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Tabella 3 — Finanziamenti previsti dalla Legge 39 del 26 febbraio 1999. Strutture residenzia-
li di cure palliative programmate e attivate — Anno 2008

Finanziamenti Posti letto Strutture attivate
Regione I e II tranche per 10.000 con finanziamenti
strutture posti letto abitanti statali altri
Piemonte 18 191 0,44 8
Valle d’Aosta 1 7 0,56
Lombardia 30 332 0,35 16 22
P.A. Bolzano 1 10 0,21 1
P.A. Trento 2 20 0,40 1
Veneto 14 126 0,27 12 2
Friuli Venezia Giulia B 45 0,37 2 1
Liguria 76 0,47 3 1
Emilia Romagna 20 220 0,53 14 E
Toscana 16 147 0,41 7 1
Umbria ! 34 0,39 3
Marche 9 S0 0,52 4
Lazio 6 103 0,19 2 8
Abruzzo 7 78 0,60
Molise 1 11 0,34 1
Campania 9 90 0,16 1
Puglia 8 112 0,28 3 1
Basilicata ) 48 0,81 2
Calabria 7 80 0,40 2
Sicilia 16 177 0,35 3
Sardegna 3 38 0,23 1
Totale Italia 188 2025 0,34 86 40

FONTE: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali - DG Programmazione Sanitaria, dei Livelli

Essenziali di Assistenza e dei Principi Erici di Sistema.

nazionale per la costruzione di struttu-
re residenziali per le cure palliative.

I finanziamenti dedicati e le struttu-
re create hanno avuto come finalita
prioritaria proprio l’assistenza ai
malati oncologici e si riscontrano
raramente atti programmatori riguar-
danti Pestensione delle cure palliative
a tutti i pazienti bisognosi.

Dei circa 206 milioni di euro stan-
ziati nel 1999, le regioni hanno speso
circa il 79%, realizzando e attivando
86 hospice a fronte dei 188 program-
mati; a questi sono da aggiungere ulte-
riori 40 hospice costruiti con finanzia-
menti regionali o del privato no profit.
Quest’ultimo, in particolare, ha con-
tribuito in maniera determinante alla
nascita e crescita del movimento delle
cure palliative nel nostro Paese.

Accertato quindi questo forte svi-
luppo che si registra nell’ambito strut-
turale, permangono ancora importan-
ti criticita che impediscono un com-
pleto diffondersi dell’assistenza pallia-
tiva nel nostro Paese.

Tra queste, I’analisi delle Tabelle 2 e
3 permette di rilevare la misura delle
profonde disuguaglianze regionali che
ancora permangono nell’ambito del-
I’assistenza palliativa.

In particolare, esaminando ’aspetto
economico, colpisce la bassa percen-
tuale di utilizzo dei finanziamenti da
parte delle regioni Abruzzo, Sardegna
e Valle d’Aosta rispettivamente con il
16,65%, 15,91% e il 5%.

Se si osservano i dati in funzione del
numero di strutture attivate il divario
nord sud appare particolarmente evi-
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dente; nonostante siano state erogate
percentuali considerevoli del finanzia-
mento a disposizione, dal confronto
tra le tabelle 2 e 3 si osserva nella
maggior parte delle regioni del sud un
numero esiguo di hospice funzionanti.

Parallelamente a queste carenze
strutturali si riscontra anche una dif-
fusione dell’assistenza domiciliare pal-
liativa non adeguata alle necessita.

Inoltre ’esame delle schede di
dimissione ospedaliere relative all’an-
no 2006 evidenzia che nei reparti per
acuti degli ospedali italiani muoiono
55 mila pazienti con una diagnosi pri-
maria o secondaria di tumore.

Alla luce di questi dati appare indiscu-
tibile la difficolta delle reti di cure pallia-
tive esistenti di intercettare un numero
adeguato di pazienti in modo tale da
garantire un “fine vita” decoroso nel
quale siano assicurati tutti i trattamenti
utili ad evitare una inutile sofferenza.

2.13 Stati vegetativi

Una menzione a parte necessita
I’ambito pediatrico per le cure palliati-
ve in quanto, come attestato da tutto
il mondo sanitario, non si tratta di pic-
coli adulti ma di soggetti con specifici
problemi clinici e specifiche soluzioni.

Alla luce di quanto detto, il 20 giu-
gno 2008 é stato sottoscritto un accor-
do in Conferenza Stato-Regioni che ha
la finalita di creare in ciascuna regione
una rete assistenziale di cure palliative
dedicate agli aspetti pediatrici. Pro-
prio in base a questo accordo si € gia
modificata la programmazione di
alcune regioni, e, in particolare nella
citta di Padova, € attivo e funzionante
il primo centro residenziale di cure
palliative pediatriche in Italia.

Altre regioni quali il Piemonte, la
Basilicata e il Lazio stanno sviluppando
specifici programmi assistenziali coe-
rentemente con ’accordo sottoscritto
in sede di Conferenza Stato-Regioni.

2.13.1 Introduzione

In tutti i paesi occidentali le Gravi
Cerebrolesioni Acquisite (GCA) colpi-
scono un numero sempre maggiore di
persone con un trend in continua cre-
scita. L'Ttalia si colloca ai primi posti
nel mondo relativamente al peso eco-
nomico di queste patologie che com-
portano allo stato attuale un impegno
superiore al 20% della spesa sanitaria.

Una grave ¢ diffusa lesione del
Sistema Nervoso Centrale determina
gravi alterazioni dello stato di coscien-
za fino allo stato di coma. Gli esiti del
coma possono portare a condizioni
residuali diverse come ad esempio la
condizione di Stato Vegetativo (SV) o
lo Stato di Minima Coscienza (SMC).
Le cause possono essere di varia natu-
ra: traumatica, infiammatoria acuta,
vascolare-anossica, metaboliche o
degenerative nell’anziano. Inoltre lo

SV o lo SMC possono derivare da
malattie evolutive dell’infanzia su base
genetica o essere esito di malattie neo-
plastiche. Le cause traumatiche e
anosso-ischemiche hanno tra tutte la
netta prevalenza.

Lo Stato Vegetativo (SV) ¢ una con-
dizione funzionale del cervello, che
insorge subito dopo ’evento acuto che
lo ha determinato, diventando ricono-
scibile solo quando finisce il coma che,
sovrapponendosi, lo maschera {Dolce
e Sazbon, 2002).

Lo Stato Vegetativo realizza una
condizione di grave disabilita neurolo-
gica, potenzialmente reversibile, che si
caratterizza per: 1. non evidenza della
consapevolezza di sé e dell’ambiente;
2. non evidenza di risposte comporta-
mentali sostenute, riproducibili, inten-
zionali o volontarie a stimoli visivi,
uditivi, tattili o dolorosi; 3. non evi-
denza di comprensione o produzione
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verbale; 4. intermittente vigilanza che
si manifesta con la presenza di cicli
sonno-veglia (ad es. periodi di apertu-
ra spontanea degli occhi); 5. sufficien-
te conservazione delle funzioni auto-
nomiche da permettere la sopravvi-
venza con adeguate cure mediche; 6.
incontinenza urinaria e fecale; 7.
variabile conservazione dei nervi cra-
nici e dei riflessi spinali.

Recenti studi eseguiti con PET,
fMRI e potenziali evocati evento cor-
relati, hanno permesso di rilevare in
singoli casi studiati la conservazione
di piu 0 meno elaborati livelli di anali-
si ¢ di elaborazione degli stimoli.

Lo Stato di Minima Coscienza
(SMC) si distingue dallo Stato Vege-
tativo per la presenza di comporta-
menti associati alle attivita di coscien-
za. Anche se possono comparire in
modo inconsistente, essi sono tuttavia
riproducibili e vengono mantenuti suf-
ficientemente a lungo per essere diffe-
renziati da comportamenti riflessi.
Devidenza & dimostrata dalla consi-
stenza o dalla complessita della rispo-
sta comportamentale, per cui una
risposta complessa come la verbalizza-
zione intelligibile puo essere di per sé
sufficiente per manifestare la presenza
di attivita di coscienza (Aspen Con-
sensus Group).

Poiché, oltre il numero, anche
’aspettativa di vita di persone in con-
dizioni di bassa responsivita dovuta
ad un danno delle strutture cerebrali &
in progressivo aumento, grazie al pro-
gresso delle conoscenze e delle tecni-
che nel campo della Rianimazione e al
miglioramento della qualita dell’assi-
stenza (nursing), I’approccio assisten-
ziale e riabilitativo di questi soggetti,
rappresenta un problema di grande
rilevanza medica e sociale. Si tratta di
persone che non sono in grado di
provvedere autonomamente ai bisogni
primari della vita e che necessitano di
essere sostenute ed accudite in tutte le
loro funzioni, anche le pit elementari.
Si tratta di situazioni di disabilita gra-
vissima e cosiddetta non emendabile,

le cui caratteristiche sono ’andamento
cronico, il profondo impatto psicolo-
gico ed operativo sulla famiglia e sul
team di assistenza e la persistenza per
tempi lunghi di problemi assistenziali
complessi. La fase di cronicita, che
subentra solitamente dopo alcuni mesi
(3-6 per pazienti non traumatici ¢ 12
per i traumatici), necessita di strutture
e percorsi chiaramente definiti. Tut-
tavia, esistono in letteratura casi docu-
mentati di recupero funzionale piu o
meno difettuale anche a distanza di
anni, mentre processi di plasticita
cerebrale (con associato recupero fun-
zionale) sono stati documentati con
tecniche DTI in risonanza magnetica
in pazienti con SMC, anche a distanza
di 19 anni dall’insulto cerebrale.

2.13.2 Presentazione e discussione
dei dati

I dati riportati sono stati desunti
dalle Schede di dimissione ospedaliera
(SDO) per gli anni dal 2002 al 2006 dei
pazienti con codice di dimissione
780.03 in qualsiasi diagnosi, corrispon-
dente alla codifica dello stato vegetati-
vo persistente secondo la International
Classification of Diseases, 9th
Revision, Clinical Modification (ICD-
9-CM) Sixth Edition; essi evidenziano i
seguenti elementi di rilievo:

1. il trend di incremento delle dimissio-
ni totali: ricoveri ordinari (n=6851)
+ day hospital (n=587)=7438 casi,
dal 2002 (n=1138) al 2006
(n=1836) (+61%) che puo essere in
relazione ad un reale incremento dei
casi incidenti con diagnosi di stato
vegetativo, ad un crescente ricorso
al codice 780.03 per una maggiore
attenzione diagnostica dei medici
del SSN che si occupano di pazienti
con gravi cerebrolesioni acquisite
oltre che ad eventuali altre cause;

2. il trend di incremento & compreso
tra il 6,3% ed il 20% per anno e
varia dai 1.138 casi nel 2002 ai
1.367 nel 2003 (+20%), ai 1.453
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Figura 1 — Trend ricoveri per stato vegetativo permanente
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nel 2004 (+6,3%), ai 1.644 nel
2005 (+13%), fino ai 1.836
(+11,7%) casi nel 2006 (Figura 1);
. le Regioni con il maggior numero di
dimissioni totali per ricoveri ordina-
ri sono risultate nell’ordine, la
Lombardia (n=1658), il Veneto
(n=806), ’Emilia Romagna (n=698),
il Lazio (n=545), il Piemonte
(n=523) e la Toscana (n=467);

. le Regioni con il maggior numero
di dimissioni totali (ricoveri ordi-
nari + day hospital) nel quinquen-
nio 2002-2006 sono risultate le
stesse: Lombardia  (n=2020),
Veneto (n=830), Emilia Romagna
(n=722), Lazio (n=568), Piemonte
(n=545) e Toscana (n=494);

. limitando [P’analisi alle SDO del
2006, salvo alcune eccezioni, le
Regioni dove hanno avuto luogo le
dimissioni con codice 780.03 (in
diagnosi principale o secondaria)
sono nella maggior parte dei casi
anche le Regioni di residenza dei
ricoverati; complessivamente i pa-
zienti dimessi da regioni diverse
rispetto a quelle di residenza sono in
tutto il nostro paese 167 su 1.433
(pari all’11,7%) escludendo gli stra-
nieri; complessivamente si rileva
una sostanziale coerenza tra regione
di residenza e regione di dimissione;
. inoltre I’analisi delle SDO del 2006
dei pazienti con codice 780.03 (in

FONTE: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali -Scheda di Dimissione Ospedaliera - Anni
2002-2006

diagnosi principale o secondaria ed
esclusione dei ricoveri ripetuti),
relativamente ai dimessi per fasce
di eta e per sesso sul totale dei
1.445 pazienti, pone in evidenza
una percentuale molto bassa
(1,5%) di casi nella fascia di eta 0-
4 anni, una percentuale del 2,4%
nella fascia di eta 5-14 anni; del
23,6% nella fascia di eta 15-44
anni, che aumenta al 26,5% nella
fascia di eta 45-64 anni ed al 46%
nella fascia di eta >65 anni; nella
fascia di eta 15-44 anni si osserva
una maggior percentuale di casi nei
soggetti di sesso maschile (72,1%);
nella fascia di eta 65-74 anni si
conferma la maggior prevalenza
degli uvomini anche se in percentua-
le minore (57,6%) mentre nella
fascia di eta >75 anni & maggiore la
percentuale delle donne (56,5%),
verosimilmente in rapporto alla
nota maggiore aspettativa di vita
delle donne ed alla premorienza per
altre patologie degli uomini;

. considerando le dimissioni totali per

il codice 780.03 (ricoveri ordinari +
day hospital) dal 2002 al 2006 risul-
ta che lo stato vegetativo persistente
figura come diagnosi principale in
523 casi (474+49) nel 2002, in 606
casi (551+55) nel 2003, in 665 casi
(606+59) nel 2004, in 811 casi
(768+43) nel 2005 ed in 969 casi
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Figura 2 — Modalita di dimissione dei pazienti con diagnosi di stato vegetativo (ICD-9-CM

780.03) nel quinquennio 2002-2006
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(907+62) nel 2006, confermandosi
peraltro il trend di incremento di
questa categoria diagnostica; [’e-
morragia cerebrale (codice 431)
figura al secondo posto dal 2002 al
200S rispettivamente con 39, 47, 60
e 52 casi ed al quarto posto nel 2006
con 36 casi; I'insufficienza respirato-
ria acuta € al quarto posto con 30
casi nel 2002, al terzo posto nel
2003 con 40 casi, 44 nel 2004 e 51
nel 2005, ed al secondo posto nel
2006 con 36 casi; il danno encefali-
co da anossia (codice 348.1) occupa
il settimo posto nel 2002 con 17 casi,
PPottavo posto nel 2003 con 18 casi,
il quarto posto nel 2004 con 41 casi,
il sesto posto nel 2005 con 36 casi ed
il settimo posto nel 2006 con 22 casi;

8. sul totale dei 5.344 pazienti dimessi
su base nazionale dal 2002 al 2006
con codice 780.03 di stato vegetativo
persistente, 1.480 (27,7%) sono dece-
duti, 2.072 (38,8%) hanno avuto una
dimissione ordinaria al proprio domi-
cilio, 369 (6,9%) in RSA, 55 (1,0%)
in ADI, 25 (0,5%) una dimissione
protetta, 170 (3,2%) una dimissione
volontaria, 573 (10,7%) un trasferi-
mento ad altro istituto per acuti, 229
(4,3%) ad altro reparto dello stesso
istituto e 371 (6,9%) ad altro istituto
per riabilitazione (Figura 2).

2.13.3 Indicazioni per la program-
mazione

[ dati riportati confermano la neces-
sita di effettuare indagini epidemiolo-
giche sullo stato vegetativo e sullo
stato di minima coscienza.

Lo studio potrebbe essere effettuato
su base nazionale, anche se la distribu-
zione dei casi, le differenze nella con-
sistenza numerica dei dimessi nelle
diverse regioni, la carenza di idonee
strutture per il ricovero di soggetti con
gravi cerebrolesioni acquisite in molte
di esse e le problematiche connesse
alla necessaria tracciabilita dei singoli
casi fino all’eventuale decesso, ne ren-
dono non facile la realizzazione.

[ dati relativi ai singoli pazienti
dovranno essere raccolti in maniera
standardizzata, con l"ausilio di appositi
sistemi informatici regionali ove convo-
glino non solo i dati relativi ai pazienti
ospedalizzati o inseriti nelle RSA, ma
anche dati raccolti attraverso i nuclei di
valutazione multimediali, che riguardi-
no i pazienti che, riportati a domicilio,
sono inseriti in percorsi assistenziali
domiciliari. I dati dovranno fornire
tutte le informazioni desumibili dagli
accertamenti effettuati per confermare
la diagnosi, la patogenesi, la sussisten-
za e la durata del coma, dello stato
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vegetativo e dell’eventuale stato di
minima coscienza, le condizioni di
comorbilita, le procedure terapeutiche
(tracheostomia, gastrostomia percuta-
nea endoscopica [PEG]), il numero e le
sedi dei precedenti ricoveri.

La valutazione standardizzata dello
stato di coscienza in un paziente che
sta emergendo dal coma ¢ essenziale
per prevedere entita e tempi dell’even-
tuale recupero e permettere la pianifi-
cazione di modalita di assistenza e
ricerca adeguate ad affrontare anche
le connesse e rilevanti problematiche
di ordine bioetico.

Daccuratezza diagnostica ¢ fonda-
mentale per formulare una prognosi
circostanziata, attendibile e precisa,
fornendo ai familiari dei pazienti rispo-
ste consistenti, competenti e credibili.

Per realizzare correttamente le indagi-
ni epidemiologiche & necessario il censi-
mento dei centri che ricoverano pazienti
in stato vegetativo. Cio costituirebbe il
punto di partenza per l'aggregazione
degli operatori, facilitando la possibilita
di ricorrere all’adozione di criteri dia-
gnostici standardizzati e di diffonderli
nella comunita medico-scientifica; inol-
tre, puo permettere di selezionare alcuni
centri per uno studio di validazione di
tutti quegli strumenti, ma soprattutto
degli indicatori clinici e comportamenta-
li idonei a meglio identificare la storia
naturale dei pazienti con gravi cerebro-
lesioni acquisite.

E noto infatti che dopo ’evento trau-
matico che causa il coma il paziente pud
andare Incontro a mortalita precoce,
puo evolvere verso la guarigione, puo
evolvere verso uno stato vegetativo o
passare da uno stato vegetativo ad uno
stato di minima coscienza, con possibili-
ta di gradi diversi di ulteriore recupero.

Lo stato di minima coscienza rappre-
senta ad oggi un quadro clinico che
necessita di ampia ed articolata valida-
zione su casistiche rappresentative in ter-
mini di numerosita ed omogeneita dei
pazienti da valutare. Rilevare la presen-
za dello stato di minima coscienza puo
fornire elementi utili sotto il profilo assi-

stenziale in generale, dell’impegno riabi-
litativo in termini di programmi di recu-
pero e di risorse umane dedicate oltre
che dei costi complessivi dell’assistenza.

Il Piano Sanitario Nazionale preve-
de la promozione di una rete integrata
di servizi sanitari e sociali per [’assi-
stenza ai malati cronici e particolar-
mente vulnerabili attraverso il miglio-
ramento e la diversificazione delle
strutture sanitarie al fine di perseguire
il miglioramento della qualita della
vita delle persone disabili e dei propri
familiari. Attualmente ¢ stata rilevata
una sensibile difformita da Regione a
Regione, a volte anche nell’ambito
della stessa Regione, riguardo al trat-
tamento e agli oneri economici soste-
nuti per questi pazienti, sia da struttu-
re dedicate sia richiesti alla famiglia
quando, nella fase di cronicita, il rien-
tro domiciliare risulti possibile.

Alla Tuce di queste considerazioni e al
fine di dare attuazione al PSN, nonché di
uniformare su tutto il territorio naziona-
le 'approccio e la cura di detti pazienti,
il Ministero ha proposto, nell’ambito
dell’Accordo sulle linee progettuali per
Putilizzo, da parte delle Regioni e delle
Provincie autonome, delle risorse vinco-
late ai sensi dell’art.1, commi 34 e 34
bis, della Legge 662/96, per la realizza-
zione degli obiettivi di carattere priorita-
rio e di rilievo nazionale per I’anno
2009, lo sviluppo di progetti finalizzati a
realizzare o potenziare nella fase di cro-
nicita:
1.Percorsi assistenziali in Speciali

Unita di Accoglienza Permanente

(SUAP) per soggetti in SV o SMC;
2. Percorsi di assistenza domiciliare

nei casi in cui le famiglie siano in

grado e desiderose di farlo, previa
attivazione della rete di supporti
organizzativi e logistici necessaria.

Inoltre, ¢ utile ricordare che presso
il Ministero del Lavoro, della Salute
e delle Politiche Sociali sono stati isti-
tuiti due gruppi di lavoro:

B nel corso del 2008 con DM
15.10.2008 il “Gruppo di lavoro
sullo stato vegetativo ¢ sullo stato
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di minima coscienza” presieduto
dal Sottosegretario Roccella e coor-
dinato dal prof. Gianluigi Gigli al
quale partecipano scienziati ed
esperti del settore;

W ¢ un Tavolo di lavoro denomina-
to: “Seminario permanente di
confronto sullo stato vegetativo e
di minima coscienza” al quale
partecipano le Associazioni dei
familiari delle persone in stato
vegetativo.
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2.14 Assistenza odontoiatrica

Nel nostro Paese, i trattamenti
odontoiatrici piu richiesti nel settore
pubblico ambulatoriale sono: Pabla-
zione del tartaro, le otturazioni e le
estrazioni, specie di elementi dentari
in inclusione ossea in individui con
patologie sistemiche. Alta ¢ anche la
domanda di prestazioni ortodontiche
nell’eta evolutiva.

Le prestazioni odontoiatriche in
regime di SSN sono erogate nell’ambi-
to di diverse strutture sanitarie: azien-
de ospedaliere (146), ambulatori ASL
(367), distretti socio sanitari (224).

I riuniti odontoiatrici attualmente in
uso sono 2.729 e vengono utilizzati in
regime di SSN per un totale di 44.217
ore settimanali mentre, in regime libero
professionale, per un totale di 2.750 ore.

La maggiore concentrazione di riu-
niti odontoiatrici ¢ al Nord Italia
(1.356) con in testa la Lombardia do-
ve ne sono operativi 380; segue "Emi-
lia Romagna con 310, il Piemonte con
307 ed il Veneto con 232.

Nel Centro Italia i riuniti operativi
sono 658, maggiormente concentrati nel
Lazio (314); segue la Toscana con 217.

Le strutture sanitarie presenti nel
Sud Italia possono contare su 446 riu-

niti odontoiatrici di cui 199 presenti in
Campania.

Completamente diversa, invece, ¢ la
situazione nelle Isole maggiori: sono
stati censiti 211 riuniti odontoiatrici
operativi; si tratta, pero, di dati parziali.

Il numero di operatori sanitari che
prestano attivitd in campo odontosto-
matologico, dipendenti del SSN, sono
1.343 di cui 249 a tempo determinato;
2.114 sono, invece, gli specialisti
ambulatoriali (convenzionati esterni).

Prestazioni di igiene orale vengono
erogate da 140 igienisti dentali, mentre
il personale infermieristico dedicato ad
affiancare gli odontoiatri & costituito da
2.249 unita in aggiunta a 494 operatori
socio sanitari e socio assistenziali.

Relativamente all’anno 2006 sono
state erogate, in regime di SSN,
4.113.480 prestazioni odontoiatriche
ambulatoriali, 100.705 in regime di
day-hospital e 50.914 in regime di
ricovero ordinario.

Di queste prestazioni, 504.136
ambulatoriali sono state erogate ad
individui di eta compresa tra 0 ¢ 14
anni, mentre 2.767.438 ad individui
di eta maggiore di 14 anni.

27.302 individui di eta compresa
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tra O e 14 anni e 40.411 di eta superio-
re ai 14 anni sono stati sottoposti a
prestazioni in regime di day-hospital.

I pazienti sottoposti ad interventi di
natura odontostomatologica in regime
di ricovero ordinario sono stati, per
quanto riguarda la fascia di eta com-
presa tra O e 14 anni, 16.583 e per
quelli di eta superiore ai 14 anni,
2.576. Le prestazioni in regime di rico-
vero ordinario sono rese possibili gra-
zie alla presenza di 50 sale operatorie
dedicate esclusivamente alle erogazioni
di prestazioni di chirurgia odontosto-
matologica e 135 ad uso non esclusivo.

NellPambito dell’offerta pubblica,
un ruolo importante & quello svolto
dalle strutture odontoiatriche presenti
in alcune Universita italiane. Si tratta
di 20 servizi odontoiatrici con un tota-
le di 767 riuniti, in aggiunta a 7 sale
operatorie destinate esclusivamente
all’odontostomatologia ed a 19 ad uso
non esclusivo.

In tali strutture operano 370 odonto-
latri, 7 specialisti ambulatoriali (“Su-
maisti”) e 32 igienisti dentali. Il persona-
le infermieristico dedicato alPassistenza
odontoiatrica € pari a 441 unita.

Il numero delle ore settimanali di
utilizzo dei riuniti in regime SSN ¢& pari
a 4.080 mentre, in regime libero pro-
fessionale, 1.9635.

Sempre relativamente all’anno
2006, in ambito universitario sono
state erogate, in regime di SSN,
478.194 prestazioni ambulatoriall,
21.108 prestazioni in regime di day-
hospital e 3.036 in ricovero ordina-
rio. In base all’eta, negli individui di
eta compresa tra 0 e 14 anni, "offer-
ta & stata di 86.161 prestazioni
ambulatoriali, 5.920 prestazioni in
day-hospital e 302 in regime di rico-
vero ordinario.

In individui di eta superiore ai 14
anni, invece, 384.352 sono state le
prestazioni ambulatoriali, 12.679
quelle in day-hospital ¢ 2.734 quelle in
regime di ricovero ordinario.

Bibliografia essenziale

Censimento nazionale delle strutture di odon-
toiatria dedicate all’erogazione di presta-
zioni in regime di SSN e di libera professio-
ne e della forza lavoro ad esse dedicate.
Centro  OMS per [I’Epidemiologia e
I’Odontoiatria di Comunita, Universita di
Milano, 2008.
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La qualita del Servizio Sanitario Nazionale

3.1 Qualita e governo clinico

3.1.1 Introduzione

La politica per la qualita & parte
integrante della programmazione sani-
taria nazionale. 1 Piani Sanitari
Nazionali, elaborati a partire dal-
Pemanazione del D. Lgs. 502/92 e suc-
cessive modificazioni, hanno previsto
lo sviluppo di forme integrate di atti-
vita per il miglioramento della qualita.
In particolare, il PSN 2006-2008 indi-
ca la necessita della promozione della
qualita attraverso le politiche di clini-
cal governance, con [lobiettivo che
ogni paziente riceva la prestazione con
miglior esito sulla base delle conoscen-
ze disponibili, con il minor rischio di
danni conseguenti al trattamento, il
minor consumo di risorse e la massi-
ma soddisfazione per il paziente. Le
politiche di ammodernamento del
sistema richiedono una strategia per la
qualita condivisa fra tutti gli attori e la
conseguente progettazione e sperimen-
tazione di modelli clinici, organizzati-
vi e gestionali innovativi, che assicuri-
no risposte efficaci ai bisogni di salute
nell’ottica della clinical governance.

Dobiettivo ¢ di orientare il sistema
affinché il contenimento dei costi e la
gestione efficiente dei servizi non sia
disgiunto dal perseguimento della
qualita, efficacia, sicurezza ed appro-
priatezza delle prestazioni. Per garan-
tire qualita nei processi di diagnosi,
cura e riabilitazione, & necessario
favorire strategie di coinvolgimento
anche delle istituzioni sanitarie private

negli obiettivi programmatici pubblici
e nelle politiche di qualita ed appro-
priatezza, di controllo dei volumi e
della spesa.

Secondo tale visione sistemica deve
essere garantito lo sviluppo di una
strategia di governance che metta in
relazione ed integri gli aspetti clinici,
gestionali ed economici, nonché quelli
della ricerca e dello sviluppo, della
sicurezza dei pazienti e degli operato-
ri, delPinformazione e della valutazio-
ne delle tecnologie sanitarie. Strategie
fondamentali sono ’informazione e la
comunicazione, sostenute da opportu-
ni sistemi informativi ed informatici,
essenziali per promuovere la traspa-
renza e il “rendere conto” di cid che
viene fatto (accountability), nella logi-
ca della misurazione/valutazione.

Il Sistema Sanitario Nazionale, arti-
colato in organizzazioni regionali inte-
grate fra di loro, & chiamato a rilevare i
propri bisogni di miglioramento, a
fronte della esigenza prioritaria di
garantire equita di accesso e cure di
buona qualita ad ogni persona, tenen-
do conto dell’insorgenza di nuovi biso-
gni in relazione a fragilita e cronicita
derivate dalla transizione epidemiologi-
ca che interessa il nostro Paese.

3.1.2 Sicurezza dei Pazienti e
gestione del Rischio Clinico

La gestione del Rischio Clinico e
della Sicurezza dei pazienti, quali
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Tabella 1 — Operatori sanitari coinvolti nel corso Sicure

Operatori Iscritti Conclusi % Conclusi su iscritti
Medici 10.055 3.217 32,0
Odontoiatri 655 238 36,3
Infermieri 32.097 10.337 32,2
Totale 42.807 13.792 322

FONTE: FNOMCeO ed IPASVI - Dati al 30/06/2008

Tabella 2 — Raccomandazioni elaborate

Raccomandazione per il corretto utilizzo delle soluzioni concentrate di Cloruro di Potassio —
KCI- ed altre soluzioni concentrate contenenti potassio

Raccomandazione per prevenire la ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all’interno

del sito chirurgico

Raccomandazione per la corretta identificazione del paziente, del sito chirurgico e della proce-

dura

Raccomandazione per la prevenzione del suicidio e tentato suicidio di paziente in ospedale

Raccomandazione per la prevenzione della reazione trasfusionale da incompatibilita ABO

Raccomandazione per la prevenzione della morte materna correlata al travaglio e/o parto

Raccomandazione per la prevenzione della morte, coma o grave danno derivati da errori in

terapia

Raccomandazione per la prevenzione degli eventi avversi conseguenti al malfunzionamento dei
dispositivi medici/apparecchi elettromedicali, manutenzione dei dispositivi medici

Raccomandazione per la prevenzione degli atti di violenza a danno di operatori

determinanti del Governo clinico, rap-
presenta una priorita nelle scelte di
politica sanitaria a livello centrale,
regionale ed aziendale. Il 20 marzo
2008 ¢ stata siglata PIntesa tra il
Governo, le Regioni e le P.A. di Trento
e di Bolzano concernente la gestione
del Rischio clinico e la sicurezza dei
pazienti secondo la quale il Ministero,
I’Age.Na.S. e le Regioni e P.A. si impe-
gnano alla realizzazione di interventi
comuni.

In base a tale Intesa, & stato istituito
I’Osservatorio Nazionale degli eventi
sentinella presso la Direzione generale
della Programmazione sanitaria e por-
tati a completamento il monitoraggio
e I'analisi degli eventi sentinella che
affluiscono all’Osservatorio, con lo
scopo di raccogliere informazioni
riguardanti eventi di particolare gravi-
ta indispensabili per conoscerne i fat-
tori contribuenti e causali all’accadi-
mento; sono state prodotte nuove
Raccomandazioni, per fornire indica-
zioni utili alla prevenzioni di eventi

avversi; sono stati prodotte guide per
favorire il coinvolgimento di cittadini,
pazienti nel loro processo di cura;
sono stati avviati programmi specifici
per la sicurezza in specifici ambiti.

Nell’ambito della formazione degli
operatori si & realizzato il Corso Sicure
rivolto a medici ed infermieri per
accrescere competenze € consentire
agli operatori di tradurre tali acquisi-
zioni nella pratica quotidiana. Il
corso, fruibile con metodologia FAD,
accreditato ECM, si & svolto per il tra-
mite di FNOMCeO ed IPASVI, ed ha
coinvolto gli operatori come riportato
in Tabella 1. Si prevede per I'anno
2009 la continuazione del corso per
medici ed infermieri ed il coinvolgi-
mento di altre figure professionali.

E in fase di realizzazione un’offerta
formativa diretta a tutti i farmacisti
che prestano la loro attivita in ospeda-
le, presso i servizi territoriali delle ASL
e presso le farmacie di comunita. Il
corso vuole diffondere le conoscenze
in tema di sicurezza delle cure ed in
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particolare nella prevenzione degli
errori in terapia farmacologica e potra
essere un utile strumento anche in
ambito di formazione universitaria sia
di base che post-Laurea.

Il programma nazionale per la sicu-
rezza dei pazienti include la elabora-
zione e diffusione di Raccomandazio-
ni prodotte dall’analisi delle informa-
zioni raccolte con il monitoraggio de-
gli eventi sentinella (Tabella 2).

Nei prossimi mesi saranno avviati e
portatl avanti programmi e progetti
specifici in alcune aree considerate
particolarmente critiche (oncologia,
eta pediatrica) e per la prevenzione
degli errori in terapia farmacologica
tramite strumenti e metodologie di
lavoro (individuazione del laboratori-
sta e farmacista di dipartimento, uso
sicuro dei farmaci LASA).

3.1.3 I Dipartimenti

Il modello organizzativo diparti-
mentale, previsto nel sistema sanitario
da quasi 40 anni, ma attuato in modo
disomogeneo, ha trovato negli ultimi
anni un’ulteriore spinta teorico-pratica
con Papproccio della clinical gover-
nance integrata. Il Ministero ha pro-
grammato, nel corso degli ultimi anni,
un’attivita di analisi dello stato di dif-
fusione e sviluppo dei dipartimenti
ospedalieri per acquisire elementi di
conoscenza utili all’identificazione di
strategie da adottare a livello naziona-
le ed offrire alle Regioni e alle singole
aziende sanitarie un’opportunita di
confronto circa le azioni da intrapren-
dere per la completa diffusione dell’or-
ganizzazione dipartimentale e lo svi-
luppo dei relativi strumenti operativi.

Sulla scorta dei risultati conseguiti, il
Ministero ha inteso approfondire i con-
tenuti programmando una indagine, da
svolgersi in due fasi, presso un campio-
ne di aziende ospedaliere e coinvolgen-
do un numero limitato di Dipartimenti.
A tal fine & stato predisposto uno stru-
mento di rilevazione, articolato per

aree di interesse strategico, in merito
alla gestione delle risorse finanziarie,
strutturali, tecnologiche ed umane,
valutazione della qualita clinica delle
prestazioni e all’adozione di percorsi di
cura condivisi a livello dipartimentale;
lo strumento & composto da un que-
stionario strutturato e da un questiona-
rio semi-strutturato, realizzato apposi-
tamente per figure professionali con
ruolo strategico nell’ambito delle azien-
de sanitarie. I risultati di questa secon-
da indagine potranno consentire di
approfondire alcuni dei meccanismi
operativi e di funzionamento dei dipar-
timenti.

3.1.4 Indicazioni per la program-
mazione

Le iniziative di programmazione
nazionale devono prevedere lo svilup-
po di interventi per la qualita che
siano parte integrante del sistema di
prestazioni comprese nei Livelli
Essenziali di Assistenza e che coinvol-
gano tutte le istituzioni, centrali,
regionali e locali. Tuttavia la strategia
nazionale si inserisce nella pit ampia
strategia europea ed internazionale
facendo fronte all’esigenza di armo-
nizzare le politiche sanitarie tra i paesi
membri della Unione Europea.

In questa cornice ¢ rilevante indivi-
duare le strategie e gli strumenti per
Pattuazione di politiche volte alla qua-
lita e alla sicurezza in ambito sanitario
collocandole nella cornice del governo
clinico promuovendo programmi, con
la partecipazione delle Regioni e P.A.,
ma anche di altre istituzioni coinvolte
in tali attivita, per raggiungere gli
obiettivi ritenuti di prioritario interes-
se, anche sulla base delle indicazioni
fornite dagli organismi internazionali
e dell’Unione Europea in particolare.

Gli obiettivi individuati riguardano i
principali e piu rilevanti aspetti del
governo clinico e della sicurezza delle
cure quali la partecipazione dei cittadi-
ni, il governo delle tecnologie, la for-
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mazione, la gestione della documenta-
zione clinica, I’assistenza in fasce di eta
di maggiore criticita o vulnerabilita.

E prioritaria quindi Pesigenza di
implementare un programma Nazionale
per la Promozione permanente della
Qualita nel Servizio Sanitario Na-
zionale, finalizzato a promuovere in
modo sistematico e costante la qualita
delle prestazioni e dei servizi, al fine di
migliorare i livelli di salute ed il soddisfa-
cimento dei bisogni della popolazione,
in un contesto di sicurezza, partecipazio-
ne e responsabilita condivisa.

Il programma sara orientato a pro-
muovere il coinvolgimento dei cittadi-
ni nelle scelte e nei progetti ai vari
livelli di gestione del sistema per rin-
forzare il diritto dei cittadini e dei
pazienti ad essere al centro del sistema

3.2 Sicurezza dei pazienti

di cure e concorrere all’efficacia ed
allefficienza delle stesse (empower-
ment), a valutare il raggiungimento
degli obiettivi progettati e la propria
efficacia identificando nuove opportu-
nita di miglioramento, ad effettuare
scelte appropriate di cura e di organiz-
zazione dei servizi, per garantire 'uti-
lizzo piu appropriato delle strutture
sanitarie, dei livelli specialistici, delle
tecnologie e dei trattamenti in rappor-
to ai bisogni delle persone trattate, a
sostenere la cultura della sicurezza e
sviluppare modelli organizzativi volti
alla sicurezza dei pazienti e degli ope-
ratori, ed infine a progettare i servizi
in base ai bisogni di salute ed alla cen-
tralita dei cittadini affinché sia costan-
temente garantita ’integrazione ed il
continuum assistenziale.

3.2.1 Introduzione

Le infezioni associate all’assistenza
sanitaria (ICA) rappresentano una
tematica importante per la salute pub-
blica in Italia e in tutta Europa.

Infatti, il numero di casi registrati di
infezioni correlate all’assistenza sanitaria
appare gia da molti anni in linea con il
trend registrato negli altri Paesi europei,
con un’incidenza media tra il 4,5% e il
7% dei ricoveri (pari a 450.000/700.000
casi), con una mortalita dell’1%, a fron-
te dell’incidenza del 3,6 % in Germania e
del 13% in Svizzera.

E gia da tempo attestato da evidenze
scientifiche che il 30% delle infezioni
associate all’assistenza sanitaria ¢ evita-
bile con 'adozione di semplici regole
assistenziali, quali il lavaggio delle mani
e la pulizia del paziente durante I’assi-
stenza. Il 70% delle infezioni, invece, &
causato da fattori quali lo stato clinico
del paziente e I’insorgenza di ceppi bat-
terici resistenti agli antibiotici utilizzati
in pratica clinica, quali lo Stafilococcus

aureus, ’Enterobacter, lo Pseudomonas

acruginosa, la Klebsiella e I’Acineto-

bacter.

Dal 2006, il Ministero del Lavoro,
della Salute e delle Politiche Sociali con il
Centro Nazionale per la Prevenzione e il
Controllo delle Malattie (CCM), ha atti-
vato il progetto “Progetto Nazionale
Cure Sicure”, con il nome di “Preven-
zione ¢ Controllo delle infezioni correla-
te all’assistenza sanitaria”, che sotto la
guida dell’Emilia-Romagna ha coinvolto
tutte le Regioni italiane.

Gli obiettivi di tale progetto hanno
previsto:

B lo sviluppo di un sistema di segna-
lazione rapida di eventi sentinella
ed epidemie;

W lo sviluppo di sistemi di monitorag-
gio delle infezioni associate alle
diverse forme di assistenza sanita-
ria e sociosanitaria residenziale e
domiciliare e la costruzione di un
quadro epidemiologico delle infe-
zioni associate all’assistenza sanita-
ria a livello nazionale;
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B la definizione di requisiti per I’au-
torizzazione e ’accreditamento del-
le strutture sanitarie e socio-sanita-
rie, relativi alla prevenzione e con-
trollo delle infezioni;

B [a promozione dell’adozione di
pratiche assistenziali basate su vali-
de e convalidate conoscenze scien-
tifiche (“evidence-based”) attraver-
so la diffusione di Linee Guida;

W la definizione di programmi formati-
vi per il personale addetto al control-
lo delle infezioni associate all’assi-
stenza sanitaria e socio-sanitaria;

B la realizzazione di programmi di
comunicazione e gestione del
rischio, relativamente alle infezioni
in strutture sanitarie e socio-sanita-
rie e nei programmi di assistenza
domiciliare.

Tale progetto ha coinciso con la
campagna dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanita “Clean care is Safer
Care”, che ha visto I'Italia partecipare
come sito pilota, nella diffusione ed
implementazione della pratica del
lavaggio delle mani in 14 Regioni ita-
liane, con diffusione di opuscoli infor-
mativi, brochure, allestimento di
corsi, programmazione e¢ valutazione
dell’impatto della campagna sulla
struttura sanitaria coinvolta.

3.2.2 Rappresentazione dei dati

Durante lo svolgimento di tale pro-
getto, concluso a giugno 2008, al fine
di migliorare il controllo delle infezio-
ni correlate all’assistenza sanitaria, &
stato importante creare una rete tra le
Regioni, per la stima del fenomeno in
generale e delle sue componenti piu
rilevanti, per lo scambio di esperienze
e di quanto si ¢ rilevato efficace per
contrastare questo fenomeno e per dif-
fondere la cultura della sicurezza.

Per lo sviluppo degli obiettivi del
progetto sono state definite le seguen-
ti aree di lavoro, in cui una Regione ha
svolto la funzione di capofila nei con-
fronti delle altre partecipanti:

a. indagine nazionale: diffusione dei

programmi di sorveglianza e con-

trollo (Regione capofila: Emilia-

Romagna);

b. sorveglianza di alcune particolari
infezioni (infezioni del sito chirurgi-
co, infezioni in terapia intensiva, sor-
veglianza di laboratorio, studi di
prevalenza), protocolli e archivi
nazionali (Regioni capofila: Friuli
Venezia Giulia ed Emilia-Romagna);

c. linee guida: revisioni di linee guida
esistenti, appraisal e proposte di
raccomandazioni (Regione capofi-
la: Piemonte).

Per quanto riguarda i risultati del
punto a., ciascun referente regionale
ha inviato a tutte le Aziende Sanitarie
esistenti nel territorio regionale i que-
stionari, che riguardavano rispettiva-
mente [esistenza di programmi a
livello aziendale (’esistenza di delibe-
re o programmi sulla sorveglianza e il
controllo di queste infezioni), le carat-
teristiche operative (la presenza del
Comitato per le Infezioni Ospe-
daliere, la presenza di personale for-
mato, i reparti coinvolt, il tipo di sor-
veglianza adottata) e le attivita di
pulizia e sanificazione, utilizzate
dall’Azienda.

I risultati di tale indagine hanno evi-
denziato come il 70% delle Aziende
abbia emanato un atto aziendale, il
63% un piano approvato da delibera,
e il 71% un rapporto di attivita appro-
vato da delibera. Per quanto concerne
le risorse, il 69% delle aziende possie-
de un medico e un infermiere addetto,
il 53% personale medico formato, il
62% personale infermieristico forma-
to e il 48 % un programma statistico di
laboratorio.

Il 76% dei presidi ospedalieri ha
attivato sistemi attivi di sorveglianza
delle infezioni, mediante studi di pre-
valenza ripetuti, sorveglianza per
obiettivi o sorveglianza in reparti a
rischio. 1 reparti pit frequentemente
inclusi nella sorveglianza sono le
Unita di Terapia Intensiva (73% degli
ospedali che hanno attivato sistemi in
tal senso), seguiti dalla chirurgia
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(55%), ortopedia (47%), la gineco-
logia ed ostetricia (38%).

Per quanto riguarda la presenza di
Comitati per le Infezioni Ospedaliere
(CIO), medici e infermieri addetti al
controllo di tale infezioni, e sorveglianza
attiva di tali infezioni in laboratorio,
rispetto  all’ultimo studio effettuato
dalPIstituto Superiore di Sanita nel
2000, 1 datt mostrano un incremento
della mediana di ospedali che hanno
contemporaneamente un CIO in funzio-
ne, un medico ed un infermiere addetto
(superiore al 40%), e di quelli con pro-
grammi di sorveglianza attiva di labora-
torio (mediana superiore al 50%).

Per quanto riguarda I’identificazio-
ne degli eventi epidemici, si & registra-
to un incremento della mediana delle
segnalazioni del 40%, cosi come il
monitoraggio dei microrganismi senti-
nella negli ospedali, che si attesta, in
valori di mediana, intorno al 50%.

Lo stesso trend positivo mostrano
sia i dati relativi alla sorveglianza delle
ICA in Reparto, sia i dati sul monito-
raggio delle infezioni delle vie urina-
rie, infezioni del sito chirurgico, dei
cateteri vascolari e polmoniti associa-
te a ventilazione, che evidenziano,
rispettivamente, valori di mediana
pari al 30% e al 90%.

I risultati forniti dalle Aziende par-
tecipanti sulle attivita di pulizia e sani-
ficazione negli ospedali hanno eviden-
ziato che, per gli appalti di fornitura,
solo nel 78% dei casi tale attivita e
programmata per classi di rischio,
solo nel 67% si menziona la formazio-
ne degli addetti; il 57% delle Aziende
menziona descrizioni analitiche sulla
pronta disponibilita e nel 70% dei casi
la non conformita degli appalti influi-
sce sul compenst.

Inoltre, nella maggior parte dei presi-
di ospedalieri le attivita di pulizia sono
date in appalto o viene adottato un
sistema misto. E pitl frequente la con-
cessione in appalto a ditte esterne nelle
Aziende ospedaliere (97%), rispetto
alle case di cura accreditate (60%).

A riguardo delle inadempienze evi-

denziate dalle aziende nelle attivita di
pulizia, 1 2/3 dei presidi delle aziende
sanitarie ha rilevato una o pit inadem-
pienze nell’anno precedente all’indagi-
ne, nel 10% dei presidi la pulizia é risul-
tata assente e nel 24% insufficiente.

Per quanto riguarda i risultati del
punto b. (ovvero Pelaborazione di
protocolli di sorveglianza per alcuni
particolari tipi di infezioni, quali quel-
le del sito chirurgico, le infezioni in
terapia intensiva, studi di prevalenza
e, in alcuni casi, attivazione di archi-
vi nazionali di dati), si & cercato di far
confluire in un unico archivio nazio-
nale i dati derivanti da studi multicen-
trici {ad esempio GiViTl e SPIN-UTI
per le infezioni in terapia intensiva) e
da sistemi di sorveglianza delle
Regioni; il tracciato record adottato &
conforme allo standard europeo
(HELICS).

Per quanto concerne la sorveglianza
delle infezioni del sito chirurgico,
hanno dato adesione formale alla rac-
colta di tali dati 13 Regioni e 128
Aziende.

Dai dati raccolti, nel periodo 1
luglio 2007-30 giugno 2008, si rileva
come su 18.058 interventi sorvegliati,
nel 2,6% dei casi sia insorta una infe-
zione del sito chirurgico. Su tutte le
infezioni rilevate, nel 77% dei casi si
tratta di infezioni superficiali (negli
interventi di parto cesareo il 90%
delle infezioni ha una localizzazione
superficiale, ’'80% negli interventi di
protesi al ginocchio, pit del 70% negli
interventi di protesi d’anca e il 60%
dopo interventi di mastectomia e cole-
cistectomia). La maggior parte delle
infezioni si verifica alcuni mesi dopo
la dimissione dall’ospedale.

3.2.3 Esposizione ¢ valutazione cri-
tica dei dati

Dai dati raccolti & emerso che le
Aziende hanno migliorato, rispetto ai
dati riportati nell’indagine precedente,
le attivita di sorveglianza e controllo
sulle infezioni correlate all’assistenza
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sanitaria, con buona diffusione delle
attivita nelle Aziende Ospedaliere che
hanno partecipato al progetto, e
soprattutto nel Nord Italia.

Tuttavia, esiste una grande variabili-
ta tra Regioni, che deve essere colmata,
cosi come dovrebbero essere implemen-
tate le risorse per la formazione del per-
sonale addetto, le attivita di sorveglian-
za (sorveglianza attiva in laboratorio,
sorveglianza in Reparto, sorveglianza
per problemi). Le attivita di pulizia affi-
date in appalto avrebbero bisogno di
maggiore pianificazione e controllo.

In Europa, la Decisione 2119/98/EC
del Parlamento Europeo e della Com-
missione europea del 24 settembre
1998 sancisce che le infezioni asso-
ciate all’assistenza sanitaria sono tra
le malattie infettive, ad alto impatto
sanitario, che destano attenzione a
livello europeo. Inoltre, la Commis-
sione Europea e il Consiglio hanno
elaborato una proposta di “Rac-
comandazione del Consiglio sulla
sicurezza dei pazienti, comprese la
prevenzione e la lotta contro le infe-
zioni nosocomiali”, in data 21 genna-
io 2009, in cui viene ribadita, per la
sicurezza del paziente, 'importanza
della lotta contro le infezioni associa-
te all’assistenza sanitaria, tramite la
creazione di un meccanismo interset-
toriale, utile per P’attuazione di una
strategia nazionale e per lo scambio
di informazioni a livello europeo.
Inoltre, in tale documento viene con-
templata Popportunita di un’azione
tecnico-consultiva da parte del-
PECDC (Centro Europeo per la
Prevenzione e il Controllo delle
Malattie), per fornire raccomanda-
zioni concrete, in modo da stimolare
i Paesi Membri ad effettuare inter-
venti concreti per contrastare tale
fenomeno.

La raccomandazione del Consiglio
di Europa si pone in sintonia con le
iniziative intraprese da altri organismi
internazionali i quali contemplano il
controllo delle ICA in programmi piu
ampi, volti a promuovere la sicurezza

delle cure; in particolare anche il pro-
getto “Clean care is Safer Care” lan-
ciato dal’OMS, fa parte del program-
ma per la sicurezza dei pazienti
“World alliance for patient safety”, e
concepito nell’ambito di strategie
generali per la sicurezza dei pazienti.
In tale prospettiva, le ICA devono
essere considerati come eventi avversi
e, nel nostro paese, la comparsa di
cluster di infezioni ospedaliere di par-
ticolare gravitd e prevenibili sono
oggetto di segnalazione, attraverso il
sistema nazionale di monitoraggio
degli eventi sentinella, anche se, allo
stato attuale, non si dispone di una
precisa definizione di caso. Infine,
nell’ambito dell’intesa Stato-Regioni
relativa al Patto per la Salute, € stato
previsto lo sviluppo del Programma
Nazionale per la Promozione perma-
nente della Qualita nel Servizio
Sanitario Nazionale — PROQUAL -,
finalizzato a promuovere in modo
sistematico e costante la qualita delle
prestazioni, che considera tra le varie
azioni anche la prevenzione ed il con-
trollo delle infezioni correlate all’assi-
stenza.
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3.3 Coinvolgimento degli stakeholder

3.3.1 Introduzione

Il coinvolgimento dei pazienti e dei
loro familiari, degli operatori, dei cit-
tadini e delle associazioni di volonta-
riato ¢ essenziale per garantire effica-
cia ed un uso appropriato dei servizi.

Il singolo e la comunita sono conside-
rati partner in grado di concorrere alla
scelta ed erogazione delle prestazioni ed
al funzionamento e miglioramento del
sistema (partnership). A tal fine, centra-
le ¢ il ruolo della informazione, che deve
essere utilizzata come strumento per il
coinvolgimento, soprattutto per la scel-
ta consapevole di servizi e cure, ma
anche per la collaborazione dell’utente
in tutte le fasi del processo assistenziale.
Vanno considerate tutte le informazio-
ni, da quelle relative al sistema di cure
offerto e della relativa performance, alla
cartella clinica con particolare attenzio-
ne alla lettera di dimissione, ai referti,
alle informazioni socio-sanitarie dei
pazienti per i diversi livelli assistenziali.

importante che le scelte ed i pro-
cessl nel servizi siano orientati ai citta-
dini ed € necessario valutare come il
sistema risponde ai bisogni, ai valori
ed alle priorita della popolazione di
riferimento, con particolare riferimen-
to a parametri quali i criteri adottati
nella definizione delle priorita, al coin-
volgimento e personalizzazione della
relazione, alla partecipazione, alla
pertinenza delle prestazioni, alla con-
tinuita delle cure.

Tabella 1 — Articolazione del questionario

Nel corso del 2008, sono state ela-
borate dalla Direzione Generale della
programmazione sanitaria, dei livelli
essenziali di assistenza e dei principi
etici di sistema del Ministero sei guide,
disponibili sul sito web, la cui finalita
¢ fornire a tutti gli stakeholder del
sistema indicazioni precise, provenien-
ti dalla letteratura e dalle esperienze
nazionali ed internazionali, sotto
forma di fogli informativi orientati a
segnalare accorgimenti per la sicurez-
za dei pazienti.

1. Guida per i cittadini

2. Guida per i familiari

3. Guida per i volontari

4. Guida per 1 pazienti degli studi
odontoiatrici

5. Guida per gli operatori

6. Guida per le strutture sanitarie.

E stato inoltre avviato un progetto
per “Sviluppare strumenti idonei ad
assicurare il coinvolgimento attivo dei
pazienti e degli operatori e di tutti gli
altri soggetti che interagiscono con il
sistema sanitario nazionale”. Nell’am-
bito del progetto ¢ stata svolta un’in-
dagine conoscitiva sul coinvolgimento
del cittadino e delle associazioni, con
lo scopo di effettuare, tramite un que-
stionario autocompilato rivolto a tutte
le regioni e P.A., una ricognizione delle
attivita svolte sul tema.

Il questionario € articolato in cinque
macro aree: ogni area include una serie
di domande finalizzate a rilevare la pre-
senza o assenza a livello regionale di

Aree di indagine Punteggi (scala 0-100)
Normativa e pianificazione 56,1
Organizzazione e gestione 53,8
Tutela dei diritti 56
Comunicazione 46,3
Valutazione 37,8
Totale modello 48,3

FonTE: Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali - DG Programmazione Sanitaria, dei Livelli

Essenziali di Assistenza e dei Principi Etici di Sistema.



