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educato a giocare un ruolo attivo nella ge-

stione della patologia da cui & affetto.

La Gestione Integrata, quindi, attraverso la

costruzione di percorsi assistenziali condivisi,

si pone attualmente come prototipo di mo-
dello organizzativo mirato al miglioramento
deli’assistenza e aila prevenzione delle com-
plicanze. Lapplicazione dei principi della Ge-
stione Integrata alla patologia diabetica, nel

medio-lungo periodo, potra portare a:

®m migliorare la gestione della patologia dia-
betica;

B ridurre le complicanze a lungo termine;

M ottenere una maggiore appropriatezza
nell’utilizzo dei farmaci e dei presidi dia-
gnostico-terapeutici;

B razionalizzare la spesa sanitaria.

La Gestione Integrata del diabete mellito,

quindi, potra rappresentare un valido mo-
dello per lo sviluppo successivo di program-
mi di Gestione Integrata della cronicita.

5.1.2. Rappresentazione dei dati

Nell’erogazione delle cure primarie secondo i
modelli assistenziali sopra descritti, il MMG
e il PLS sono i protagonisti fondamentali,
proprio per il rapporto fiduciario e ’empa-
tia che li lega al paziente, la conoscenza della
storia personale e clinica, la presenza capilla-
re e costante sul territorio.

I dati sui MMG, PLS e medici di continuita
assistenziale operanti in Italia sono riportati
nel Capitolo 3.1 “Cure primarie e continuita
dell’assistenza™.

5.2. Cure palliative e terapia del dolore

Il percorso attuativo della legge riguardan-
te “Disposizioni per garantire I'accesso alle
cure palliative e alla terapia del dolore”, ap-
provata dal Parlamento il 15 marzo 2010,
ha registrato nell’anno 2013 dei passaggi
fondamentali.

A tre anni di distanza dal giorno in cui la legge
ha fatto registrare il consenso unanime di tutto
il Parlamento, il bilancio del percorso attua-
tivo appare sostanzialmente positivo; questo
risultato si evince anche da un confronto a
livello europeo, nel quale & possibile consta-
tare 1'unicita della normativa italiana sia dal
punto di vista della completezza, sia dal punto
di vista della puntualiti nella descrizione delle
azioni necessarie per |’attuazione.
Lapprovazione in sede di Conferenza tra lo
Stato e le Regioni il 25 luglio 2012 dell’in-
tesa attuativa dell’art. 5, comma 3, in cui
sono definiti 1 requisiti minimi ¢ le modalita
organizzative necessari per |’accreditamen-
to delle strutture di assistenza ai malati in
fase terminale e delle unitd di cure palliative
e della terapia del dolore rivolto al pazien-
te adulto e pediatrico, permette di realizzare
una rete di assistenza in grado di offrire pre-
stazioni omogenee su tutto il territorio nazio-

nale e di assicurare ai cittadini una qualita
assistenziale adeguata. A oggi circa la meta
delle Regioni italiane (Calabria, Campania,
Emilia Romagna, Lazio, Ligurta, Lombardia,
Marche, Piemonte, Sicilia, Toscana, Umbria)
ha recepito lintesa del 25 luglio 2012; tale
passaggio dovra successivamente comporta-
re, per un reale sviluppo, in particolar modo
nella rete di terapia del dolore, la puntuale
identificazione delle strutture Hub & Spoke
delle reti regionali, cosi come previsto dal
modello assistenziale denominato “Ospedale
territorio senza dolore”.

Nell’ambito, invece, delle reti regionali di cure
palliative, nonostante il perdurare di un forte
divario tra il numero di strutture residenziali
di cure palliative — hospice presenti al Centro-
Nord rispetto al Sud -, la reale criticita & rap-
presentata dalla poca diffusione dell’assistenza
domiciliare specialistica palliativa; in partico-
lare, I’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali
{AgeNaS) ha realizzato un’indagine nazionale
sulle buone pratiche nelle cure palliative do-
miciliari, nell’ambito di un progetto di ricerca
autofinanziato.sul tema “Definizione di mo-
delli organizzativo-gestionali per la promo-
zione della partecipazione delle associazioni
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di volontari, parenti e familiari dei percorsi
di supporto ai malati terminali” - sottotitolo
“Accanto al malato oncologico e alla sua fa-
miglia”, attraverso la quale risulta che non
sempre 1 servizi di cure palliative domiciliari
rispondono a criteri di qualita.

Nel corso dei lavori per la definizione del te-
sto dell’Intesa e su esplicita richiesta regiona-
le, & stato stralciato quanto previsto dall’art.
5 comma 4 in tema di tariffe, rinviando lesa-
me a un successivo specifico tavolo tecnico, al
fine di sancire una nuova intesa da stipularsi
ai sensi dell’art. 8, comma 6 della legge n. 131
del 2003, in sede di Conferenza tra lo Stato,
le Regioni e le Province Autonome di Trento
e Bolzano sulla base di un documento tecnico
predisposto da uno specifico tavola di esperti
in cui siano presenti referenti del Ministero
della salute, inclusi alcuni esperti della Com-
missione Nazionale, del Ministero dell’eco-
nomia e delle finanze e delle Regioni. Sono
stati cosi designati dalla Commissione Salute
della Conferenza delle Regioni e delle Provin-
ce Autonome sei rappresentanti regionali e,
successivamente all’insediamento del tavolo
di esperti, si & delineato il percorso necessario
per la definizione di un sistema tariffario di
riferimento in tema di cure palliative e terapia
del dolore, per garantire cosi una maggiore
omogeneita nei costi per ’erogazione delle
relative prestazioni.

Altro nodo strategico per una concreta attua-
zione della legge n. 38/2010 ¢ rappresenta-
to dalla sottoscrizione in sede di Conferenza
permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le Re-
gioni e le Province Autonome di Trento e Bol-
zano del previsto accordo attuativo dell’art. §
comma 2, con il quale si richiede I'individua-
zione delle figure professionali che operano
all’interno delle tre reti di assistenza, com-
prendendo anche quella dedicata ai pazienti
pediatrici.

Lapprovazione di tale accordo & stata vinco-
lata dalle Regioni a un ulteriore atto norma-
tivo che permettesse ai medici che operano
nelle reti di cure palliative non in possesso
di una specializzazione di poter continuare a
svolgere il loro lavoro in deroga alla norma-
tiva nazionale. Tali medici, impegnati pro-
fessionalmente e principalmente nel terzo
settore, rappresentano un elemento irrinun-

ciabile per il funzionamento delle reti regio-
nali e ’eventualitd di una loro estromissione
ha rappresentato una reale criticita nell’am-
bito dell’attuazione della legge n. 38/2010.
Con l'approvazione del comma 425 dell’art.
1 della legge n. 147 del 27 dicembre 2013 che
recita “i medici in servizio presso le reti de-
dicate alle cure palliative pubbliche o private
accreditate, anche se non in possesso di una
specializzazione, ma che alla data di entrata in
vigore della presente legge possiedono almeno
un’esperienza triennale nel campo delle cure
palliative, certificata dalla Regione di compe-
tenza, tenuto conto dei criteri individuati con
decreto del Ministro della salute di natura
non regolamentare, previa intesa con la Con-
ferenza permanente per i rapporti tra lo Stato,
le Regioni e le Province Autonome di Trento
e di Bolzano, sono idonei a operare nelle reti
dedicate alle cure palliative pubbliche o priva-
te accreditate™ & stata sanata la posizione di
questi medici, rendendo cosi possibile la suc-
cessiva sottoscrizione dell’accordo.
Particolare attenzione & stata posta dal Mi-
nistero della salute agli aspetti riguardanti la
comunicazione ai cittadini.

La campagna di comunicazione “Non pil
soli nel dolore™, per la quale sono stati rea-
lizzati uno spot televisivo, un poster e un
opuscolo, e la mappatura regionale det cen-
tri di terapia del dolore e di cure palliative,
presente sul sito del Ministero della salute, é
esposta in dettaglio nel Capitolo rignardante
le campagne di comunicazione.

Ancora carente € lo sviluppo delle reti di cure
palliative e di terapia del dolore pediatrico.
Anche per il 2012 la verifica dello stato di at-
tuazione delle reti regionali di cure palliative
e di terapia del dolore pediatrico si & avvalsa
della predisposizione e somministrazione da
parte del Ministero della salute, in collabo-
razione con la Conferenza delle Regioni, di
uno specifico questionario inviato a tutte le
Regioni italiane,

Da un punto di vista organizzativo "ampia di-
stribuzione e la limitata numerosita, la pecu-
liarita dei bisogni clinici, assistenziali e sociali,
nonché l'eterogeneita di situazioni, molte del-
le quali rare e limitate alla sola eta pediatrica,
pongono la necessita di risposte assistenziali
ad alta complessita e competenza, il pit vi-
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cino possibile al luogo di vita del bambino e
della sua famiglia, idealmente al suo domi-
cilio. D’altro canto, per il paziente pediatri-
co & presente su tutto il territorio nazionale
una rete di risorse professionali (pediatria di
base, pediatri ospedalieri, reti specialistiche
territoriali) e strutturali (reparti/ospedali pe-
diatrici) dedicate, che adeguatamente prepa-
rate e supportate sono in grado di rispondere
e condividere una parte rilevante dei bisogni
assistenziali nell’ambito dell’analgesia e delle
cure palliative pediatriche (CPP).

[l primo dato positivamente significativo &
risultato il tasso di risposta; tutte le Regio-
ni, infatti, hanno risposto al questionario
(100%), fatto, questo, che denota una dif-
fusa attenzione e sensibilita verso il tema
dell’inguaribilita e de} dolore pediatrico.
Alla richiesta se & stato prodotto dalla Regio-
ne o dalla Provincia Autonoma un atto con il
quale ¢ stata formalmente deliberata la rete
pediatrica, hanno fornito un riscontro positi-
vo 11 Regioni su 21 (52%) [Figura 5.1].

A tale riguardo, all’ulteriore richiesta sullo
stato di realizzazione della rete, solamente 4
Regioni (19%) dichiarano che la rete & atti-
va (Lombardia, Veneto, Emilia Romagna e
Basilicata), 5 Regioni (23%) dichiarano che
la rete non & ancora attiva ma in via di orga-

Figura 5.1. Istituzione con delibera o con altro atto

della rete di cure palliative pediatriche e terapia del

O No
M Atta regianale
[ Altro atto

nizzazione (Provincia Autonoma di Trento,
Marche, Puglia, Campania e Calabria) e 2
Regioni dichiarano che la rete non & ancora
attiva e ancora non in fase di organizzazione
(Valle d’Aosta e Piemonte) | Tabella 5.1].

Tabella 5.1. Regioni che hanno formalmente definito la rete assistenziale di cure palliative pediatriche e

terapia del dolore pediatrica (Anno 2012)

Deliberata

Regione Rete Rete non attiva Rete non attiva e non Equipe
attiva | ma in corso di organizzazione in corso di organizzazione dedicata

Basilicata X X
Calabria : X o
Campania X %

- Emilia Ro_mag_na X X

| Lombardia X X 1 :
Marche PR Yl
Piemonte X e X X
Puglia X o
Toscana i = X
Umbria X ' Tt X
Valle d'Aosta X l X
Veneto X gL it X
Trento X i
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5.3. Stati1 vegetativi

5.3.1. Quadro programmatico

Lapproccio assistenziale e riabilitativo alle
persone in condizioni di stato vegetativo (SV)
e stato di minima coscienza (SMC) continua
a rappresentare un argomento di grande ri-
levanza sanitaria, sociale ed etico-morale per
I'elevato impatto sociosanitario e familiare
che determina.

In questi ultimi tempi é maturata una nuo-
va concezione della persona in condizione di
SV e SMC che raggiunge la stabilita clini-
ca, secondo la quale la stessa & considerata
persona con “gravissima disabilita” (fase de-
gli esiti), per la quale diviene indispensabile
prevedere soluzioni sia di assistenza domici-
liare integrata, sta di assistenza residenziale
in strutture extraospedaliere (Speciali Unita
di Accoglienza Permanente, SUAP). La scel-
ta della soluzione piu adeguata, in funzio-
ne delle condizioni generali della persona
in SV/SMC ¢ della sua famiglia deve essere
prospettata dai servizi sociosanitari con il
coinvolgimento della famiglia stessa. In tale
ambito, spesso, si assiste a un’eterogeneita
dell’assistenza e alla presenza di molteplici
modelli organizzativi assistenziali sul territo-
rio che hanno orientato il quadro program-
matico sanitario nazionale verso una serie
di iniziative, finalizzate all’individuazione di
percorsi assistenziali condivisi e tendenzial-
mente omogenei a livello nazionale, nonché
al miglioramento della qualita dell’assisten-
za rivolta ai soggetti in condizioni di SV e
SMC.

In quest’ottica, [’Accordo tra il Governo, le
Regioni e le Province Autonome e gli enti
locali del 5 maggio 2011 sul documento “Li-
nee di indirizzo per ’assistenza alle persone
in Stato Vegetativo e Stato di Minima Co-
scienza” ha sottolincato la necessita di defi-
nire omogenei percorsi diagnostico-terapeu-
tico-assistenziali basati sull’appropriatezza e
sulla centralita delle persone in SV e SMCe
dclle famiglic. A tal finc ha fornito alle Re-
gioni indicazioni per promuovere |'utilizzo
di specifici percorsi assistenziali. [’attuazio-
ne di tale Accordo ha promosso, negli anni

2012-2013, azioni finalizzate sia al monito-
raggio del recepimento dello stesso a livello
regionale, sia all'implementazione della rete
dei referenti regionali per le associazioni dei
familiari, per la promozione di adeguate for-
me di consultazione con le associazioni dei
familiari.

Limpegno delle Istituzioni si € espresso an-
che attraverso Distituzione del Tavolo di
lavoro per ’assistenza alle persone in Sta-
to Vegetativo e Stato di Minima Coscienza
(DM 9 novembre 2012), cui hanno parte-
cipato rappresentanti di Societa scientifiche
del settore, esperti nazionali, associazioni
dei familiari e rappresentanti istituzionali
delle Regioni e del Ministero, con la finalita
di fornire conoscenze e proposte per incen-
tivare lo sviluppo di reti regionali assisten-
ziali individuando, a tal fine, strumenti per
il monitoraggio e per il sostegno alle attivita
svolte da tali reti.

Inoltre, la programmazione nazionale per
I’anno 2012, con I’Accordo Stato-Regioni per
utilizzo delle risorse vincolate per la realiz-
zazione degli obiettivi di carattere prioritario
e di rilievo nazionale del 22 novembre 2012,
ha riconfermato la linea progettuale “Promo-
zione di modelli organizzativi assistenziali
ai pazienti in Stato Vegetativo e di Minima
Coscienza nella fase di cronicita” che, nel ga-
rantire la continuita rispetto agli anni 2010 e
2011, ha introdotto un vincolo di 20 milioni
di euro per progetti che assicurino la presa in
carico delle persone in SV e SMC nella fase
degli esiti.

5.3.2. Rappresentazione dei dati

In riferimento agli obiettivi di carattere prio-
ritario e di rilievo nazionale nell’anno 2012,
sono stati presentati 18 specifici progetti fina-
lizzati alla realizzazione e/o al potenziamento
di percorsi assistenziali per i pazienti in SV e
SMC, per un impegno di spesa complessivo
di circa 53 milioni di.euro. Tali progetti sono
stati elaborati da 15 Regioni su 16 aventi di-
ritto e inoltre risulta che ciascuna Regione
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ha presentato mediamente un progetto. Del
totale dei progetti presentati, 7 hanno dura-
ta annuale, 4 biennale, 4 pluriennale e 3 non
hanno specificato i tempi.

Relativamente al recepimento formale dell’Ac-
cordo 5 maggio 2011 a livello regionale, nel
corso degli anni 2012-2013 risulta che 17 Re-
gioni e 1 Provincia Autonoma hanno delibera-
to con atti formali.

Per quanto riguarda [a rete dei referenti per le
associazioni dei familiari, risulta che 21 Re-
gioni e Province Autonome hanno individua-
to un referente regionale per le associazioni
dei familiari delle persone in SV. Tale inizia-
tiva ha consentito ’avvio di un percorso di
integrazione e comnunicazione tra i diversi at-
tori coinvolti.

Infine, nell’ambito dei sistemt informativi per
il monitoraggio dell’assistenza domiciliare
(SIAD) e dell’assistenza residenziale e semi-
residenziale (FAR), afferenti al Nuovo Siste-
ma Informativo (NSIS) del Ministero, & stata
effettuata una rilevazione del numero delle
persone in condizioni di SV nell’annc 2012.
Lelaborazione dei dati relativi al flusso SIAD
si riferisce ai soggetti per i quali la patologia
prevalente o concomitante & individuata dal
codice ICD-9-CM 780 “sintomi generali” e
poiché la condizione di SV (codice 780.03
“stato vegetativo persistente”) & inclusa in
tale capitolo, al momento, non & possibile ot-
tenere informazioni rappresentative per tale
condizione.

Per quanto riguarda i dati dell’assistenza re-
sidenziale, sono stati presi in considerazione
i soggetti ammessi con tipologie di presta-
zioni R1, ossia “Trattamenti erogati in Uni-
ta d’offerta residenziali intensive a persone
non autosufficienti ad alto grado di intensita
assistenziale, essenziale per il supporto alle
funzioni vitali e in particolare: ventilazione
meccanica, ossigenoterapia continua, nutri-
zione enterale o parenterale protratta, tratta-
menti specialistici ad alto impegno (riferiti a
persone in condizione di SV, in SMC, persone
con gravi insufficienze respiratorie, persone
terminali ecc.)”. I dati oggetto di analisi sono
relativi all’anno 2012. Anche per i dati relati-
vi al flusso FAR non ¢ stato possibile ottenere
informazioni rappresentative per la condizio-
ne di SV/SMC,

5.3.3. Esposizione e valutazione critica
dei fenomeni rappresentati dai dati

Lanalisi dei dati del Ministero della salute,
desumibili dalle Schede di Dimissione Ospe-
daliera (SDO) relative all’anno 2012 dei pa-
zienti con codice 780.03 (“Stato Vegetativo
persistente” ICD-9-CM), evidenzia che il nu-
mero totale dei dimessi, eliminati il numero dei
ricoveri ripetuti di uno stesso paziente nel cor-
so del 2012, risulta essere complessivamente
1.554. La variabilita del numero dei dimessi,
tra le varie Regioni, oscilla da 519 della Lom-
bardia a 1 della Valle d’Aosta, con una pre-
ponderanza del genere maschile (885) rispetto
a quello femminile (669) [Tabella 5.2).

La fascia di etd maggiormente rappresentata
risulta essere quella dai 45 ai 64 anni (477
persone dimesse), con una maggiore pre-
valenza per il sesso maschile (310) rispetto a
quello femminile (167). Segue la fascia degli
ultrasettantacinquenni con un totale di 389
persone, maggiormente rappresentata dal ge-
nere femminile (235) [vedi Tabella 5.2].

La modalita di dimissione pil riscontrata ri-
sulta essere quella “ordinaria a domicilio”,
con 527 pazienti (pari al 33,9%), cui fanno
seguito la “dimissione ordinaria presso Resi-
denza sanitaria assistenziale (RSA)” con 277
pazienti (17,8%), il “trasferimento ad altro
istituto per acuti” con 171 dimessi (11,0%)
e il trasferimento presso istituto di riabilita-
zione con 104 dimissioni {6,7%). Inoltre, la
dimissione ordinaria con attivazione dell’As-
sistenza Domiciliare Integrata (ADI) & pra-
ticata per ’1,9% delle dimissioni totali, con
un incremento medio dello 0,5% rispetto al
triennio 2007-2009 [Tabella 5.3).

Con ragionevole probabilita, uno dei fatto-
ri che csercita notevole influenza nell’ambi-
to dell’ADI & rappresentato dalla peculiarita
del percorso assistenziale della persona in SV,
che & caratterizzato da elevata complessita e
diversificazione dell’intensita degli interventi
in relazione all’evoluzione della condizione,
all’evenienza di complicanze e al contesto fa-
miliare e socioambientale.

Si ritiene opportuno precisare che i dati desu-
mibili dalle SDO sono riferiti esclusivamente
allartivita ospedaliera e pertanto, pur poten-
dosi considerare sufficientemente rappresen-
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Tabella 5.2. Pazienti* con diagnosi principale o secondaria “Stato vegerativo persistente” (ICD-9-CM 780.03)

Senato della Repubblica

_Menu di 1 anno J_ Da '.I‘annu a 4 anni ’_ Da 5 anni a 14 anni Da 15 anni a 24 anni
Regione A @ ‘ N @ ' ) ' " ] . T < i
[ di dimissione = E e | § | € o E E | @ £ E o
2 £ s g | E 8 g £ = 2 E L
= & 2 = & 2 = & iy = & 2
Piemonte . - 1 1 - 2 2 = = 1 2 3
Ee; c_i'Aosla = - - = i L L. HE = N E
Lombardia S % 5 6 a 10 8 T WRLT. 16 1 17
PA di Bolza;c:_ e e - - = = = = = = 2 1 3
PA diTrento E 5 Ty (e e . 3 AT 3 ,
| Veneto - =Ry, RO = R - 2 5 7 1 1 2
Friuli Venezia Giulia | - X > S e T = . : 3 3,
Liguria — - - - - = = I i 1 1
.Emiﬁa Romagna - - - - - - - = e 4 4 8
Toscana : : = 5 1 6 = 3 3 £ i 6 |
[Umbia . _ 2 . & = o o " .
-Ha_rche : o - - - - - - - — = 1 1
Lazio e 2 2 4 4 5 3 8 3 2 5
Abruzzo = i e 1 1 - 1 1 = = =
Molise - ~ - ~ £ = = 2 = =
| Campania - - - Tl 1 : 1 1 7 2 9 |
Puga | - T - 1 5 1 1 = 1
Basilicata SN gt o TR SR x _ D 3 Z
Calabria - 1 S| = = = = 2 2 4
Sicilia - - - R 1 2 - = 4 1 5
Sardegna - - = = ST K = = 1 = 1
Italia - 4 4 17 9 26 16 18 '_; 48 19 67

*Eliminati i ricoveri ripetuti di uno stesso paziente avuti nel corso del 2012,

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) - Anno 2012.

tativi del fenomeno, non sono completamen-
te esaustivi dello stesso.

Dall’analisi dei progetti obiettivi di piano
anno 2012, & emerso che la maggior parte del-
le Regioni ha manifestato il proprio impegno
nell’individuazione di percorsi assistenziali
per persone in condizioni di SV e SMC nella
fasc degli csiti, al finc di garantirc la presa in
carico globale e continuativa della persona e
della sua famiglia, sia nelle SUAP, sia nell’am-
bito dell’assistenza domiciliare e residenziale.
In alcune realta regionali si ¢ inteso delineare
e organizzare una rete assistenziale, attraver-
so un approccio multidisciplinare diretto alla
presa in carico del paziente, dalla fase acu-
ta fino al rcinserimento domiciliare. In alere
Regioni il percorso clinico assistenziale é sta-

to inserito nel’ambito della rete per pazien-
ti con gravi cerebrolesioni acquisite (GCA).
Alcuni progetti regionali, inoltre, hanno pro-
mosso |'implementazione della telemedicina
(es. Calabria) e il potenziamento dei sistemi
informatici. Oltre a cio, al fine di consenti-
re un’adeguata valutazione della persona in
condizioni di SV e SMC nel passaggio tra i di-
versi livelli assistenziali, nonché per garantire
il monitoraggio nel tempo della stessa, alcu-
ne Regioni hanno adottato idonei strumenti
quali schede di valutazione sanitaria clinico
funzionali (es. Campania, Toscana).

Relativamente ai dati riferiti ai flussi FAR e
SIAD del NSIS per le persone in condizione
di SV e SMC, si rappresenta che, a oggi, le
Regioni ¢ le Province Autonome che hanno



Camera dei Deputati — 375 —

Senato della Repubblica

XVII LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI — DOC. L N. 1

distribuiti per sesso e classi di eta (Anno 2012)

Da 25 anni a 44 anni Da 45 anni a 64 anni | Da 65 anni a 74 anni Da 75 anni e oltre . Totale
= 1 _ | 2 _ | e _ | . _
s & = = & =) = & 2 = & 2 = & 2
6 6l 2l ol Bl#al sl &2 2 L@ ).3d6e&]ls5 |
- ) a i 3 " 1 - 1 = 2 - 1 2 1
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160 | 71 | 231 | 310 | 167 | a77 | 180 | 146 | 326 | 154 | 235 | 389 | 885 | 669 | 1.554

inviato dati inerenti |’assistenza domiciliare
e I'assistenza residenziale e semiresidenziale,
per ’anno 2012, sono complessivamente 19
su 21, con una copertura in alcuni casi par-

gli anni 2009, 2010 e 2011, la linea “promozione di
modelli organizzativi e assistenziali dei pazienti in
Stato Vegetativo e di Minima Coscienza nella fase
di cronicita”

ziale. Si precisa che Panno 2012 ¢ il primo  Accordo della Conferenza Unificata tra lo Stato, le Re-

anno di messa a regime di tali flussi informa-
tivi.

Bibliografia csscnziale
Accordi tra il Governo, le Regioni e le Province Autono-

gioni, le Province Autonome di Trento e di Bolzano
e gli enti locali sul documento “Linee di indirizzo
per Passistenza alla persone in Stato Vegetativo ¢
Stato di Minima Coscienza” del 5 maggio 2011.
GU n. 126 dell’1 giugno 2011

me del 25 marzo 2009 e dell’8 luglio 2010 e del 20 Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province Auto-

aprile 2011 che individuano tra le linee progertuali
per I'utilizzo da parte delle Regioni e delle Province
Autonome delle risorse vincolate, ai sensi dell’art.
1 cc. 34 ¢ 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n.
662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere
prioritario e di rilievo nazionale rispettivamente per

nome di Trento e Bolzano del 22 novembre 2012
sulla proposta del Ministero della salute di Linee
guida per 'utilizzo da parte delle Regioni e Province
Autonome delle risorse vincolate, ai sensi dell’art. 1,
commi 34 e 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n.
662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere
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Tabella 5.3. Modalita di dimissione dei pazienti* con diagnosi principale o secondaria “Stato vegetativo

Senato della Repubblica

Dimissione
Dimissione Dimissione protetta L
Deceduto | ordinaria ordinaria a domicilio con D"“'“"".‘E
Regione a domicilio presso RSA ospedalizzazione Voleninia
domiciliare
Dimessi % _Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % B
Piemonte 46 40,7 22 i 1.9._5 : 17 15,0 1 0,9 -
Valle d'Aosta 1 100,0 3 5 ZATEY & = = < .
Lombardia 102 19,7 161 31,0 145 27,9 3 0.6 3 0,6
PA di Bolzano 2 1A 5 278 10 55,6 & = = =
PA di Trento 2 16,7 2 16,7 5 aM,7 - - - =
Veneto 16 142 1 372 27 239 SN AN = -
Friuli Venezia Giulia o 40,7 8 29,6 3 1.1 - - Py -
Liguria 4 20,0 2 10,0 5 25,0 1 50 1 _;1.3
_E.miIia Romagna 24 19,7 47 38,5 23 189 - - - -
Toscana 20 23,0 31 35,6 20 23,0 - - - -
Umbria 1t 2 95 12 57,1 3 143 1 48 - E
Marche 5 12,5 13 32,5 3 A, - - - -
Lazio 29 | 269 38 35,2 z 2 = = 2 1,9
Abruzzo 3 20,0 > 8_ 53,3 1 6,7 - — - -
Molise - - 2 40,0 - - - = = -
Campania 17 21,3 30 37,5 2 ] 2,5 7 88 6 7,5
Puglia 10 18,2 24 436 4 13 [ - 2 36
Basilicata 5 385 3 231 = S i 27 2 154
Calabria 29 | 305 | 31 | 3me 1 11 d A ¥ .
Sicilia 17 | 246 13 418 1 14 : = 2 29
Sardegna 2 95 7 333 7 33,3 1 4,8 1 48
ltalia 347 22,3 527 339 277 17,8 15 1,0 19 1,2

*Eliminati i ricoveri ripetuti di uno stesso paziente avuti nel corso del 2012,

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) - 2012,

prioritario e di rilievo nazionale per ’anno 2012
(rep. Atti n, 227/CSR del 22 novembre 2012)
Ministero della salute, Dipartimento della Programma-

zione ¢ dell’Ordinamento del Servizio sanitario na-
zionale, Direzione generale della programmazione
sanitaria Ufficio VI ex DGPROG

5.4. Presa in carico della post-acuzie e strutture intermedie

5.4.1. Quadro programmatico

Con I'incremento del numero di soggetti fra-
gili e con malattie croniche, in presenza di
alcune debolezze strutturali del sistema sani-
tario aumenta il rischio che si verifichi una
delle seguenti condizioni: il ricorso impro-

pric all’ospedalizzazione, un allungamento
dei tempi di ricovero dovuto alla difficolta
di dimettere i pazienti oppure un incremento
delle dimissioni precoci verso il domicilio e/o
le strutture sociosanitarie di lungo-assistenza
che non sempre sono in condizione di far
fronte a situazioni cliniche complesse ¢ a li-
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persistente” (ICD-9-CM 780.03) [Anno 2012]

Trasferimento ad altro Dimissione ordinaria
Trasferimento ad altro regime di ricovero Trasferito a istituto con attivazione
istituto per acuti o altro tipo di attivita di riabilitazione Assistenza Domiciliare T‘otale‘ %
' stesso istituto Integrata dimessi
|
Dimessi % | Dimessi | % Dimessi % Dimessi %
7 & ) & 24 | 13 1,5 2 1,8 13 100
= ¥ = = S e < 1 100
39 7,5 2 a2 2 6.2 12 23 519 100
= 1 5,6 - i o &% 18 100
3 25,0 & s - - E =5 12 | 100
9 80 W AT T 97 5 a4 13 00
J 3 1 37 4 14,8 i - 27 100
3 15,0 1 50 T = ¥ 20 100
10 g3 | T3 25 1" 9,0 4 33 122 100
8 92 3 34 4 46 1 it 8 100
EE 95 1 48 3 g & 3 21 100
6 B8 | e 15,0 175 = 3 40 100
2 296 6 " 56 1 09 s 5 108 100
; 67 - 24 2 133 2 g 15 100
2 40,0 1 20,0 i i T 3 5 100
8 10,0 3 38 5 163 2 25 80 100
10 182 | 18 4 TP R 3 55 100
2 2 15,4 s Z = i 13 | 0 |
27 284 - : 1 1,1 = g %5 100
4 58 | 4 5.8 5 7.2 3 43 69 100
3 T Tt B | 48 1 48 21 100
171 11,0 64 A9 | 108 1 61 30 1,9 1.554 100

velli di intensita assistenziale superiori a quel-
li previsti dagli standard regionali.

A fronte di tali criticita, in particolare nella
gestione della post-acuzie, il SSN sta adottan-
do nuove strategie assistenziali e organizza-
tive volte a migliorare I'appropriatezza e la
qualita delle cure erogate attraverso il ricor-
so alle cosiddette “strutture intermedie”; la
definizione, che non trova riscontro nei testi
normativi e non corrisponde a un modello
organizzativo univocamente dcfinito, csprime
bene la missione di tali strutture: garantire la
presa in carico del paziente nella fase di post-
acuzie e il proseguimento della cura in un per-
corso assistenziale sul territorio. E necessario,
infatti, inserire la gestione clinica del paziente

in un continuum assistenziale, artribuendo
funzioni differenziate ai diversi servizi e pre-
sidi sanitari e stabilendo procedure e percorsi
che sappiano rispondere appropriatamente ai
bisogni clinici delle persone.

Il tema dell’assistenza sanitaria in strutture
intermedie si colloca in una fase di cambia-
menti strutturali del sistema sanitario a livel-
lo sia nazionale sia regionale e si collega agli
obiettivi di riorganizzazione della rete ospe-
daliera e ai nuovi parametri di riferimento.
Secondo tale impostazione, 'ospedale deve
offrire un’assistenza sempre piu specializza-
ta e tecnologicamente avanzata nella fase di
acuzie e in stretto raccordo con i servizi ter-
ritoriali per la successiva fase di post-acuzie.
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Recentemente, infatti, la legge n. 135/2012
(di conversione del decreto legge n. 95/2012)
ridefinisce lo standard det posti letto ospeda-
lieri accreditati ed effettivamente a carico del
Servizio sanitario regionale, a un livello non
superiore a 3,7 posti letto per 1.000 abitanti,
comprensivi di 0,7 posti letto per 1.000 abi-
tanti per la riabilitazione e la lungodegenza
post-acuzie.

Per scongiurare il peggioramento dei livelli
assistenziali, la riorganizzazione dell’offer-
ta ospedaliera e la riduzione dei posti letto
devono essere accompagnate da una conte-
stuale riprogrammazione dell’offerta assi-
stenziale in area territoriale distrettuale, con
il potenziamento dell’assistenza domiciliare
e l’attivazione o "ampliamento di posti letto
in strutture intermedie e in strutture territo-
riali per I’assistenza ai pazienti. Il territorio,
quindi, dovra rafforzare il proprio ruolo di
garante della continuita nella cura, offrendo
un ventaglio di prestazioni che, per un verso,
intercettino il bisogno di cura della popola-
zione con soluzioni alternative all’ospedale,
operando come filtro per prevenire il ricovero
ospedaliero inappropriato e, per 'altro verso,
coprano i bisogni assistenziali delle persone
nella fase post-acura della malattia.

Per tale motivo, sempre piti spesso, nell’or-
ganizzazione regionale dei servizi & prevista
la realizzazione di strutture residenziali di
assistenza primaria, i cosiddetti ospedali di
comunita, vale a dire presidi assistenziali a
degenza temporanea, spesso a gestione infer-
mieristica e sotto la responsabilita clinica del
MMG o del PLS, con un numero himitato di
posti letto (15-20) destinati sia alla cura di
stati patologici acuti per i quali non & appro-
priato un ricovero ospedaliero, ma che cer-
tamente necessitano di un’assistenza conti-
nuativa, medica e infermieristica, sia alla cura
dei pazienti per i quali la mancanza di una
rete familiare ¢ soctale adeguata non consen-
te P’assistenza che altrimenti potrebbe essere
effertuata a domicilio.

Analogamente, diverse Regioni stanno alle-
stendo strutture intermedie a valenza territo-
riale volte principalmente a garantire una di-
missione protetta del paziente nei casiin cui &
necessario consolidarne le condizioni fisiche,
proseguire il percorso di recupero funzionale

o accompagnarlo nella prima fase dopo la di-
missione stante le sue condizioni di fragilita
individuale e sociale.

La presenza di strutture cosiddette inter-
medie e presidi territoriali di assistenza pri-
maria ¢ oggl estremamente diversificata sul
territorio e diversamente regolamentata da
parte delle amministrazioni regionali, anche
per il persistere di una cultura ospedalocen-
trica del servizio sanitario e la scarsa im-
plementazione dei servizi distrettuali. Tale
variabilita si associa, e in parte dipende,
da un’analoga disomogeneita nella rete di
offerta della riabilitazione ospedaliera ed
extra-ospedaliera, della lungodegenza post-
acuzie e delle strutture territoriali sanitarie
o a forte componente sanitaria, in termini
sia di posti letto sia di capacita di offerta as-
sistenziale, in funzione anche della diversa
declinazione a livello regionale dei requisiti
di natura organizzativa e, infine, alla fram-
mentarieta o assenza di un collegamento
funzionale tra le strutture stesse.

Da cio discende la necessita di una riflessio-
ne volta alla razionalizzazione dell’intera rete
della post-acuzie per garantire al paziente
una risposta flessibile ai bisogni sanitari e as-
sistenziali, rispettosa dei principi dell’appro-
priatezza, della qualita e del corretto utilizzo
delle risorse, che garantisca quanto pit pre-
cocemente, con strumenti omogenei, la va-
lutazione multidimensionale dei bisogni e la
definizione del Piano assistenziale, condiviso
tra ospedale e territorio.

5.4.2. Indicazioni per la programmazione

Sulla base di quanto sopra descritto, risulta

necessario:

8 garantire la continuitd assistenziale al
paziente nella fase di post-acuzie, anche
ricorrendo all’inserimento in presidi ter-
ritoriali di assistenza primaria, laddove lo
richiedano i bisogni clinici e assistenziali
della persona;

® individuare requisiti strutturali, tecnologi-
c1 e organizzativi e standard di posti letto
dei presidi territoriali di assistenza prima-
ria;

W favorire il coinvolgimento del MMG e del
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PLS nel percorso di cura e promuovere il
lavoro in equipe multidisciplinare per ’as-
sistenza alla persona;

W garantire un’assistenza adeguata presso le
strutture residenziali territoriali, anche in-
crementando I’offerta di posti letto laddo-
ve risulta tuttora carente, in linea con gl
impegni assunti per il perseguimento degli
obiettivi di equilibrio economico;

W implementare attivita formative degli ope-
ratori nell’ambito della prevenzione, presa

5.5. La salute mentale

in carico ¢ trattamento dei pazienti nelle
strutture intermedie.

Bibliografia cssenziale

AAVV. 1l piano di riorganizzazione dell’Assistenza sa-
nitaria nelle Regioni in Piano di rientro. Monitor
2011;27

Decreto Presidente del Consiglio dei Ministri 29 no-
vembre 2001 “Definizione dei Livelli essenziali di
assistenza”

Piano Sanitario Nazionale 2006-2008

5.5.1. Quadro programmatico

Limpegno a investire in salute mentale rap-
presenta un imperativo centrale delle stra-
tegie sia del’OMS sia dell’'Unione Europea

(UE), dal momento che va a impattare sulla

sostenibilita ed efficacia di tutte le politiche

sanitarie e sociali del continente.

Alcuni tra i principi che queste recenti strate-

gie internazionali hanno enunciato sono non

solo assolutamente condivisibili, ma anche
facilmente applicabili alla realta italiana.

In particolare pud essere utile richiamare, an-

cora una volta, ’attenzione su:

B imprescindibilita del lavoro multidiscipli-
nare e multisettoriale, sia a livello di piani-
ficazione generale (nazionale, regionale e
locale) sia nella quotidianita della pratica
clinica;

B contestuale riconoscimento di una specifi-
cita di approccio basata sul genere e sulla
classe di eta. In particolare i bambini e i
giovani, cosi come gli anziant, presentano
problematiche che necessitano di interven-
ti specialistici mirati. Allo stesso modo un
analogo impegno al rispetto delle esigenze
del genere femminile dovrebbe essere pre-
sente in tuttl 1 servizi;

B organizzazione della rete dei servizi di sa-
lute mentale che sia accessibile a tutti, con
uno spettro di offerta di cure basate su ap-
propriatczza, qualita cd cfficacia;

B promozione di servizi che mirino a faci-
litare, anche per le persone con patologie

mentalt croniche, la possibilita di vivere a
pieno titolo una vita normale nella socie-
ta, anche attraverso il supporto alle neces-
sitd dei familiari e dei carers.
Piu specificamente, nell’attuale contesto dif-
fuso di crisi socioeconomica, occorre sotto-
lineare Pimportanza di non ridurre la dispo-
nibilita di risorse economiche e umane nei
servizi e di mantenere alto il livello di qualita
delle competenze professionali degli operato-
ri del settore.

5.5.2. Rappresentazione e valutazione dei
dati

I dati nazionali relativi all’offerta di servizi e
alle caratteristiche dell’assistenza alle persone
con disturbo mentale sono rilevati dal Siste-
ma Informativo del Ministero della salute e si
riferiscono all’anno 2012.

I dati concernenti le caratteristiche dei pa-
zienti e dei trattamenti, basati su record in-
dividuali, vengono prodotti dal Sistema In-
formativo Salute Mentale {(SISM), attivato a
partire dal 2011 e, come previsto dal decreto
ministeriale del 15 ottobre 2010 istitutivo del
flusso, entrato a regime dal 1° gennaio 2012.
Il percorso di collaborazione tra il Ministero
della salute e le Regioni, attuato attraverso
un tavolo congiunto istituito allo scopo, ha
portato a .un costante miglioramento della
copertura nazionale, tanto che il SISM vie-
ne popolato, per 'anno 2012, con i dati di

Senato della Repubblica
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Tabella 5.4. Centri di Salute Mentale (CSM) e Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) [Anno 2012

_ CsM : DSM
Regione > o — - R ——
N. CSM CSM per 150.000 abitanti di 18 anni e piu N. DSM Bacino di utenza medio per DSM

Piemonte 82 3,34 15 4551 |
Valle d'Aosta 8 - 11,37 1 105.584 |
Lombardia 310 3 i 30 268.663 |
PA di Bolzano 8 T 2% ND ND [
PAdiTento 10 | 350 1 428394

Veneto 89 | 3,31 21 191.908

Friuli Venezia Gilia | 24 : 3,48 6 172.449 ki
| Liguria 22 - 2,45 5 269.883 ‘
Emilia Romagna 229 9,40 3 B 332.051

Toscana 145 7,00 e 259.083 |
Umbria 3 4,63 =4 ' 186.455

Marche R 3,83 13 99532

Lazio T @0 R e 4,44 12 P 382453

| Abruzzo |22 | 3,27 a 275.161

| Molise 3 N o ke 5 88.354 3
Campania 66 2,14 By 7 661.563

| Puglia 88 3,97 6 554,559

Basilicata 1 0,31 2 241558 P
Calabria T 2,87 7 231232 3
Sicilia 198 | 7,26 9 454,363

Sardegna | 44 | 473 8 174,249

italia VIR R a0ty ot 1 177 W,

ND, non disponibile.
Fonte: Ministero della salute

17 Regioni. I Dipartimenti di Salute Menta-
le (DSM) che alimentano il flusso sono 131,
dei quali 99 inviano attivita territoriale, 91
attivita residenziale e 86 attivita semiresiden-
ziale. Parallelamente sta terminando il suo
lavoro un sottogruppo specifico (Ministero
della salute, Regioni e ISS) che ha costruito,
sulla base proprio dei dati SISM, una serie di
indicarori che consentiranno il loro utilizzo a
fini di programmazionc nazionale, regionale
e locale.

La Tabella 5.4 mostra come, a fronte di una
diminuzione del numero di DSM (da 208 del
2009 a 177 del 2012), probabilmente dovu-
ta agli accorpamenti di Aziende sanitarie che
continuano in Italia, si registri un aumento
dei Centri di Salute Mentale (CSM) che sono
la loro articolazione ambulatoriale sul terri-
torio (da 1.387 a 1.574).

Sistema Informativo Sanitario Nazionale.

La dotazione di personale dipendente e con-
venzionato dei DSM al 31 dicembre 2012 &
pari, a livello nazionale, a 31.727 unita, Nel-
la Figura 5.2 viene mostrata la distribuzione
percentuale per singolo profilo professiona-
le. La dotazione dei posti letto ospedalieri
per 10.000 adulti residenti (18 anni e piu)
nei reparti di psichiatria & evidenziata nella
Figura 5.3. L’indicatore fa riferimento all’of-
ferta complessiva delle strutture pubbliche e
private accreditate in degenza ordinaria e in
day-hospital.

[ dati per I’anno 2012 relativi all’assistenza
territoriale per la salute mentale evidenziano
un potenziamento dell’offerta rispetto ai dati
del 2009, riportati nella Relazione sullo Stato
Sanitario del Paese 2009-2010..Le strutture
territoriali che erogano assistenza residenzia-
le passano da 1.679 a 1.882 e i relativi posti
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Figura 5.2. Personale dipendente e convenzionato dei Dipartiment di Salute Mentale per profilo professio-

nale (distribuzione percentuale) [Anno 2012].

W Medico QTA/OSS

W Psicologo Assistente saciale

W Personale infermieristico W Sociologo

B Tecnico della nabilitazione psichiatrica Personale amministrativo
W Educatore professionale Altra

43,5

Fonte: Rilevazione Conto Annuale al 31 dicembre 2012 (Tabella 1D).

Figura 5.3. Posti letto ospedalieri nei reparti di psichiatria per 10.000 abitanti (popolazione 18 anni e piu)
[Anno 2012].
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Fonti: Ministero della salute — Sistema Informativo Sanitario Nazionale (modelli di rilevazione HSP12 e HSP13 decreto del
Ministro della salute 5 dicembre 2006); Istat — Popolazione residente al 1° gennaio 2012,

Un significativo spaccato di dettaglio ¢ offer-
to dai dati relativi ai servizi di salute mentale
operanti in 6 Regioni (Trentino Alto Adige,
Lombardia, Emilia Romagna, Toscana e La-
zio, con una popolazione pari al 41% della
popolazione italiana), dove i sistemi informa-

passano da 19.299 a 20.419, con un incre-
mento pari a circa il 6%. Le strutture territo-
riali che erogano assistenza semiresidenziale
passano da 763 a 794 e i relativi posti pas-
sano da 12.835 a 13.261, con un incremento
pari a circa il 3%. Lattivita di assistenza psi-

chiatrica territoriale risulta conseguentemen-
te incrementata, sia in termini di numero di
assistiti presi in carico sia in termini di gior-
nate di assistenza (Tabella 5.5).

tivi informatizzati sono stati implementati da
alcuni anni.

Nel 2010 la prevalenza trattarta, cioé 1l tasso
di pazienti con almeno un contatto nell’anno
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Tabella 5.5. Attivita di assistenza psichiatrica erogata in strutture sanitarie residenziali e

(Anno 2012)

semiresidenziali

Assistenza residenziale Assistenza semiresidenziale = :E . w
=1
- " TE| 4
€ ] s © g™ =
3 o g £s : (27| 3%
@ TE Bao | @ ®E P g2
. LY - i w - v o= -
Regione é = §_ g = ® S E kS § El € 88 % s g 5
2 S =N g B o E 2 & - - = - = a5 %
17} v = o S W -5 —J = c 8 -
= w2 8 | = 5~ -] S o
235 £ a5 E = e
b+ 2 G L = a
o 9 o (%] = Q
a a =
25
= a
Piemonte 264 1.865 | 506 | 1.897 274,75 41 1.021 { 2,77 | 3.320 | 50,51 | 141,63 | 3.683.562
Valle d'Aosta b 77 729 80 303,43 2 Nn 2,94 42 82,55 | 115,55 105.584
Lombardia 312 3966 | 4,92 6.074 220,27 | 153 | 2532 | 3,14 | 6.796 | 80,67 | 159,68 | 8.059.891
PA di Bolzano 9 137 3,38 240 184,83 5 55 1,36 343 3394 | 14391 405.109
PA di Trento 14 1M1 3,29 173 208,77 6 94 2,19 379 34,30 | 128,85 428.394
Veneto 204 1.888 | 468 | 2132 27258 | 107 | 1559 | 3,87 | 3.856 74,69 | 148,58 | 4.030.061
Friuli Venezia Giulia 53 368 3,56 | 1.653 60,78 38 468 452 | 2.235 | 39,75 | 37576 | 1.034.694
Liguria 3 957 7,09 | 1.005 291,53 15 265 1,96 827 66,73 | 135,76 | 1.349.414
Emilia Romagna 234 2.011 5,51 6,766 89,84 61 918 2,51 3.056 | 94,01 | 268,91 | 3.652.556
Toscana 140 1.024 | 3,29 1.327 232,61 65 1.156 | 3,72 | 2.482 | 85,84 | 122,52 | 3.108.997
Umbria 43 455 6,10 b42 234,39 19 236 3,16 437 89,67 | 141,99 | 745.820
Marche 38 491 3,79 807 197,55 19 256 1,98 469 117,43 | 98,62 | 1.293.911
Lazio 75 1457 | 317 | 3.014 147,04 56 1557 1 339 250 60,99 | 120,17 | 4.589.440
Abruzzo 36 530 4,82 692 26333 | 13 242 2,20 312 137,83 | 91,22 | 1.100.642
Molise 15 148 5,58 177 287,97 13 50 1,89 63 252,43 | 90,54 265.063
Campania 83 840 1,81 1.016 234,70 76 955 2,06 | 3510 | 52,11 | 97,73 | 4.630.942
Puglia 161 1.855 | 5,57 1.810 287,57 49 924 2,78 | 4299 | 52,13 | 183,60 | 3.327.356
Basilicata 26 288 5,96 352 275,19 5 70 1,45 67 172,13 | 86,73 483.116
Calabria 18 342 21 363 276,40 9 80 0,49 522 19,20 | 54,68 | 1.618.621
Sicilia 48 1.287 | 3,15 1.652 252,83 30 553 1,35 | 1.665 | 48,84 | 81,11 4.089.269
Sardegna 30 292 2,09 330 262,17 12 239 1.1 673 35,03 | 71,95 | 1.393.993
Italia 1.882 | 20.419 | 4,13 | 32.202 | 195,69 | 794 | 13.261 | 2,68 | 37.834 | 66,44 | 141,78 | 49.396.435

Fonte: Ministero della salute — Sistema Informativo Sanitario Nazionale (modello di rilevazione STS24 decreto del Ministro
della salute 5 dicembre 2006); Istat - Popolazione residente al 1° gennaio 2012.

con 1 DSM, ¢ stata pari a 170,3 per 10.000
abitanti > 17 anni, con tassi maggiori per il
genere femminile (187,21) che per quello ma-
schile. Le fasce di eta medie (35-64 anni) mo-
strano i tassi pit alti (189,3/10.000) rispetto
ai giovani (18-34 anni: 156,4) e agli anziani
(> 64 anni: 143,3). Per quanto riguarda le
diagnosi, formulate secondo ICD 10, 1 tassi
pil elevati sono relativi ai disturbi nevrotict

(48,9/10.000), affettivi (42,7) e schizofrenici
(36,35). Circa un quinto dei pazienti {21,0%)
riceve una diagnosi di disturbo schizofrenico,
mentre i disturbi nevrotici rappresentano un
terzo del totale.

A partire dai dati di prevalenza trattata e di
quelli det Global Burden of Disease, relati-
vi alla prevalenza dei disturbi psichici nella
popolazione generale, & possibile calcolare
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per la schizofrenia il treatment gap, ovvero
la percentuale di soggetti che, pur avendo un
disturbo schizofrenico, non sono in contatto
con i DSM, che ¢ pari al 39,0%, il che signi-
fica che pilt di 1 paziente su 3 non riceve un
trattamento. Questo indicatore, per quanto
non includa i pazienti trattati privatamente,
¢ utile a monitorare in bucna approssima-
zione il grado di accessibilita dei DSM per
disturbi mentali gravi.

Lincidenza trattata (56,7/10.000 > 17 anni),
espressa dal tasso di pazienti al primo contat-
to con il DSM, rappresenta circa un terzo del-
la prevalenza annua ed & piu alta nel genere
femminile (63,7/10.000) rispetto a quello ma-
schile (49,1/10.000). Anche in questo caso i
pazienti della fascia 35-64 anni (58,9/10.000)
hanno un tasso piu elevato, seguiti dai giovani
(55,2) e dagli anziani (53,6), ma le differen-
ze tra i gruppi di etd non sono cosi rilevanti
come per i casi prevalenti. Per quanto riguar-
da la diagnosi, i tassi pit elevati sono relativi
ai disturbi nevrotici (25,2/10.000), seguiti dai
disturbi affettivi (12,9), schizofrenici (6,8) e
di personalita (4,2). 1 disturbi schizofrenici
rappresentano il 10,8% dei nuovi casi, quelli
nevrotici il 40,0%.

Fra i tassi dei pazienti ricoverati in SPDC e
quelli dei pazienti seguiti in CSM vi & un rap-
porto di 1:6. Relativamente alla diagnosi, la
percentuale di disturbi schizofrenici in SPDC
¢ maggiore rispetto a quella trattata in CSM
(34,1% vs 20,7%). In misura minore questo
¢ valido anche per i disturbi affettivi (30,5%
vs 24,7%) e di personalita (13,3% vs 8,1%).
Le diagnosi pit frequenti nei CSM sono di-
sturbi nevrotici (29,5%), seguiti da disturbi
affettivi (24,7%) e schizofrenici (20,7%).

Il sistema di salute mentale di queste Regio-
ni evidenzia percentuali maggiori di disturbi
mentali gravi tra i casi prevalenti e di disturbi
emotivi comuni tra i pazienti al primo contat-
to. Questo trend & abituale nei Paesi in cui &
sviluppato un maturo sistema comunitario di
salute mentale, dove la prevalenza & influen-
zata dai pazienti con disturbo mentale gra-
ve, che utilizzano per periodi lunghi i servizi,
mentre I’'incidenza dipende essenzialmente da
disturbi emotivi comuni con.episodi di cura
pit brevi.

Tra 1 progetti di ricerca sui servizi attual-

mente in atto o recentemente portati a con-
clusione meritano una segnalazione due stu-
di coordinati dall’ISS, a partire del 2008 fino
ai primi mesi del 2012: il progetto PRISM
(PRocess Indicator System for Mental be-
alth), che ha realizzato un sistema di indica-
tori di processo e processo/esito per valutare
e monitorare nel tempo la qualita dell’assi-
stenza fornita dalle strutture psichiatriche
residenziali e di ricovero presenti in Italia, e
il progetto EUSAM (Esperienze degli Utenti
in SAlute Mentale), che ha avuto come obiet-
tivo la definizione, e diffusione nei servizi, di
un programma omogeneo per la valutazione
della qualita percepita (da oltre 2.700 uten-
ti) mediante 'impiego di tecniche e strumen-
ti standardizzati e riproducibili. I riscontri
ottenuti hanno permesso di mettere a punto
schede e manuali per facilitare la messa in
atto di iniziative analoghe nella realti anche
di altri servizi italiani, allo scopo di promuo-
vere la valutazione e il miglioramento della
qualita, in un’ottica di benchmarking e di
accountability.

Anche la Regione Lombardia ha promosso
nel 2012 il “Progetto Indicatori Clinici nei
Disturbi Mentali Gravi” per la valutazione
routinaria della qualita della cura erogata nei
DSM attraverso la misura dello scostamen-
to dalle evidenze scientifiche e dagli standard
raccomandati dalle Linee guida. Tali indi-
catori coprono i domini pilt rilevanti per la
valutazione della qualitd (es. accessibilita,
appropriatezza, sicurezza e continuita della
cura), sono divisi per fasi di cura (primo epi-
sodio, episodio acuto e mantenimento), sono
specifici per le singole patologie. Il campione
¢ formato da circa 55.000 pazienti e le infor-
mazioni sono elaborate mettendo in relazio-
ne i dati provenienti dai sistemi informativi
della salute mentale, della specialistica am-
bulatoriale, della farmaceutica e dei ricoveri
ospedalieri.

Anche alla luce di queste considerazioni si
puo affermare che vi sono molte ragioni per
ritenere prioritario il potenziamento di servizi
di salute mentale in grado di fornire tratta-
menti cfficaci, di alta qualitd e accessibili a
tutti e il monitoraggio delle azioni sviluppate.
Tra le indicazioni per formulare strategie di
intervento pia qualificate ed efficaci, nonché
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per promuovere ricerca mirata, si possono

annoverare:

B formazione degli operatori dei servizi, con
accento sulla promozione del lavoro multi-
disciplinare;

B formulazione e applicazione di percorsi di
cura scientificamente validati;

B sviluppo, validazione e diffusione di inter-
venti psicosociali efficaci;

B valutazione del rapporto bidirezionale tra
salute fisica e salute mentale, con attenzio-
ne al coinvolgimento degli operatori delle
cure primarie;

B impatto di interventi diretti a promuovere
Lempowerment del paziente mediante il
coinvolgimento nel trattamento e la parte-
cipazione alle decisioni cliniche (gestione
della sintomatologia, soddisfacente fun-
zionamento personale e sociale).
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