 56%). E° in costante miglioramento, con
I'cccezione di alcune patologie con prognosi particolarmente cattiva (polmone, pleura,
pancreas). Questo comporta un forte aumento della prevalenza, ciot del numcro di persone
con pregressa diagnosi di cancro, nella popolazione.




Studi recenti condotti in ltalia a livello sia nazionale che locale hanno mostrato che la
prevalenza annuale dei disturbi psicopatologici nelta popolazione generale ¢ del 7-8% (1. 3),
Prevalenze clevate si riscontrano nella sempre pits rappresentata fascia di eta anziana e nelle
donne. A fronte di elevati tassi di prevalenza, solo poche tra le persone coinvolie riceve un
trattamento specialistico. In [talia, la percentuale della popolazione adulta in contatio attivo
con i Dipartimenti di salute mentale (DSM) ¢ bassa, intorno a 1.2%. Si tratta di una
pereentuale ben pit bassa anche di quella dei soli pazienti con disturbi mentali gravi.

Nel 2008 il mercato farmaceutico totale, comprensivo della prescrizione territoriale e di
quella crogata atiraverso le strutiure pubbliche (ASL. Aziende Ospedaliere, Policlinici
Untversitari, ecc.) & stato pari a circa 24,4 miliardi di euro, di cuj il 75% rimborsato dal S§N.
In media, per ogni cittadino italiano, la spesa per farmaci ¢ staia di circa 410 euro con un
pertodo di trattamento di 537 giorni. 1 farmaci del sistema cardiovascalare, con oltre S
miliardi di euro, sono in assoluto i farmact pia utilizzati, con una copertura di spesa da parte
del SSN di quasi il 93%. Alirc categorie terapeutiche di rilievo per Ia spesa sono: i (armaci
gastrointestinali (13% della spesa), i farmaci del sistema nervoso centrale (12,1%). ali
antimicrobici (11%) e gli antineoplastici (11%). Questi ultimi sono erogati sostanzialmente
per tutero (99,2% della spesa) a carico del SSN, prevalentemenie attraverso le steufture
pubbliche. [ farmaci dermatologici (per I'88% della spesa), i farmaci genito-urinari ed
ormont sessuali (54,5%) ¢ i farmaci dell’apparato muscolo-scheletrico (54,3%) sono le
categorie maggiormente a carico dei cittadini.

Dall’analisi condotta nella popolazione a disposizione dell’Osservatorio OsMed si rileva che
la spesa pro capite di un assistibile di eta superiore a 75 anni & di oltre 12 volte supertore a
quella di una persona di etd compresa fra 25 ¢ 34 anni (la differenza diventa di 16 volte in
termini di dost). I cittadini con piti di 65 anni assorbono circa il 60% della spesa ¢ 11 25%
deglt utilizzatori in questa fascia d’eta assumono mediamente nel corso di un anno pia di 10
molecole diverse.

In conclusione il quadro epidemiologico nazionale presenta alcune modifiche che indicano
importanti spazi per un miglioramento della salute degli italiani. La quota di salute maggiore
puo essere guadagnata con attivita di prevenzione primaria e secondaria ¢ in questo settore il
55N dovra allargare il proprio impegno anche costruendo sinergic con settori extra-sanitari.

B. PATOLOGIE, RILEVANTI
B.1 Malattie cardiovascolari e cerebrovascolari

Le malattie cardiovascolari costituiscono la pitt importante causa di morte nel mondo ¢ la
loro elevata crescente prevalenza incide, anche in ltalia, sulla salute pubblica e sulle risorse
santtarie ed cconomiche. [ recenti dati [STAT riportano che | italiano su 4 & afferto da
malattie cardiache. Esse rappresentano fa principale causa di disabilita fra gli anziam. La
frequenza di nuovi eventi coronarici nella fascia di eta 35-69 anni ¢ di 5,7/1000/anno negli
uomint e di 1,7/1000/anno nelle donne; la spesa per gli interventi cardiochirurgict &
stimabile in circa 650 milioni di euro/anno e rappresenta da sola 1°1% della spesa sanitaria.
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["invecchiamento della popolazione e |’aumentata sopravvivenza dopo eventi cardiact acuti
ne grustificano Paumento di prevalenza negli ultimi anni e ulteriore incremento previsto
nel prossimi decenni.

Strettamente correlato con le patologie cardiovascalari ¢ con carattere di urgenza medica é
I"ictus cerebrale, che rappresenta in Italia una delle principali cause di morte, ¢ fa prima
causa di disabilita nell’adulto. Ogni anno in ltalia sono attesi 160.000 novi casi di ictus, che
salgono a 196.000 se si considerano anche le recidive. La prevalenza si colloca inlorno ai
900.000 casi ¢ Iincidenza media annuale, corretta per eta, ¢ di 220 casi/100.000/anno. 1l
33% esita in una grave infermita residua.

Gli obiettivi da perseguire nel triennio di vigenza del PSN sono:

*  promuovere la prevenzione delle malattic cardiovascolari ¢ cerebrovascolari,
attraverso la sensibilizzazione della popolazione sui fattori di rischio:

* mighorare Ta qualita dell'assistenza assicurata dalle emergenze cardiologiche e
cerebrovascolari, in particolare garantendo il traitamento preeoce delle patologie
acute, allo scopo di ridurre la mortalisa evitabile e di favorire il rccupero e il
reinserimento defle persone colpite;

* favorire la stabilita clinica dei pazienti attraverso oftimizeazione dell’intervento
terapeutico ¢ rabilifativo, soprattutto in fasc precoce. oftimizzando i percorsi
assistenziali tra strutture di diverso livello:

*  garantire la continuita assistenziale, ridurre ie ospedalizzazioni ¢ migliorare la quaiita
della vita del paziente con scompenso cronico, anche attraverso 'implementazione
dell’assistenza territoriale ambulatoriale, domiciliare e residenziale, con il
coinvolgimento delle associazioni dei pazienti.

E™ ormai universalmente riconosciuto come 1°80% circa delle malattie cardiovascolari ¢
cerebrovascolari possano essere prevenute intervenendo suglt stilt di vila e sui fattori di
rischio.

A livello di prevenzione occorre;

= diffondere I"utilizzo della carta del rischio:

* prevenire I’obesitd, con particolare attenzione all’eti pediatrica,

*  prevenire le complicanze del diabete mellito, con I'implementazione della gestione
integrata;

' atlivare interventi di prevenzione degli ultedori eventi aciti, per prevenire ¢ ridurre
le recidive e i1 ricoveri:

¢ favorire nel post aculo la reatizzazione di interventi di riabilitazione appropriati:

* coinvolgere I MMG nei percorsi diagnostico-terapeutici, favorendone il processo di
formazione,

* promuovere la formazione del personale infermieristico, figura centrale nella
gestione del malato cronico:

* promuovere azioni di informazione e comunicazione sull 'importanza dell’adozione
di stili di vita sani rivolti alla popolazione generale, ma soprattutio nel mondn della
scuola e nei soggetti ad alto rischio cardiovascolare e cercbrovasolare;

*  procedere all’individuazione precoce dei soggetii affetti per evitare 1’aggravarsi deila
patologia e gli eventi acuti, sviluppando modelli di intervento che possano garantire
la continuita assistenziale:

* ricercare e prevenire i fattori responsabili della progressione della malattia;
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*  promuovere iniziative per implementare | attivita (isica controliata.

Per quanto attiene all’infarto miocardico acuto (IMA) si rileva comc i miglioramenti
terapeutict degli ultimi anni sebbene abbiano ridotto 1a mortalita intra-ospedaiicra non hanno
molto modificato ta prognosi dei malati nella fase pre-ospedaliera, dove si concentra la
mortalita maggiore, (50% di quella globale). F° necessaria gquindi un’idonea gestione
dellIMA, Vintervento precocc e una appropriata terapia. Occorre che il “sislema
emergenza-urgenza’” sia organizzato per un intervento rapido ed appropriato. per ta diagnosi
preospedaliera, per ’eventuale {trattamento trombolitico, per ’accompagnamento del
paziente con rischi pil elevati alla struttura ospedaliera pit idonea. Occorre potenziare
I"organizzazione di reti tra centri hub dotati di emodinamica e centri spoke.

Se la mortalita ospedaliera per IMA ha raggiunto livelli intmmaginabili fino a qualche anno
fa (2,5% per NSTEMI e 3-4 % per gli STEMI). essa si raddoppia a 60 gg dall’evento acuto
per triplicarsi ad un anpo. Cid impone |'organizzazionc di un adeguato follow-up e
["individuazione di percorsi miranti ad una piu efficace prevenzione secondaria.

Lo Scompense Cardiaco (SC) & una patologia ad elevata prevalenza, che colpisce 1'1.5-2%
della popolazione del mondo occidentale. Prevalenza ed incidenza aumentano in modo
esponenziale con I'eta con una prevalenza di oltre 100 casi /1000 olire i 65 aa od incidenza
che raddoppia per ogni decade di cta olire 45 aa ¢ raggiunge i 20 casi/1000/anno oltre i 65
aa. In llalia si contano oltre 150 mila ricoveri/anno per SC, con un trend in continua crescita
econun tasso di reospedalizzazione ad un anno di circa il 25%.

Nonostante i progressi terapeutici, lo SC continua ad essere gravementc invalidante ed &
assoctato ad un’elevata morbilita ¢ mortalita. Questi dati spiegano elevato grado di
assorbimento di risorse sanitarie. GH obiettivi da perseguire nel tricnnio sono:

*  sviluppare le conoscenze e il monitoraggio epidemiologico:

* garantire un'adcguata gestionc del paziente, assicurando la continuitd assistenziale
all’interno e all’esterno della struttura ospedaliera, attraverso una forte inlegrazione
territorio-ospedale € un percorso strutturato di assistenza volto a ottenere il
miglioramento delfo stato funzionale, della gualita di vita e della sopravvivenza;

* migliorare la formazione dei professionisti sulle pratiche di cura ¢ di follow up della
patologia in riferimento a linee guida condivise:

*  promuovere iniziative volte alla crescita culturale e al miglioramento della
comunicazione fra (utti i professionisti coinvolti e alla capacita di autogestione del
paziente anche tramite [Dattivazione, in collaborazione con il personale
infermieristico, di programmi educazionali e di prevenzione delle instabilizzazion; e
della progressione della malattia;

* implementare Iutilizzo di strumenti di telemedicina quale mezzo per favorire un
migliore livello di interazione fra territorio e strutture di riferimento, riducendo la
necessita di spostamento di pazienti fragili e spesso anziani.

Per quanto attiene alle patologie cerebrovascolari 'identificazione dei soggetti a rischio, da
considerarsi un obiettivo  specifico della medicina generale, deve attuarst attraverso
iniziative ¢ strumenti selettivamente indicati. Attraverso Io screening  sistematico, la
diagnostica rapida nel caso degli eventi ischemici transitori (Transient Ischemic Attacks -
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TIA) e I'aderenza aj trattamenti di tipo sia preventivo che farmacologico, si pud prevedere
negli anni futuri una consistente riduzione dell’incidenza, che puo bilanciarne |"aumento
determinato dall’invecchiamento della popolazione.

E dimostrato che un’assistenza dedicata ed un approccio interdisciplinare di operatori
professionali esperti & in grado di ridurre di oltre il 25% ia mortalita e la disabilita residua.
e problematiche dell’ictus richiedono la definizione di un percorso di continuita, sotto it
profilo terapeutico assistenziale costituito da tre fasi: pre-ospedaliera, ospedaliera
(diagnostico terapeutica e riabilitativa), e post-ospedaliera.

Lc caratteristiche di urgenza medica ne richiedono il ricovero immediato in una sede idonea
per la tempestiva diagnosi e un corretto trattamento; la fase ospedalicra deve essere in grado
di offrire un’assistenza in un’area di degenza dedicata, in cui opcri un  team
multiprofessionale con csperienza clinica specifica e che abbja effertuato un percorso
formativo dedicato. L’ organizzazione in rete deve delinire, tra le varie strutture ospedaliere,
i diversi livelli di csperienza, organizeazione e complessita tcrapeutico-assistenziale, e
disporre di protocolli operativi condivisi fra tutti i nodi per assicurare I’ iimmediato ed esperto
inquadramento diagnostico-terapeutico (anche utilizzando collegamenti telematici) ed i
trasferimenti in emergenza-urgenza al fine di assicurare entro il tempo prescritto la
trombolisi e tutte le altre prestazioni urgenti che dovessero rendersi necessarie. Oltre il 50%
dei sopravvissuti necessita di interventi riabilitativi. Diventa, peraltro, importante strutturare
un percorso riabilitativo che accompaguni it paziente dall’immediata post-acuzie fino alla
fase di reinserimento sociale. Deve essere assicurato un percorso definito, da sviluppare
prevalentemente a livello territoriale, di tipo prima inicnsivo poi estensivo, che occorre
allidare ad un team riabilitativo esperto.

B.2 Mazlattie oncologiche

Le malattie oncologiche sono una priorita in ambito sanilario in ragione dei dati di incidenza
{oltre 250.000 nuovi casi/anno in ltalia) ma anche di prevalenza (nel 2010 sono previsti oltre
2 milioni di casi). La lotta ai tumori si pone come obiettivo la prevenzione, la riduzione della
mortalita, la riduzione delle disuguaglianze, in termini di incidenza, sopravvivenza ¢
mortalita, tra le classi sociali, il miglioramento dell'accesso e della qualita delle cure per 1
pazienti; la promozione della diagnosi precoce; il miglioramento della tutela assistenziale e il
follow-up con P'implementazione della gestione integrata per favorire la continuita
assistenziale, il miglioramento dela qualita della vita del pazicnte oncologico. Confermando
le scelte operative operate nel Piano oncologico nazionale si intendono sottolineare alcuni
aspetti peculiari.

L obiettivo di ridurre Iincidenza dei tumori, tra i principali obiettivi del SSN in guesto
settorc, st raggiunge con interventi di prevenzione primaria che siano efficaci contro 3
determinanti che possono essere caratteristici della popolazione e/o, di suoi sottogruppi c/o
degli individui. Pertanto, una pianificazione idonea deve avere stralegic ¢ obiettivi sia a
livello di popolazione che di individui. Poiché i determinanti dell’incidenza nella popolazione
e della suscettibilita individualc sono correlati, gli interventi vanno articolati su pit livelli e
ben coordinati. Gli obiettivi di salute con evidenze di efficacia ¢/o sui guali siano state
definite delle politiche internazionali, sono: combattere il fumo, I'uso di alcol, gli agenti
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infettivi oncogeni. ’esposizione ad oncogeni neghi ambienti di vita ¢ di lavoro: promuovere
azioni di contrasto ai fattori di rischio, in particolare promuovendo un’alimentazione sana ¢
["attivita fisica.

Gli obiettivi di prevenzione secondaria (screening) possono esscre ottenuti con interventi di
sanita pubblica o mediante un’attivita di iniziativa dei professionisti, Tali intcrventi sono
inclust dal 2001 nei LEA ¢ riguardano i tumori della mammella, cervice uterina ¢ colon-retto.
H First Report della Furopean Commission (2008), nel richiamare I'UE a proseguire
nell'implementazione dei programmi di screening, evidenzia un generale positive aumento
dell’attivitd ¢ come I'Htalia si situi in una buona fasc di altuazione. Occorre in tal senso
promuovere la diffusione su tutto il territorio dei programmi organizzali di screening con
procedure e protocolli omogenci creando specifici percorsi di approfondimento diagnostico ¢
terapeutici.

La prevenzione terziarta previene 1 decessi curando adeguatamente i (umori recidivanti e, in
questo senso, per il progresso della medicina. ed in particolare per il miglioramento delle
tecniche diagnostiche, della chirurgia, della chemio e della radioterapia, si & avuto un sempre
migliore risultato terapeutico, con riduzione della mortalitd; a tale pertormance si riconduce la
differenza tra incidenza e mortalita degli ultimi annt per vari tumnori. [n tal senso ¢ necessario:

+ promuovere la diffusione di percorsi diagnostico terapeutici di gestione integrata come
standard di best-practice per la presa in carico del malato, mediane il suo
coinvolgimento attivo per la prevenzione delle complicanze e delle recidive;

+  promuovere "adeguamento tecnologico per Uequo accesso a terapie e metedologie
diagnostiche costo-efficacia;

*  promuovere la fruibilita di suppotto psico-oncologico;

+  promuovere la gestione globale del paziente in fase avanzata di malattia rendendo
sinergiche tutte le componenti sanitarie, socio sanitaric, ¢ sociali che costituiscono
I"indispensabile rete attorno al paziente oncologico;

« promuovere la partecipazionc delle Associaziont di volontari, parenti e familiari nel
percorso assistenziale, in particolare per 1 malati terminali;

+  promuovere il miglioramento professionale continuo degli specialisti sui protocaolli di
follow-up ¢ gestione integrata dei malati oncologici e la rivisitazione/stesura di
protocolli di follow-up, basati sulla de(inizione di categoria di rischio.

B.3 Malattie respiratorie croniche

Le malattie respiratorie croniche rappresentano una vasta gamma di gravi condizioni
patologiche, con caratteristiche epidemiofogiche e quadri di morbidita diversi, nella
popolazione adulta/anziana e tra i bambini. In Italia questc malattie rappresentano la terza
causa di morte e si prevede che, anche a causa dell’invecchiamento della popolazione. la
prevalenza di tali patologice sia destinata ad aumentare.

{"approccio gestionale atle malattie respiratorie croniche, in grado di conciliare una ottimale
assislenza sanitaria e una spesa pubblica sostenibile, & rappresentato dalla prevenzione
primaria ¢ dalla diagnosi il pill possibile precoce, con strumenti standardizzati cui scguano
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terapie tempestive € appropriate, in grado di prevenirc o ritardare l'invalidila, trattando
malati cronici 1 pi possibile su! territorio.

I, quindi, prioritaria la promozione di interventi di informazione e di educazione sulla lotta
ai principali agenti causali, tra 1 quali il tabacco, & V'attivazione di programnu di riduzione
del rischio ambientale e professionale. Ed ¢ importante la diagnosi precoce che nella
maggior parie dei casi pud esscre eseguita con tecniche scmplici, quale, nell’ambito di
progetti di case finding, la spirometria nei soggetti fumatori, per individuare la patologia
cronica 1n fase iniziale ed impedire la progressione della patologia respiratoria verso livelli
di patologia piu severi.

Occorre promuovere la qualificazione del servizi di diagnosi e cura migliorandone Ja qualita
¢ accessibilitd, valonizzando ['ufilizzo di linee guida nazionali ed internazionali ¢ di
protocolli condivisi, favorendo la concentrazione dell’offerta in strutture qualificate dotatc di
moderne tecnologic e reparti di alta specialita, [n considerazione della clevata mortalita
ospedaliera associata alla BPCO riacutizzata, occorre promuovere modelli organizzativi
delle strutture di ricovero che favoriscano un correlto approccio in unitd di terapia intensiva
respiratoria, con possibilita di attuare tcrapia intensiva respiratoria non-invasiva. Le diverse
strutture devono cssere inserite in un sistema di rete comprendente ospedale e territorio che
faciliti I'individuazione e I'utilizzo di percorsi diagnostico-terapeutici-riabilitativi adeguati.
[ organizzazione in rete delle strutture ¢ dei scrvizi costituisce un passaggio qualificante, in
grado di garantite omogeneitd territoriale per le attivita di diagnosi e di cura per patologie
caratterizzatc da elcvata complessita. L'organizzazione in rete consente al paziente di
orientarsi in modo sempre pil consapevole all'interno di percorsi assistenziali di tipo
specialistico di elevata complessita, ¢ favorisce la diffusione di conoscenze tra i
professionisti, consentendo loro di indirizzarsi verso le opzioni terapeutiche pii appropriate.
A livello territoriale sard promossa ’attivazione delil’assistenza domiciliare integrata, in
particolare per 1 pazienti affetti da insufficicnza respiratoria grave, con 'opportuna
disponibititd di strumenti di monitoraggio della funzione respiratoria anche in modalita
telematica e formazione di pazienti e Camiliari al fine di prevenire e corrcttamente gestire
cventuali nacutizzazioni.

Con I"'emergere delle patologie respiratorie croniche si riteva la necessita di individuare i
bambini con vere patologie pneumologichc potenvzialmente evolutive ¢ di prevenirle
altraverso la profilassi ambientale ¢ farmacologica. In quest’ottica si ritiene opportuno
valorizzare I'offerta diagnostica ed assistenziale sul territorio, valorizzare cd estendere
I"utilizzo di PDT per il bambino con asma, attivare strumenti per intercettare gia nell’eta
precedente ai 18 anni i casi che possono preludere alla BPCO e faciliiare P'uso dei presidi
realmente preventivi guali I'immunoterapia allergene-specifica.

B.4 Obesita

. obesita é una malattia complessa dovuta a fattori genetici, ambientali ed individuali con
alterazione del bilancio energetico ed accumulo eccessivo di tessuto adiposo. Nel suo
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“Rapporto sulla salute in Europa™ (2002), I'Ufficio regionale europco dell’OMS definisce
I"obesita come una “cpidemia estesa a tutta la Regione europea™.

Secondo I ISTAT (2007) aumenta la quota di coloro che sono in sovrappeso (dal 33.9% ncl
2001 al 35,6% nel 2007) oppure obesi (dal 8.5% nel 2001 al 9.9% nel 2007) con una
differente distribuzione geografica. In particolare il fenomeno dell’obesita in cta pediatrica &
un dato allarmante, tenendo conto che essa, in etd pre-adolescenziale ¢ adolescenziale, ha
una forte capacita predittiva dello stato di obesita da adulti. L obesita in etd evolutiva non
trova successi a livello terapeutico ed & complessa a livello preventivo, poiché & una
condizione multifattoriale che enfatizza la necessita di un approceio multisettoriale.

I programmi di contrasto all’obesita del Ministero della salute si articolano in diverse linee
di atlivitd, con una strategia mirata a favorire alleanze tra Ministeri, Regioni, Istituzioni
scientifiche, amministrative per implementare un cambiamento dei determinanti sociali,
economici ed ambientali.

Per la prevenzione della condizione, si pongono come obiettivi da raggiungere nel triennio:

+ il controllo e la diminuzione della prevalenza e dell’incidenza dell’obesita; P aumento
dclle conoscenze nella popolazionce sui benefici legati ad una alimentazione sana e ad
una regolare attivita fisica;

* il coinvolgimento attivo dei Medici di medicina generale (MMG) e dei Pediatri di
libera scelta(PLS) per favorire interventi di prevenzione, attraverso un approccio
motivazionale per la modifica degli stili di vita;

* la diminuzione della prevalenza di alcuni fattori di rischio “‘ambientali” di
sovrappeso e obesita,

Pertanto le stratcgie devono riguardare la realizzazione di una serie di misure per
promuovere:

* l'educazione alla salute, sia rivolta alla collettivita, sia al singolo soggetto:

+ linformazione alle gestanti ¢ allc pucrpere per la promozione dell’allattamento al
scio;

 gli interventi educativi in raccordo con la seuola e con le altre istituzioni;

«  [attivith motoria. comportamentii ¢ stili di vita corretti.

Per quanto riguarda poi il trattamento degli obesi la raccomandazione di ridurre il peso
corporeo ¢ cogente cd ¢ fondata sull’evidenza della relazione che lega 1obesita a una minore
aspettativa di vita. Tuttavia, il trattamento a lungo termine ¢ problematico e richiede un
approccio integrato, con competenze professionali diverse, le quali condividano ['obiettivo
di una riduzione percentuale di peso, mantenuta per einque anni dalla fine del trattamento,
compresa tra il 5 ¢ 11 10%, con un miglioramento della qualita della vita.

Pertanto, per il trattamento degli obesi, gli obiettivi da perseguire nel triennio sono

* il controllo ¢ la diminuzione del sovrappeso e ’obesitd nei giovani tramite interventi
che coinvolgano la famiglia, la scuola, la citta e intine i mass media e gli organisimi
di controllo;

» lindividuazione det soggetti con eccesso ponderale, attivando interventi di
eliminazione/contenimento del fattore di rischio e implementando sistemi di
monitoraggio degli stili di vita gia esistenti ¢ sisterni di sorveglianza sul sovrappeso e
obesita:

+ 1l coinvolgimento dei MMG ¢ PLS nella sensibilizzazione declla popolazione degli
assistiti;




* lo svolgimento e il mantenimento di un’adeguata attivita motoria nella popolazione
degli assistiti;

* lo sviluppo di percorsi assistenziali che prevedano I'integrazione operativa tra la
medicina generale, la pediatria ¢ le strutture territoriali con lo sviluppo di progetti di
formazione, sorveglianza, prevenzione ¢ trattamento;

* la promozione da parte dei PLS di programmi per il sostegno dell’ailattamento al
seno, lo svezzamento salutarc, la promozione di una sana alimentazionc, la gestione
del bambino soprappeso; :

* il miglioramento delle conoscenzc di hase e cliniche sull’obesita’ al finc di trovare
soluzioni idonee preventive, di diagnosi precoce, di terapia ¢ di riabilitazione delle
patologie abitualmente associate;

* la promozione di campagne informative che contempli la disamina delle patologie
associate o complicanti I’obesita quali: diabete, asma. tumori, infarto, ictus, ecc.

Per 1l trattamento dei grandi obesi o obesi gravi gli obiettivi da perseguire nel triennio
S0N0:

¢ la promozione di iniziative deputate alla individuazione dei soggetti affetti da obesita
gravi;

* la definizione di appropriati percorsi diagnostici-lerapeutici per le grandi obesita,
favorendo lo sviluppo di modelli integrati tra specialisti ed attivita assistenziali
territoriali;

» la promozione della pianificazione ¢ realizzazione di nuovi studi idonei alla
valutazione esaurientc del profilo di sicurczza e dell’cfficacia degli interventi
chirurgici ¢ sulla loro standardizzazione;

* Uimplementazione di una formazione specifica per gli interventi di diagnosi e
trattamento di obesita gravi da partc dei professionisti.

B.5 Diabete

L assistenza alle persone con diabete (mellito) rappresenta oggi uno dei principali problemi
di organizzazione dei “Sisterni Salute™ a livello internazionale. Per le caratteristiche
epldemiologiche, cliniche ¢ gestionali, nonché per I’impatto in termini di costi, il diabete.
esempio paradigmatico di malattia cronica, richiede la messa a punto di prototipi di “clinical
governance”, che tengano in considerazione la condivisione delle informazioni, il ruolo di
ogni attore coinvolto, la capacitd di gestione da parte dell’organizzazione complessiva, e
impone la ricerca di percorst organizzativi che diminuiscano il piil possibile I'incidenza di
eventi acutt o complicanze invalidanti.

E oggi riconosciuto che un sistema di approccio multidisciplinare e multiprofessionale, che
agisca da collettore tra la medicina primaria ed i livelli specialistici secondari, con il
coinvolgimento (empowerment) del paziente, possa essere in prado di ottencre i migliori
risultati.

Il Piano, considerando che la sfida di una moderna cura della malattia ¢ la gestione del
percorso assistenziale, persegue, quindi, t seguenti obietlivi:




omogeneizzare ed implementare le attivita di rilevazione epidemiologica finalizzate
alla programmazione dell’ assistenza:

migliorare la conoscenza circa la prevenvzione. la cura e il trattamento del diabcte
attraverso I'informazione, la formazione, educavione, 1o sviluppo della ricerca sia
di base che clinica;

prevenire o rilardare [’insorgenza della malattia  diabelica ed identiticare
precocementc [c persone a rischio o con diabete;

ridurre le complicanze e la morte prematura nelle persone con diabete di lipo 1 e di
tipo 2;

rendere omogenea ['assistenza, prestando particolare attenzione a quelle  in
condizioni di fragilita e vulnerabiiita socio sanitaria;

assicurare la diagnosi ¢ I’assistenza per le donne con diabete gestazionale e
raggiungere outcome materni e del bambino nel diabete pregravidico equivalenti a
quelli delle gravide non diabetiche:;

migliorare la qualita di vita e della cura per le persone con diabete in eta evolutiva;
migliorare la capacitd del Servizio sanitario nell’erogare e monitorare i servizi,
attraverse  Pindividuazione di strategie che perseguano la razionalizzazionc
dellofferta e che utilizzino metodologic di lavoro basate soprattutto
sull’appropriatezza delle prestazioni erogate;

sviluppare I'empowerment dei pazienti € delle comunita;

sostenere e promuovere idonee politiche di inlersettorialita,

B.6 Salute mentale

La tutcla della salute mentale della popolazione costituisce uno degli obiettivi principali del
Paese, In tutte le sue articolazioni istituzionali (Stato, Regioni, Autonamie locali), attraverso
atti programmatici rivolti ad orientare ’azione dei servizi sanitari. dei servizi sociali, del
volontariato ¢ del privato sociale.

Accanto alla diffusione epidemiologica dei disturbi psichici, sempre pit rilevante &
Femergere dei “nuovi bisogni® in un scenario sociale ¢ sanitario mutato, cie in psichiatria
sempre interagisce profondamente con le metodologie ¢ i sistemi  diagnostici, terapeutici,
riabilitativi, preventivi.

In particolare vanno evidenziate le seguenti aree di bisogno prioritarie:

disturbi psichici gravi all'esordio e salute mentale nell’adolescenza e nella giovane
¢la adulta.

disturbi dell’umore, suicidi ¢ tentati suicidi in tutte Ie cta della vita,

disturbi del comportamento alimentare in eta evoluliva e nell’adullo,

disturbi psichici correlati con le dipendenze patologiche e i comportamenti da abuso,
disabilita complesse ¢ disturbi psichici correlati in eta evolutiva e adulta,

disturbi psichici “comuni”,

disturbi psichici correlati alla patologia somatica specialmente ad evoluzione cronica,
disturbi psichici nell’anziano,

disturbi psichici dei detenuti, degli internati e dei minori sottoposti a provvedimento
penale,




disturbi di personalita,
salute mentale del paziente adulto con disabilila intellettiva,
salute fisica del paziente psichiatrico.

I punti di criticita da affrontarc per superare ’eccessiva disomogeneita regionale sono i
seguenti.

Pinsufficienza dei servizi per i minori, con i problemi emergenti dell’eta
adolescenziale ¢ dei gravi disturbi psichici all’esordio;

["area dipendenze patologiche ¢ doppie diagnesi, con la necessita di attuare percorsi
clinici adeguati in collaborazione con 1 Sert;

la missione assistenziale delle cosiddette Case di cura privale accreditate di
neuropsichiatria, che in molte realta svolgono una funzione importante ma scollegata
dai DSM, indirizzandola loro collocazione al di fuori dell’arca assistenziale
ospedaliera nell’ambito dei servizi riabilitativi territoriali;

la carenza di indirizzi omogenei di assetto strutturale e di funzioni dei CSM con
Iattivazione di percorsi di cura diversificati per bisogni e tipologia di pazienti,
maggiore flessibilila organizzativa ¢ possibilita di centri specialistici;

la differenviazione dell’offerta residenziale per livelll di intensita riabilitativa (alta,
media, bassa), grado di assistenza, tempi di degenza e tarifte;

il rapporto del DSM con enti locali, scrvizi pubblici e privati, terzo setlore e
assoctazioni, promuovendo il coordinamento "integrazione socio-sanitaria;

le carenze conoscitive ¢ operative per i problemi della psichiatria negli istituti di pena
e 1l percorso di superamento degli OPG c¢ le attuali criticita nei percorsi dei pazienti
psichiatrici autori di reati;

la carenza di indirizzi sulla psichiatria di liaison e il rapporto con la medicina
generale (es. disturbi dell’anziano).

Un tale quadro di problemi necessita di esserc affrontato in maniera organica all’interno di
un nuovo piano di azioni che costituira Atto di Intesa fra lo Stalo, le Regioni e Province
Autonome.

Per quanto attfiene alla salute mentale dell’infanvia e dell’adolescenza occorre:

-

strutturare un adeguato sistema di monitoraggio della salute mentale dei bambini e
degli adolescenti, dello stato dei servizi ad essa dedicati e dei percorsi diagnostici e
assistenziali dei disturbi neuropsichiatrici dell’eta evolutiva;

diffondere e consolidare la presenza omogenea in tutto il territorio nazionate di un
sistema integrato ¢ completo dei servizi di neuropsichiatria per infanzia e
’adolescenza, attraverso innanzitutto la  riorganizzazionc, ottimizzazione e
riconversione dell esistente, per garantire:

* la identificazione precoce delle patologie-neuropsichiche e il conseguente
trattamento tempestivo, con particolarc atienzione alla patologia psichiatrica
in adolescenza, alla disabilita complessa e all’autismo;

= Dlintervento integrato territorio-ospedale ed il raccordo con la rete dei servizi
pediatrici;

+ ['integrazione operativa con la scuela, I servizi sociali terriloriali, il sistema
gindiziario ¢ quello det servizi sanitari privati accreditati;

* il raccordo con i competenti servizi per Uecta adulta, sia per i figli minori di
pazienti psichiatrici gravi o di  tossicodipendenti, sia per le manifestazioni




precoct di patologic psichiatriche nell’adolescenza ¢ la gestione di aspctti
particolarmente complessi dell’emergenza psichiatrica, sia per la transizione
degli utenti al raggiungimento della maggiore etd, in particolare se con
autismo o insutficicnza mentale.

B.7 Dipendenze patologiche

B.7.1 Abuso di alcol

In ltalia cresce la diffusione di comportamenti a rischio lontani daila (radizione nazionale,
quali i consumi fuori pasto ¢ in quantita non moderate, le ubriacature e il binge drinking,
soprattutto tra i giovani. 11 9,4% della popolazione consuma alcol gquotidianamente in
quantita non moderate ¢ il [5,9% lo consuma senza rispettare le indicazioni degli organt di
tutela della salute. Comportamenti particolarmente a rischio qualt il binge drinking sono
diffusi in particolarc nella popolazione maschile di 18-24 anni (22,1%) ¢ di 25-44 (16.9% ).
Risulta in costante aumento la prevalenza delle donne consumatrici. | giovani al di sotto dei
30 anni rappresentano il 10% degli utenti in trattamento nei servizi alcologici territoriali del
SSN. E’ elevato tra i giovani il numero di morti ¢ feriti negl incidenti stradali, che si
stimano correlati all’alcol in percentuali variabili a seconda della fonte (nel 2007, 29.672
feriti di 30-34 anni e 432 morti di 25-29 anni). Gli incidenti stradali rilevati come cansati da
abuso di alcol hanno registrato guasi 2000 casi in piu tra il 2006 e il 2007, nonostante la
diminuzione del totale degli incidenti.

Altualmente le politiche del nostro Pacse si inscriscono pienamente negh orienlamenti
stratcgici definiti nella Strategia dell’Unione Europea per la riduzione dei danni
alcolcorrelati, proposta dalla Commissione e approvata dal Consiglio dell’U.E. nel novembre
2004.

Nelle Regioni ¢ da tempo maturata una cultura istituzionale che ha notevolmente rafforzato
il sistema di misure programmatiche e organizzative per contrastare i problemi derivanti
datl’uso dannoso di alcol, soprattutto in relazione ai giovani.

Gli obiettivi da perseguire nel triennio sono:

* operare a livello culturale per modificare comettamente la percezione del bere,
evidenziando il rischio di un uso dannoso dell’alcol e diffondendo informazioni
precise ¢ univoche in merito;

* adottare politiche ¢ azioni di prevenzione mirate alle peculiari implicazioni che
I"assunzione di alcol comporta nelle diverse fasce di popolazione, con particolarc
riferimento al consumo negli adolescenti ed all’uso dannoso nelle donne e negli
anziani;

* adottare politiche ¢ azioni di prevenzione mirate in relazione a peculiari condizioni
di vita e di lavoro, con particolare riferimento alla goida, alle attivita lavorative, alla
gravidanza, alla condizione di dipendenza;

* promuovere [identificazione precoce e I'intervento breve per la prevenzione dei
problemi aleolcorrelati nella medicina di base e net conlesli lavorativi:




= accrescere la disponibilita e 'accessibilita di appropriati trattamenti per i soggetti con
comportamenti di grave abuso e per gli alcoldipendenti, predisponendo percorsi che
garantiscano la continuita della presa in carico, 'integrazione con i servizi sanitari
conligui e con i servizi sociall, la valutazione di efficacia degli interventi;

= sostenere 1] monitoraggio e la sorveglianza in relazione al consumo, all’impatto del
consumo dannoso sulla salute ¢ sul servizi socio-sanitari, alle politiche di contrasto
attivate.

B.7.2 Tessicodipendenze

La strategia dell'UE in materia di droga affronta un fenomeno complesso la cui risoluzione
richiede un'impostazione di lungo respiro. La strategia si concentra sui due aspetti principali
della politica antidroga, ovvero la riduzione della domanda e la riduzione dell’offerta di
stupefacentl, e affronta i tre temi trasversali del coordinamento, deila cooperazione
inlernazionale ¢ delle attivita di informazione, ricerca e valutazione. Le politiche del nostro
Paese si inseriscono pienamente negli orientamenti strategici definiti nella strategia
dell’Unione Europea

Quadro epidemiologico

Dalla rilevazione effettuata dal Ministero dclla salute si rileva che nel corso del 2009 sono
stati presi in carico dai 533 Servizi pubblici per le tossicodipendenze 168.364 pazienti con
un rapporto M/F 6,15.

[’eta media dei pazienti afferenti ai Servizi pubblici del SSN & pari a 30,6 anni per i nuovi
utent] maschi assistiti presse il Ser.T. e 35,1 anni per gli utenti maschi gia assistiti in
precedenza al Ser.T; 29,9 & ['¢ta media per 1 nuovi utenti di sesso femminile assistiti presso
il Ser.T. e 34,2 anni per gli utenti di sesso femminile gia assistiti in preccdenza al Ser.T. In
totale, I’eta media dei paziend afferentt al Ser.T. & pari a 34 anni per i maschi € 33 anni per
le femmine.

[ pazienti considerati sono in maggioranza assuntori di eroina (69,9%). L'uso di
cannabinoidi e di cocaina come soslanze primarie per le quali si richiede un trattamento é
aumentato nel tempo (rispettivamente 9.3 ¢ 16.2). Sono stati effettuati programmi
farmacologici nel 63,7% dei casi (53,7% con metadone).

Per quanto riguarda le patologic infettive piti rilevanti per i pazienti (HIV, epatite C ed
epatite B) sono risultati positivi, rispettivarnente, 11,5%, 58,5%, 36,2% dei soggetti testati
nel corso del 2009. Tale dato risulta in diminuzione nel tempo per quanto riguarda I*epatite
C e HIV. Da altri studi riportati nella Relazione al Parlamento sulle tossicodipendenze 2010
st evince che la stima del numero di tossicodipendenti da oppiacei problematici ¢ di circa
216.000 pazienti.

Le analisi del consumo di sostanze stupefacenti in ltalia, riportale nella Relazione al
Parlamento 2010, sono state eseguite utilizzando diverse ed indipendenti fonti informative al
finc di poter stimare il piti correttamente possibile 1l fenomeno da vari punti di vista. Per
meglio comprendere la situazione ¢ stato stimato quindi il numero totale dei conswmatori
(intendendo con questo termine sia quelli occasionali che con dipendenza da sostanze - uso




quotidiano) che ¢ di circa 2.924.500. Nel 2008 tale numero era slimato in circa 3.934.450
persone ¢ quindi nel 2010 si & registrato un calo del 25,7%. Nell’indagine condotta sulla
popolazione generale (campione costituito da [2.323 soggetti di etd compresa tra |5-64
annt), € stata rilevata una diminuzione dei trend di consumo (2008-2010) di tutte le sostanze
stupefacenti sia per quanto riguarda I'uso almeno una volia nella vita che I'uso negli ultimi
12 giorni. Tale andamento & stato confermato anche nell’analisi eseguita nella popolazione
studentesca (34.478 questionari di studenti con eta compresa tra 15-19 anni) dove € emersa
una diminuzione per quanto riguarda I"uso di sostanze negli ultimi 12 mesi salvo per degli
stimolanti. Analoghi risultail sono stati confermati dalle analisi sul riscontro dei metabolici
nelle acque reflue.

La situazione dei servizi: organizzazione e assistenza

Nel nostro Paese 'offerta dei servizi assistenziali attuaimente disponibili nel settore delle
tossicodipendenze consiste in:

Servizi pubblici per le tossicodipendenze (ScrT): 533 rilevati nel 2009 con un carico di
168.364 pazienti

Strutture socio-riabilitative {Ministero dell’interno): circa 1100 strutture con un carico di
circa 18.000 pazienti.

Le aree di intervento prioritarie

e Diagnosi precoce di uso di sostanze stupefacenti ¢ abuso alcolico, soprattutto nelle
giovani generazioni.

* Diminuzione dei tempi che intercorrono tra 'inizio dell’uso di sostanze e la presa in
carico da parte dei servizi di cura e riabilitazione.

» Dispenibilita di programmi di trattamento dedicati a pazienti particolarmente
giovani e policonsumatori.

» Continuita assistenziale (pubblico/privato, sanita/sociale)

» Comorbilita psichiatrica e collaborazione tra i dipartimenti per l¢ dipendenze e
salute mentale.

» Aumento dei programmi di riabilitazione ¢ reinserimente socio lavorativo delle
persone tossicodipendenti.

» Valutazione degli esiti del trattamenti sia per i scrvizi pubblici sia per i serviz
privati accreditati.

¢ Trattamento dei tossicodipendenti detenuti, anche con riferimento alla necessita di
utilizzare le misure alternative alla pena.

» Sorveglianza sanitaria al line di incrementare il testing delle malattie infettive droga
correlate presso i servizi pubblici.

Strategie e obiettivi
Appare, pertanto, necessario attivare una maggiore concertazione e condivisione degli

obicttivi fra tutte le istiluzioni coinvolte (centrali, regionali ¢ locali, pubbliche e private)
anche sulla base del Piano d’azione nazionale antidroga (sempre nel rispetto della piena
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autonomia programmatoria ed organizzativa deile regioni e delle provincie autonome), al
finc di rendere pil omogenee ed efficaci le politiche di contrasto alla droga, tenuto conto
delle diversita ¢ delle autonomie territoriali. In particolare, € necessario:

e Implementare gli interventi di prevenzione basati su prove di etficacia. articolati in
interventi  “universali” (diretti alla popolazione generale) ma soprattutto
privilegiando quelli “selettivi™ (diretti ai target pit vulnerabili e a rischio
comportamentale della popolazione giovanile).

e TRazionalizzare le modalita di diagnosi e presa in carico precoce, creando percorsi e
programmi di intervento differenziati per tipologie di pazienti, in relazione
soprattutto al policonsumo (sostanze stupetacenti, alcol e farmaci psicotropi non
preseritti).

e Assicurare |'offerta di azioni di prevenzione delle patologie correlate all’uso di
sostanze stupefacenti in connessione con le offerte di cura e rabilitazionc.

¢ [mplementare la collaborazione ¢ il coordinamento fra servizi sanitari € sociali per
garantire tutte le prestazioni necessarie per una globale tutela della salutc dei
soggetti lossicodipendenti interessati (comorbilita psichiatrica. malatiie infettive,
ecc.) con particolare riguardo alle persone detenute.

s Implemeniare "offerta del testing per le principali malattie infettive droga correlate
nel servizi pubblici.

s Implementare ¢ mantenere il Sisterna informativo nazionale per le dipendenze
(SIND), all’interno del Nuovo sisiema informativo nazionale ¢ la sorveglianza deila
comparsa di nuove sostanze tramite il sistema nazionale di allerla precoce ed in
stretta collaborazione con le regiont ¢ le provincie autonome.

» Implementare programmi di formazione e conoscenza sui nuovi trend di assunzione,
sugli interventi basati su prove di efficacia (prevenzione, cura e riabilitazione), suila
valutazione degli esiti dei trattamenti {anche in relazione ai costi).

E’. inoltre, fondamentale implementare gli intervent di prevenzione facendo leva e
supportando le famiglie ¢ la scuola, “agenzie™ uniche ¢ insostituibili per I'educazione dei
giovani, attraverse interventi informativi, preventivi e formativi nivelti a genitori ¢ insegnanti
nelle scuole di ogni ordine ¢ grado, rispetto ai danni conseguenti all’'uso di sostanzc
stupefacenti e alle modalita per prevenirli ¢ cvitare il consumo di sostanzc stupefacent.

Dal punto di vista strategico, occorre altresi incentivare la prevenzione selettiva de1l gruppi
vulnerabili oltre a:

- attivare offerte di counselling nelle scuole e nei luoghi di lavoro:

- coinvolgere attivamente gli studenti nello sviluppe di progetti di educazione alla
salute, con particolare attenzione della peer education (educazione tra pari) ¢ alla
diagnosi e gestione precoce dei disturbi comportamentals.

B.8 Le malattie reumatiche croniche

Le malattic reumatiche croniche sono caratterizzate da una progressiva compromissione
della qualita della vita delle persone affette per la perdita di autonomia, soprattutto
nelle forme gravi che colpiscono l'eta giovanile ¢ adulta. Se non curale in maniera oltimale,
possono condurre a gravi deformita articolari e conseguente disabilita. Negli ultimi anni




sono state affinate terapie farmacologiche mwolto efficaci, derivate dalla moderna
biotecnologia. in grade di controllare I"evoluzione di tali patologie e prevenire quindi le
complicanze correlate. L obieltivo delta programmazione & quello di sviluppare sul territorio
una rete assistenziale capillare che, attraverso Uintegrazione dei percorsi ¢ delle competenze
assislenziali, garantisca una diagnosi tempestiva e consenta di avviare gli interventi
terapeutici appropriati nella fase iniziale della malattia, cosi da prevenire il danno articolare
o extra-articolare, secondo le raccomandazioni contenute nelle linee guida condivise.

B.9 Malattie infettive

Le malattie infettive costituiscono ancora un rilevante problema di sanita pubblica, sia
perché rappresentanc la principale causa di morte e disabilita nel mondo, sia per la loro
elevata diffusibilita,

Le strategie adottate a livello nazionale sono coerenti, proprio per la natura stessa degli agenti
infettivi, con il contesto epidemiologico internazionale & con le sirategie eventualmente
concordate a livello del’Unione Europea (UE) e dell’Qrganizzazione Mondiale della Sanitd
(OMS) (HEALTH 21: the Health for all policy framework for the WHO European Region,
[999). Elemento cardine per il controllo delle malattie infettive & la loro sorveglianza,
fondata sul sistema di notifica obbligatorio che, in base al decretn del 1990, prevede la
segnalazione, da partc dei medici, dei casi di malattie elencate nel decreto stesso. Per
adatiare la sorveglianza alle attuali necessita e tecnologic & in corso la revisione del sistcma
di notifica, che include la realizzazione e pubblicazione di un nuovo decreto.

[l Ministero sta realizzando un progetto per Iaftuazione di una piattaforma informativa via
web, in cui far confluire il sistema routinario di notifica, i sistemi speciali di sorveglianza e i
sistema di sorveglianza delle zoonosi, al fine di recepire le direttive europee (Decisione della
Commissione Europea del 28 aprile 2008, recante modifica della decisione 2002/253/CE che
stabilisce la definizione dei casi ai fini della dichiarazione delle malattie trasmissibili alla
rete di sorveglianza comunitaria), sulla costruzione di una rete di sorveglianza comunilaria
finalizzata al controllo epidemiologico delle malattie trasmissibili e di istituire un sistema di
allarme rapido, mediante il quale possano essere scambiate informazioni su eventi passibifi
di provvedimentt urgenti per la tutela della salute pubblica.

Tra gli interventi preventivi, le vaccinazioni rappresentano lo strumento per eccellenza a
disposizione della sanita pubblica e restano il metodo pit innocuo, pin specifico. pin cfticace
¢ con un minor margine di errore per il contrasto delle malattie infettive.

Per le vaccinazioni obbligatorie, l¢ coperture vaccinali italiane, nei bambini fino a 24 mesi di
vita, sono sempre state pitt che soddisfacenti. [nfatti, nell’ultimo decennio, ia copertura
vaccinale media sul territorio nazionale nei confronti di poliomielite, difterite, tetano, epatite
B non & mai stata inferiore al 93%, arrivando anche a punte del 97%. s¢ pur con inevitabili
differenze tra regione e regione.

Nell’ambito delle vaccinazioni raccomandate, un cenno va riservato alla profilassi
antinfluenzale; la copertura vaccinale negli ultrasessantacinquenni, indicati come categoria a
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rischio, fa registrare un progressivo aumento nel decennio (dal 41% ad oltre il 66%), cosi
come la copertura nella popolazione generale (da appena il 10% a quasi al 20%).

Le ripercussiont sulle malattie bersaglio sono evidenti: la poliomielite da virus selvaggi é
assente da oltre duc decenni in Italia, la difterite si puo considerare eliminara dal Paese, per i
tetano, negli ultimi dieci anni, $1 sono registrati mediamente circa 70 casi, ’epatitc virale B &
in continua ¢ progressiva diminuzione.

L’incidenza delle malattie infettive prevenibili con le vaccinazioni raccomandate (pertossc,
morbillo-parotite-rosolia (MPR) ¢ infezioni invasive da Flaemophilus influenzae b-Hib) ¢ in
diminuzione a fronte, ¢ come conscguenza, del raggiungimento di elevale coperture.

In considerazione della frequenza defle infezioni da virus del morbillo ¢ da virus della
rosolia e della gravita delle possibili complicanze, I'OMS ha avviato, alla fine degli anni *90.
un piano globale di eliminazione, partito in [talia a fine 2003 (Piano nazionale di
eliminazione del morbillo e della rosolia congenita - PNEMoRc), ma nonostante 1’ impegno
profuso nelle attivita previste dal Piano, nel 2008 & stata registrata una copertura vaccinale
media nazionale seppure diflerente tra le varic regioni, ancora di poco inferiore al 90%.
Accanto al mantemmento delle elevate coperture vaceinali raggiunte, & necessario proseguire
I'impegno per l'eliminazione del morbillo ¢ della rosolia congenita, che si & rivelata una sfida
piu gravosa di quanto non si pensasse al momento di avvio del PNEMoRe.
Contemporaneainente & necessario garantire 'mplementazione della piattaforma per la
notifica delle malattie infettive su tutto il territorio nazionale, superando le differenze
interregionali.

La sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS) e le malattie a trasmissione sessuale
In Italia, 1 dati della sorveglianza epidemiologica dei casi notificati di AIDS e 1 sistemi di
sorveglianza regionali dei casi di infezione da HIV, forniti dal Centro Opcrativo AIDS
dell’Istituto  Superiore di Sanita, confermano ["aumento dell’incidenza dell’infezione
acquisita per trasmissione sessuale tra personc mature. Circa il 60% dei malati viene a
conoscenza di essere sieropositivo al momento della diagnosi della malattia conclamata, in
particolare i pazienti che hanno contratto I’infezione per via sessuale e le persone stranicre.
La conoscenza precoce dello stato di sicropositivita € invece di grande importanza in guanto
consente di offrire alle persone sieropositive, ancora asintomaliche, terapic efficaci nel
ritardare 1’evoluzione della malattia e di migliorare il livello di qualita di vila,

In Europa, negli uttimi dieci anni, si ¢ assistito ad un rapido aumento dell’incidenza delle
Malaftic sessualmente trasmesse (MST) ad eziologia batterica, soprattuito di infezioni
ritenute ormai in via di eradicazione, come la sifilide ¢ la gonorrea. 1 nuovi casi si sono
verificati soprattutto tra giovani adulti, omosessuali maschi e residentt nei inaggiori centil
metropolitani d’FEuropa. Anche in Ttalia si & rcgistrate un significativo aumento delle
diagnosi di sifilide e in misura minore di quelle di gonorrea.

Questa situazione ha suggerito la necessita di costituire una vera e propria task-lorce europea
per il monitoraggio delle predette malattie e la redazione di linee guida finalizzate a
uniformare il sistema di sorveglianza e controllo delle stesse, anche attraverso omogenet
interventi di prevenzione,




Nell’ambito della prevenzione, & necessario continuare a promuovere gli interventi definiti in
accordo con le autoritd europee ¢ dalla risoluzione del Parlamento Curopeo del novembre
2008. In modo particolare, ¢ necessario favorire la diagnosi precoce. garantire [’accesso al
test, il tempestivo trattamento lerapeutico, rafforzare lc campagne informative e di
educazione sulla prevenzione dell’infezione HIV/AIDS.

[.a prevenzione delle principali malattic sessualmente (rasmesse rappresenta oggi uno degli
obiettivi di salute pubblica a pi alta priorita anche nel mondo occidentale.

E’ nccessario un aggiornamento delle strategie preventive, attraverso |'adeguamento dei
contenuti preventivi, dei linguaggi e degli strumenti di diffusione dell’informazione ¢
deli’educazione che consenta un miglioramento dell’efficacia degli interventi e un piu rapido
raggiunginiento degli obiettivi preventivi.

Influenza da nuovo virus AHIN1

Dalla seconda meta di aprile 2009, sono stati riportati casi di infezione nell’uomo da nuovo
virus influenzale di tipo A(HINT1), precedentemente identificato come influenza suina, mai
rilevato prima nell’uomo. If virus dell’influenza suina & endemico nella popolazione suina
mondiale e rappresenta, in tale specie. una causa frequente e primaria di patologia
respiratoria. L'OMS ha allertato i governi sui possibili dschi connessi alla diffusione della
nuova influenza e al suo potenziale pandemico.

In Italia, la strategia complessiva si ¢ basata sull’interazione sinergica defla rete deputata alla
sorveglianza epidemiologica delle sindromi simil-influenzali (rete INFLUNET); della
sorveglianza virologica, che si avvale di 25 laboratori regionali acereditati dal Laboratorio di
riferimento nazionale presso Ilstituto Superiore di Sanita, per le degenze protette, costituita
dai reparu di malattie infeitive, dotati di stanze di isolamento: dei servizi di igicne pubblica
delle ASL per le indagini sui casi e sui loro contatti e 'applicazione delle relative misure di
profilassi.

["halia dispone di un preciso piano concordato con gli altri Stati dell’Unione Curopea di
preparazione e risposta ad un’eventuale pandemia influenzale.

La formazione continua delle figure sanitarie & stato uno degli elementi qualificanti delle
prestazioni preventive e la formazione condivisa tra operatori di differenti discipline
mediche, ha favorito la costruzione di una cultura e linguaggio comuni, in aliri tempi
impensabile e di pari passo con la trasformazione dei costumi e percezione di bisogni di
salute della popolazione, & cambiato anche il linguaggio comunicativo e gli strumenti e
modalita della comunicazione stessa da parte degli operatori.

B.10 Malattie rare

L’ Italia ha intrapreso la strada di un intervento normative globalc nei confronti delie MR nel
2001, con I’entrata in vigore del d.m. n. 279/2001 che ha disposto specifiche tutele per i
malati, ha disegnato un modelio di rete delle strutture sanitaric competenti ed ha istituito lo
strumento di rilevazione nazionale del Registro presso I'1SS. Gli atti successivi hanno messo
in luee la necessita del coordinamento delle attivita regionali e di un approccio globale al
problema. Le Regioni in un’ottica sovra regionale hanne aderito all’ Accordo Stato-Regioni
def 10 maggio 2007 che ha previsto la creazione di un tavolo interistituzionale, I’istituzione
di Presidi nazionali o europei per le malattie a bassissima prevalenza, I’istituzione di




organismi di coordinamento regionali o interregionali, prospettive di lavoro in rete elc.. [
Ministero della salute ha riservato fondi speciali per il cofinanziamento di specifici
programmi regionali per 'attuazione di Progetti del PSN in materia di malattie rarc,
insistendo sul coordinamento ¢ sugli accordi di cooperazione tra le Regioni.

Le iniziative descritte sono sostanzialmente coerenti con le indicazioni che la Commissione
ed il Consigliv Europeo hanne fornito ai Pacsi Membri sulla strada da seguire per migliorare
I"assistenza alle persone affette da malattie rare. Nel novemnbre 2008 & stata pubblicata la
Comunicazione della Commissione al Parlamento Europeo, al Consiglio ¢ al Comitato
tconomico e Sociale e al Comitato delie Regioni su MR: Sfide Europee. ¢ 1’8 giugno 2009 &
stata approvata la Raccomandazione del Consiglio (2009/C (3 1/02) che ricorda ancora una
volta che “Lc malattie rare costituiscono una minaccia per la salute dei cittadini europel in
quanto st tratta di patologie potenzialmente letali o cronicamente debilitanti, caratterizzate da
hassa prevalenza ed elevato grado dj complessita. Nonostante la loro scarsa frequenza.
esistono numerosi tipi di malattic rare che colpiscono milioni di persone™.

I documenti curopei hanno messo in evidenza la gencrale carenza di iniziative e di politiche
sanitarie specificamente indirizzate alle MR, invitando gl Stati memlni a dotarsi di
strumenti di pianificazione e di programmazione. L adozione di specifict plani e strategic &
vista dalla Comunicazione della Commissione e dalla Raccomandazione del Consiglio come
un intervento essenziale.

Un ulteriore elemento & I"alto grado di complessita che contraddistingue molte dellc MR
che, pur condividendo nel loro insieme problematiche comuni da un punto di vista di sanita
pubblica, richiedono competenze mediche esperte, ciascuna per le specifiche caratteristiche
cliniche e patogenetiche; 'aspetto piti critico consiste ancora oggi nell’insufficientc
esperienza e nella scarsa conoscenza delle singole malattie da parte dei professionisti medici,
causa del frequente ritardo nella diagnosi ¢ nel corretto trattamento, anche quando esiste,
Occorre, perlanto, concentrarsi a riconoscere singolarmente i bisogni dei malati ed &
necessario un salto qualitativo sulla strada delia conoscenza e della ricerca sulle singole
malattic o gruppi, anche rivolgendosi oltre i conflini nazionali. Per realizzare questo
obiettivo, & fondamentale perseguire la creazione di una vera rete di collaborazione tra
specialisti delle singole entita nosologiche o di gruppi di malattie che condividone, o per le
quali la ricerca suggerisce che condividano, meccanismi eziopatogenetici ¢ caratteristiche
clinichc. E* indispensabile che le Regioni si impegnino a rilevare dettagliatamente le
potenzialita cliniche nel loro territorio e adottino misure condivise per farc emergere le
mighiori pratiche gia in uso, rendendole disponibili oltre propri confini ed acquisendo
quelle di cui sono carenti, Cid deve esserc fatto con uno sguardo pill attento anche all’ambito
internazionale, perché un approccio nazionale globale ¢ specifico ed una collaborazione
europea, cosi come ’adozione di soluzioni comuni, sono gli elementi chiave per migliorarc
I"assistenza sanitaria ¢ sociale dei pazienti con MR.

La sfida, anche per il nostro Paese, dovra cssere quella di offrire generale tutela alla
categoria dellc MR nel suo insieme e contemporaneamente intraprenderc interventi atti a
garantire sohizioni alle necessita fortemente specialistiche per la diagnosi precoce ed il
follow-up delle singole entita nosologiche.




Lo strumento generale per fornire organicita all’insieme sara il Piano nazionale de! quale
"ltalia dovra dotarsi entro il 2013, secondo le indicazioni della Raccomandazione del
Consiglio UE e persegucndo, gia nel corso del triennio, gli obicitivi salienti indicati:

adottare una strategia comune di cooperazione e di condivisione delle conoscenze tra
strulture competenti, che consenta di affrontare le situazioni complesse;

contribuire attivamente all'elaborazione di strumenti comuni, con particolare riguardo
agli strumenti diagnostici, all'assistenza medica ¢ agli orientamenti sugli screening
della popolazione ed alla chiara valutazione sul valore aggiunto tcrapeutico dei
medicinali orfani (che potrebbero contribuire ad accelerare la negoziuzione sui prerzi
a hivello nazionale, riducendo i tempi di attesa per l'accesso a tali medicinali per i
pazienti che softfrono di malattie rare);

perseguire ’adeguata codifica delle MR affinché siano rintracciabili ncl sistema
informativo basato sull'ICD:

sostencre a tufti 1 livelli appropriati registit e bast di dati per fini epidemiologici, reti
specifiche di informavzione sulle malattie (prestando attenzione a una gestione
indipendente). A tale scopo le Regioni dovranno migliorare ulteriormente i1 livello di
collaborazione gia raggiunto con il Registro nazionale delle MR;

migliorare il ¢oordinamento dei programmi di ricerca a livello nazionale e regionale,
ma anche in ambito comunitario, per stabilirc lo stato attuale delle conoscenze,
individuando le prioritd per la ricerca di base, clinica, traslazionale e sociale e
promuovendo approccl cooperativi interdisciplinar che favoriscano la partecipazione
di ricercatori nazionali a progetti di ricerca finanziati a tutti i livelli appropriati,
compreso quello comunitano, e facilitino, in collaborazione con la Commissione
europea. lo sviluppo della cooperazione con pacsi terzi attivi nel settore anche per
quanto riguarda lo scambio di informazioni e la condivisione delle competenze;
individuare cenlri di competenza adeguati nel territorio nazionale e considerate la
possibilitd di promuoverne la creazionc incentivando le strategie di assistenza
pluridisciplinare;

promuovere la partecipazionc det centri di competenza alle reti europee di
riferimento;,

organizzare percorsi sanitari basati sulla collaborazione tra esperti del settore, non
solo mediante lo scambio di informazioni, ma anche di competenze con I’adozione di
strategie utili che consentano, se necessario, la mobilitd di professionisti, anche
all'estero, facilitando il trattamento dei pazienti vicino al luogo di residenza;
sostenere l'uso delle tecnologie dellinformazione e della comunicazione quali la
telemedicina, ove necessario, per parantite un accesso a distanza all'assistenza
sanitaria speeifica necessaria,

consultare 1 pazienti e i loro rappresentanti sulle politiche nel settore specifico e
facilitare 'accesso dei pazienti alle informazioni aggiornate.
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B.11 Cure palliative e terapia del dolore

Il diritto del cittadino ad accedere alle cure palliative e alla terapia del dolore all’interno dei
percorsi assistenziali sanitari costituisce un obiettivo priotitario del Piano Sanitario
Nazionale ed ¢ specificamente tutelato dalla legge 38 del 15 marzo 2010,

In particolare ¢ tutelato e garantito l'accesso alle cure palliative ¢ alla terapia del dolore da
parte del malato nell'ambito dei livelli essenziali di assistenza. Tale diritto & assicurato dalle
strutture sanitarie che erogano cure palliative e terapie del dolore in un programma di cura
individuale per il malato e per la sua famiglia nel rispetto dei principi fondamentali della
tutela della dignita e dell'autonomia del malato, della tutela e promozione della qualita della
vita in ogni fase della malartia, in particolare in quella terminale, e di un adeguato sostegno
sanitario e socio-assistenziale della persona malata e deila famiglia.

A garanzia della continuita assistenziale del malato dalla struttura ospedaliera al suo
domicilio saranno opportunamente promossc la rete nazionale per le cure palliative ¢ la rete
nazionale per la terapia del dolore. Le reti sono costituite dall'insieme delle strutture
sanitarie ospedaliere, territoriali e assistenziali e delle figure professionali dedicati alle
spectfiche cure in tutte le fasi della malattia, con particolare riferimento alle fasi avanzate ¢
terminali della stessa, ¢ al supporto dei malati e dei loro familiari. L organizzazione in rete
delle strutture e dei servizi & un passaggio qualificante e in grado di gardanlire omogeneita
territoriale per le attivita di diagnosi ¢ di cura, Saranno definiti, in coercnza con i modelli
organizzativi regionali esistenti, i requisili minimi e le modalita organizzative necessari per
Paccreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure
patliative e della terapja del dolore domiciliari e verranno opportunamente individuate e
valorizzate le figure professionali con specifiche competenze ed esperienza nel campo delle
cure palliative e della terapia del dolore, anche per |'eta pediatrica. Nell’ambito della rete la
continuita tra i diversi sefting assistenziali sara garantita da un coordinamento unitario che
assicuri le risposte pit appropriate ai bisogni fisici, psicologici, sociali ¢ spirituali del malato
c della sua famiglia.

Particolare attenzione andra indirizzata allo specifico sviluppo di una rete assistenziale di
cure palliative € terapia del dolore per minori con malattia inguaribile o terminale. Tali cure
saranno crogate da team di esperti in cure palliative pediatriche specialistiche, afferenti a
servizi territoriali e ospedalieri pit vicini al luogo di vita del minore.

La cura prestata a domicilio ¢ il riferimento per et pediatrica ¢ a ta! fine saranno promosse
le opportune aziont per I’attivazione di protocolli di dimissioni protette da reparti di tcrapia
intensiva e da altri reparti ospedalieri o I'attivazione di soluzioni residenziali per particolari
condizioni transitoric richieste dalle famiglie.

Inoltre, la cittadinanza dovra essere sensibilizzata sul tema della cura del dolore ¢ del diritto
al suo superamento. In tal senso, accanto alle iniziative di carattere sanitario. sono stati gia




realizzati importanti eventi come la “Giornata Nazionale del Soilievo™ indetta, con cadenza
annuale, secondo la direttiva della Presidenza del Consiglio con I"obiettivo di sensibilizzare
¢ promuovere la cultura del sollievo dalla sofferenza fisica e morale, soprattutto per i malati
inguaribili,

B.12 Pazienti ad alto grado di tutela

Nell’ambito delle patologie, tutte ugualmente meritevoli di tutela, ce ne sono alcune che
rappresentano un problema di grande rilevanza medica e sociale in quanto:

*  generano stituazioni di disabilita gravissima e non emendabile, ad andamento cronico.
di cui spesso non sono noti { meccanismi patogenetici che le scatenano né si dispone
di mezzi terapeutici capaci di dchellarle o, almeno, di arrestarne il processo
degencrativo; '

* hanno un devastante impatto psicologico ed operativo sulle famiglie, chiamate a farsi
carico di oneri anche cconomici inversamente proporzionali all offerta assisienziale
del servizio pubblico;

+ sono responsabili di elevati costi complessivi di assistenza contenibili solo attraverso
una risposta del sistema sanitario coordinata ed efficiente;

* sollevano nuove complesse e delicate guestioni ctiche con cui lc istituziont ed il
Paese tutto sono chiamati a confrontarsi.

Lc patologie in questtone riguardano in particelare:

* pazienti in stato vegetativo ¢ di minima coscienza,

* pazienti afletti da malattie neurologiche degenerative ed invalidanti;

» parienti affetti da demenza,
Si tratia evidentemente di patologie affatto diverse nella diagnosi ¢ nella terapia, tuttc perod
riconducibill alle caratteristiche sopra indicate e che per cid stesso suggeriscono un
approccio organizzalivo e culturale analogo.
L effictente coordinamento delle tanle figure professionali coinvolte nel contrasto a queste
drammatiche patologie ¢ possibile solo realizzando una rete integrata di servizi sanitari e
sociali che disegni percorsi assistenziali specifici mirati al singolo paziente ed alla sua
famiglia. Preziosi in questo assetto sono la figura del MMG (o del PLS) - non solo
nell’iniziale ruolo diagnostico ¢ di cotretto indirizzo del paziente presso le strutture da
coinvolgere nel percorso, ma soprattutto nel suo fungere da interfaccia tra paziente, famiglie
¢ strutture operative, dai Centri di alta specializzazione fino al territorio, ¢ Papporto del
volontariato. :
E" imprescindibile in questa logica una cabina di regia capace di compiere una
programrazione globale, basata su reti integrate di servizi, presidi ospedaliert di qualungue
livello ed unita operative.
Va in ogni caso auspicato che, nell’implementazione di questi processi e delle strutture
tdonee a gestirli, si ettimizzino gli ambiti territoriali su cui distribuire le necessarie risorsc,
infrastrutturali ed umane, anche con la stipula di accordi interregionali per cogliere tutte ke
possibili sinergie e recuperare ulteriori margini di efficienza.

Sarebbe altresi raccomandabile, a supporto dell’attivita terapeutica ed assistenziale, 'utilizzo
di strumenti informatici che garantiscano una totale condivisione dei dati tra i vari operatori




del sistema. Tra 'altro, questi dati potrebbero confluire in appositi registri che, oltre a fornire
clementi utili per la programmarzione nazionale e regionale, polrebbero offiire agli ent
interessati (ricercatori, universita, industria farmaccutica, istituti Ji statistica etc.), con le
precauzioni imposte dal rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali.
un quadre aggiomato quaiitativo ¢ quantitativo della domanda assistenziale sul territorio,
della appropriatezza, della tipologia e del costo delle prestazioni erogate.




