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tante e la percezione del cittadino di un bi-
sogno immediato in relazione a prestazioni
non differibili ma non urgenti. Tale perce-
zione sara molto minore se il cittadino si
sente accolto all’interno di una rete di assi-
stenza primaria in grado di anticipare/in-
tercettare il suo bisogno considerato non
differibile. Si rende, quindi, necessario svi-
luppare nuovi percorsi organizzativi inte-
grati con Pobiettivo di ridurre gli accessi
impropri, razionalizzare le risorse presenti
sul territorio e rispondere con maggiore ef-
ficacia al bisogno di salute della popolazio-
ne. A tale scopo, tra le iniziative avviate per
favorire un armonico sviluppo di tutti i ser-
vizi sanitari, territoriali e ospedalieri, tali
da garantire una risposta completa ed effi-
ciente al cittadino per una presa in carico
globale della persona che necessita di assi-
stenza sanitaria, € stato attivato un Tavolo
di lavoro misto Ministero-Regioni-AgeNa$S
con l'obiettivo di riorganizzare il sistema,
separando all’interno dei pronto soccorso i
percorsi clinico-assistenziali dei pazienti
classificati con codici Rossi e Gialli da
quelli Verdi e Bianchi, con relativa distin-
zione del personale sanitario.

Elementi indiscutibilmente positivi sono: la
completa attivazione sul territorio naziona-
le delle 103 Centrali operative previste dal-
le singole programmazioni regionali; la dif-
fusa conoscenza del numero unico telefoni-
co “1187; la presenza di 343 DEA attivati e
di 550 servizi di pronto soccorso.

Per quanto attiene alle maxiemergenze o
alle emergenze la cui gestione coinvolge va-
rie istituzioni, Pesperienza ha dimostrato la
necessita di un intervento congiunto di Re-
gioni, Amministrazioni centrali statali
(Ministeri e Protezione Civile), organizza-
zioni nazionali governative e non.
Considerato che il Sistema dell’Emergenza-
urgenza rappresenta uno degli ambiti piu
critici del SSN, non sorprende che tutte le
Regioni sottoposte a Piani di Rientro abbia-
no previsto, ¢ in molti casi gia avviato, azio-
ni mirate a migliorare le prestazioni fornite
in tale ambito dal lato sia della qualita e
tempestivita sia dell’economicita. Alcuni in-
terventi discendono e sono strettamente
connessi alle attivita di riordino della rete

ospedaliera; in altri casi, queste azioni con-
tingenti sono parte di interventi pianificati
e specifici per il riordino della rete emergen-
za-urgenza, finalizzati a risolvere criricita
riscontrate, a completare interventi avviati
parzialmente e/o ad aumentare i livelli di ef-
ticienza ed efficacia del sistema.

Per la rilevazione e il monitoraggio delle
prestazioni erogate nell’ambito dell’emer-
genza-urgenza € stato istituito il flusso in-
formativo (EMUR) che mettera a disposi-
zione, gia dal 2012, informazioni utili ai
fini programmatori. A oggi 12 Regioni
hanno inviato, per I'anno 2010, i dati rela-
tivi al flusso sul 118 e 15 Regioni hanno in-
viato 1 dati sul flusso del pronto soccorso.
Dai dati SIS 2009 risultano presenti, sul
territorio nazionale, 550 servizi di pronto
soccorso, di cui 512 presso strutture di ri-
covero pubbliche e 38 presso strutture pri-
vate accreditate.

[ Dipartimenti di Emergenza-Urgenza e Ac-
cettazione attivati sono complessivamente
343, di cui 325 presso strutture di ricovero
pubbliche e 18 presso strutture private ac-
creditate. Sono stati rilevati, inoltre, 376
centri di rianimazione in strutture pubbli-
che e 60 in strutture accreditate. Sul totale
di 96 pronto soccorso pediatrici presenti a
livello nazionale, soltanto 2 sono collocati
in strutture private accreditate (Lombardia).
Il Lazio e la Toscana sono le Regioni con il
maggior numero di ambulanze pediatriche,
rispettivamente 8 e 6, mentre in Lombardia
si registra il maggior numero di ambulanze
dedicate al trasporto neonatale. Per quanto
concerne i dati di attivita, si evidenzia che
nel 2009 sono stati registrati 378 accessi al
pronto soccorso ogni 1.000 abitanti, dei
quali il 15,5% ha originato il ricovero.

Si osserva un incremento rispetto al 2007
del numero degli accessi (da 364 a 378), cui
fa seguito una riduzione del numero dei ri-
coveri, che dal 17,3% passano al 15,5%.
Per P'anno 2009, relativamente all’attivita
pediatrica effettuata, si registrano 144 ac-
cessi per 1.000 abitanti (0-18 anni), dei qua-
li il 9,2% ha originato il ricovero.

Il numero delle basi e il numero degli elicot-
teri utilizzati sono 44, invariati rispetto al
2005. Risulta invece un incremento di circa
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10 elisuperfici, per un totale di 30, a fronte
di un fabbisogno nazionale pari ad almeno
il doppio (circa 60-70). Il numero degli eli-
cotteri in generale ¢ sufficiente, ma la distri-
buzione non & omogenea: in alcune Regioni
come la Sardegna il servizio non é presente,
mentre altre, come la Sicilia, dispongono di
un numero elevato di elicotteri.
La rete dell’emergenza riveste un ruolo fon-
damentale per garantire la sicurezza dell’in-
tera popolazione, ma incide anche sull’effi-
cienza dell’intero sistema di offerta sanita-
ria. E necessario promuoverne una maggio-
re appropriatezza introducendo elementi
correttivi di razionalizzazione, quali per
esempio:

m individuare modelli organizzativi che pri-
vilegino l'integrazione tra i servizi ospe-
dalieri e territoriali in una logica a rete;

m promuovere la collaborazione con il Di-
stretto per la gestione integrata dei codi-
ci a bassa gravita;

m regolamentare I’apporto del volontariato;

m favorire i rapporti con le istituzioni coin-
volte nella gestione dell’emergenza anche
alla luce dell’imminente attivazione del
numero unico europeo 112;

m garantire interventi equi e omogenei an-
che nelle zone pit svantaggiate;

m realizzare o implementare progetti regio-
nali o locali di defibrillazione precoce sul
territorio;

m promuovere la formazione del personale
per la gestione dell’arresto cardiaco in-
traospedaliero e listituzione di registri
ospedalieri e regionali;

m promuovere la diffusione della metodolo-
gia del triage ospedaliero, tenendo conto
delle peculiarita dell’ambito pediatrico;

m allestire percorsi alternativi al pronto soc-
corso con l'eventuale istituzione di ambu-
latori gestiti da MMG per una risposta
sanitaria a problematiche non di emer-
genza-urgenza possibilmente 24ore/24;

m attivare I’Osservazione Breve Intensiva
(OBI).

Infine, elemento fondamentale per garanti-

re la continuita dell’assistenza in emergen-

za ¢ la realizzazione o il completamento
della rete delle patologie acute ad alta com-
plessita assistenziale, quali la sindrome co-

ronarica acuta, lictus, il trauma, le urgen-
ze pediatriche e ostetrico-ginecologiche.

2.3. Assistenza ospedaliera

Con I’Intesa Stato-Regioni 3 dicembre 2009
le Regioni si sono impegnate ad adottare
provvedimenti volti a ridurre la dotazione di
posti letto nel rispetto del nuovo standard di
4 posti letto ogni 1.000 abitanti comprensi-
vo di 0,7 posti letto per la riabilitazione e
lungodegenza post-acuzie, incrementabile
del 5% in base al peso della popolazione ul-
trasettantacinquenne, ¢ al contempo a ri-
durre le prestazioni ospedaliere ad alto ri-
schio di non appropriatezza clinico-organiz-
zativa in regime di ricovero ordinario o
diurno. Per la definizione di un’ulteriore
quota regionale di posti letto da dedicare in
modo esclusivo o prevalente ai pazienti pro-
venienti da altre Regioni ’Intesa rimanda a
un ulteriore accordo non ancora siglato.

La riorganizzazione della rete ospedaliera
portera a compimento per quelle prestazio-
ni erogabili in piu appropriati setting assi-
stenziali i processi di deospedalizzazione in
atto, promuovendo un modello di ospedale
radicato nel territorio, funzionalmente col-
legato con le reti assistenziali presenti, an-
che mediante ’adozione di procedure e pro-
tocolli certificati e condivisi con le struttu-
re territoriali, dotato di moderne tecnolo-
gie, collegato in rete con le altre strutture
ospedaliere di diversa complessita indivi-
duate dalla programmazione regionale in
base alla specifica vocazione, alla tipologia
della casistica trattata, alla presenza cre-
scente di alte tecnologie, fino ai Centri di
eccellenza e ai Poli tecnologici. Lassisten-
za, erogata nel rispetto degli standard di
qualita e sicurezza delle cure, per processi
caratterizzati da un elevato grado di inter-
disciplinarieta, polispecialita e integrazio-
ne, ¢ modulata secondo 'intensita di cura
richiesta per il singolo paziente, facilitata
anche da scelte strutturali, di flussi e di
percorsi di tipo flessibile, priorizzando, ove
appropriato, modalita alternative al ricove-
ro ordinario, anche al fine di un maggiore
gradimento dei pazienti.

Un importante strumento conoscitivo
dell’attivita ospedaliera & quello rappresen-
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tato dal flusso informativo relativo alla
Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO), in
grado di acquisire informazioni cliniche sui
pazienti ricoverati, oltre che elementi cono-
scitivi di valutazione e programmazione
dell’attivita condotta presso i presidi ospe-
dalieri. Le Linee guida per la codifica delle
SDO sono state recentemente aggiornate te-
nendo conto delle esperienze regionali, in al-
cuni casi dei suggerimenti espressi dalle So-
cieta medico-scientifiche e dalle fonti biblio-
grafiche nazionali e internazionali.

Il DM 135 dell’8 luglio 2010 individua in-
formazioni aggiuntive rispetto a quelle gia
previste dal DM 380/2000 di regolamenta-
zione del flusso informativo sulle dimissio-
ni ospedaliere, da integrare nel tracciato
nazionale della SDO, e riduce progressiva-

mente la tempistica di trasmissione dei dati
dalla Regione di competenza al Ministero
portandola, con riferimento allattivita
ospedaliera 2011, a cadenza mensile, per
rispondere con maggiore tempestivita alla
conoscenza dei fenomeni di ospedalizza-
zione sul territorio. Le nuove informazioni
richieste consentono, tra Ialtro, di agevola-
re le analisi sui fenomeni sanitari correlati
allo stato socioeconomico e gli studi epide-
miologici sugli incidenti e sugli infortuni.

Nel 2009 il tasso di ospedalizzazione nei
reparti per acuti in regime ordinario ¢ di
120 dimissioni ogni 1.000 residenti, con
ampie variazioni regionali; la dotazione di
posti letto per acuti in regime di ricovero
ordinario nelle strutture pubbliche ed equi-
parate, nonché presso le strutture private

Tabella 2.13. Distribuzione regionale degli Istituti di ricovero pubblici ed equiparati per classi di

posti letto e dimensione media delle strutture (Anno 2009: dati provvisori)

Numero istituti pubblici per classi di posti letto Totale istituti Dimensione media

Regione pubblici (Pasti letta)
=120 121-400 > 400

Piemonte 6 17 15 38 390
Valle d'Aosta 1 1 455
Lombardia 6 22 33 : 61 561
PA di Bolzano 3 3 i 7 269
PA di Trento 4 3 2 9 224
Veneto 7 12 19 38 484
Friuli Venezia Giulia 4 9 3 16 290
Liguria 3 9 12 564
Emilia Romagna 5 9 15 27 DB
Toscana 16 12 14 42 3C_|1
Umbria 2 7 2 1 267
Marche 20 12 1 33 166
Lazio 3 31 13 75 256
Abruzzo 7 10 4 21 213
Molise 1 6 i 7 225
Campania 18 27 10 55 261
Puglia 4 26 8 38 353
Basilicata 4 4 1 9 225
Calabria 25 9 3 37 145
Sicilia 32 29 8 69 216
Sardegna 16 4

Nota: Sono state considerate tutte le tipologie di posti letto (day-hospital, day-surgery, degenza ordinaria e degenza
ordinaria a pagamento) rilevate attraverso il modello HSP.12 dei reparti ospedalieri attivi a inizio anno, Per due stut-
ture della Regione Friuli Venezia Giulia non sono stati inviati i dati per l'anno 2009: per tali strutture sono stati consi-
derati gli ultimi dati disponibili.

Fonte: Ministero della Salute — Direzione Generale del Sistema Informativo - Ufficio di Direzione Statistica.
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accreditate, & circa di 212.000 unita, men-
tre nei reparti di riabilitazione e lungode-
genza ¢ poco superiore a 37.000 unita.
Questa dotazione di posti letto, se rappor-
tata alla popolazione residente, corrispon-
de rispettivamente a 3,5 e 0,6 posti letto
per 1.000 abitanti.

Per lassistenza ospedaliera il SSN si avvale
di 1.173 istituti di cura, di cui 638 pubblici
ed equiparati, corrispondenti al 54%, ¢ 535
case di cura private accreditate, che rappre-
sentano il 46% del totale degli istituti.

A livello nazionale circa il 41% delle strut-
ture ospedaliere pubbliche ed equiparate
presenta medie dimensioni, in termini di
dotazione di posti letto per ricoveri in regi-
me ordinario e day-hospital. Piu del 33%
presenta una dotazione inferiore ai 120 po-
sti letto e tali strutture sono prevalente-
mente presenti in alcune Regioni del Cen-
tro e nelle Regioni del Sud. Le restanti
strutture del Centro-Nord presentano pre-
valentemente medie dimensioni. Comples-
sivamente, a livello nazionale, la dotazione
media, in riferimento alPanno 2009, ¢ di
315 posti letto per struttura. Si ha una con-
centrazione di strutture, con dotazione di
posti letto superiore a 400, in Piemonte,
Lombardia, Veneto, Liguria, Emilia Roma-
gna e Toscana.

2.4. Riabilitazione

Lo scopo dell’intervento riabilitativo & “gua-
dagnare salute”, in un’ottica che vede la per-
sona con disabilita e limitazione della parte-
cipazione non piu come “malato”, ma come
“persona avente diritti” (conferenza di Ma-
drid del 2002, anno europeo della persona
con disabilita). Il compito & prendere in cari-
co la “persona”, al fine di consentire alla
persona stessa di raggiungere, nell’ottica del
reale empowerment, le condizioni di massi-
mo livello possibile di funzionamento e par-
tecipazione, in relazione alla propria volon-
ta e al contesto. Il “percorso assistenziale in-
tegrato” ¢ il riferimento complessivo che
rende sinergiche le componenti sanitarie e
non sanitarie dell’intervento riabilitativo. In
tale ambito il Progetto Riabilitativo Indivi-
duale (PRI) rappresenta lo strumento speci-
fico, sintetico e organico per tutto cio.

Allo stato attuale i trattamenti riabilitativi
erogati sono quelli previsti dal vigente
DPCM di definizione dei LEA. I volumi di
attivita e la distribuzione dei servizi sono
molto sbilanciati tra le diverse Regioni e,
talvolta, tra aree diverse della medesima
Regione, o verso risposte prevalenti in regi-
me di ricovero o verso risposte prevalenti in
regime ambulatoriale.

Tutte le Regioni hanno affrontato la fase

intensiva in regime di degenza ordinaria

con lattivazione di strutture dedicate -
pubbliche ospedaliere, ospedaliere accredi-
tate ed extraospedaliere — con percentuale
diversa da Regione a Regione, mentre sulla
fase estensiva gli interventi riabilitativi so-
no spesso articolati in maniera sovrapposta

a quelli di mantenimento, e talvolta si con-

fondono con gli interventi di inclusione so-

ciale.

Dattivita ospedaliera nelle discipline di Re-

cupero e Riabilitazione Funzionale, Neuro-

riabilitazione e Unita Spinale viene erogata
quasi esclusivamente in regime di degenza
ordinaria. Poco meno del 9% dei posti ¢
dedicato alle prestazioni in modalita diur-
na. La disponibilita di posti letto sulla po-
polazione residente ¢ cresciuta sia in termi-
ni assoluti (4 punti % in 7 anni), sia in rap-
porto all’offerta ospedaliera nel complesso,
arrivando alla percentuale del 10,65% sul
totale dei posti letto nel 2009 e si attesta
sul valore medio nazionale dello 0,4%0, mo-
strando una disomogeneita tra le diverse

Regioni. Analoghe differenze si evidenzia-

mo per il tasso di ospedalizzazione e nella

dotazione di posti “ex art. 26”, producen-
do una condizione di sostanziale difformi-
ta nell’approccio operativo complessivo.

Le cause piu frequenti di ricovero sono at-

tribuibili alle malattie del sistema muscolo-

scheletrico e del tessuto connettivo, alle
malattie del sistema nervoso e dell’appara-
to cardiocircolatorio.

Interventi migliorativi prioritari riguardano:

m la presa in carico omnicomprensiva della
persona;

m I'adeguata tempistica degli interventi in
rapporto al tipo di bisogno, alle fasi bio-
logiche del recupero e alle necessita so-
cioambientali;
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Figura, Percentuale di posti letto ospedalieri per la riabilitazione sul torale dei posti letto.
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Fonte: Ministero della Salute — Sistema Informativo Sanitario.

m la coerente successione e integrazione dei
diversi interventi e tipologie di setting in
funzione delle condizioni cliniche fami-
liari e ambientali;

m |’elaborazione e I’attuazione del Progetto
Riabilitativo Individuale;

m l’erogazione di interventi di validita rico-
nosciuta e con finalitd causali piu che
sintomatiche;

m la partecipazione attiva e consapevole al
percorso di cura al paziente e alla sua fa-
miglia;

m la formazione del paziente a una corretta
autogestione delle proprie problematiche
in un’ottica di desanitarizzazione;

m la realizzazione di un sistema indipen-
dente, imparziale e obiettivo di valuta-
zione dell’efficacia e dell’efficienza delle
singole prese in carico.

2.5. Assistenza farmaceutica

Il farmaco ¢ uno strumento in costante
evoluzione che risponde alla crescente do-
manda di salute dei pazienti e alle esigenze
dei sistemi sanitari di offrire risposte effi-
caci e sicure al trattamento delle patologie.
Assistiamo allo sviluppo di approcci desti-
nati a target specifici di pazienti (gender
medicine) e di popolazioni fragili (pediatri-
ca e geriatrica), allo studio di aree in passa-

to trascurate quali, a titolo di esempio,
quelle legate alla cura delle patologie rare o
a unmet medical needs che stanno trovan-
do una risposta efficace.

La domanda di assistenza in relazione all’e-
ta degli assistiti risulta essere un fattore de-
terminante nell’aumento dei consumi e det
costi dell’offerta terapeutica accanto all’in-
cremento della richiesta di salute e della ri-
chiesta di accesso a terapie innovative e co-
stose da parte dei cittadini. Oggi, infatti,
sono disponibili opportunita di cura che
agiscono su nuovi bersagli farmacologici,
sempre pil specifici e selettivi, quali i far-
maci a target molecolare, le terapie avanza-
te (cellulari e geniche) e le prime applicazio-
ni di farmacogenetica e farmacogenomica.
Dal 2009, ’Agenzia Italiana del Farmaco
ha adottato importanti interventi di gover-
no della spesa e di regolazione del settore
farmaceutico e ha assunto iniziative di in-
dirizzo nell’utilizzazione dei farmaci, volte
a garantire la pil attenta appropriatezza
prescrittiva, che hanno consentito di tenere
sotto controllo la spesa farmaceutica terri-
toriale con Putilizzo del farmaco generico-
equivalente, che ¢ cresciuto dal 2001 a oggi
da un valore minore dell’1% a un valore at-
tuale pari a circa I’8% delle prescrizioni
rimborsate dal SSN e la sostenibilita della
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spesa farmaceutica ¢ fortemente connessa a
tale disponibilita. Le scadenze dei diritti di
tutela brevettuale producono automatica-
mente € per legge abbattimenti dei costi,
che tra il 2009 e il 2010 hanno raggiunto
punte di riduzione superiori al 60% rispet-
to ai prezzi dei farmaci originatori di riferi-
mento, realizzando importanti risparmi
destinati alla copertura finanziaria delle te-
rapie piu innovative. Il coinvolgimento dei
MMG ¢ stato individuato quale elemento
essenziale al fine di chiarire e divulgare il
significato di farmaco equivalente, quale
farmaco di qualita, sicuro ed efficace, libe-
rando definitivamente il campo dall’equa-
zione “minor costo, minor qualita”.
L’azione promossa dal Governo nel 2010
con la manovra finanziaria, inoltre, ha fa-
vorito una piu sinergica collaborazione tra
Ministeri preposti, Regioni e AIFA, al fine
di promuovere anche in questo campo la
diffusione di best-practice. In particolare,
per i farmaci generici-equivalenti, su alcu-
ne specifiche categorie terapeutiche che
rappresentano le principali voci della spesa
farmaceutica territoriale, quali inibitori di
pompa protonica, statine, inibitori selettivi
della serotonina, sartani, antibiotici, sono
state prodotte tabelle di confronto tra le
Regioni sulla base dei dati forniti dal siste-
ma della Tessera Sanitaria.

Se la spesa farmaceutica territoriale & rima-
sta nei valori prestabiliti dalla disponibilita
del Fondo Sanitario Nazionale, registrando
nel 2010, rispetto al 2009, un decremento
di crescita di oltre 2 punti percentuali, per-
mane un’evidente preoccupazione circa la
spesa farmaceutica ospedaliera. Sebbene,
infatti, il tasso di crescita della stessa sia
passato dal 10,53% del 2009 al 6,5% del
2010, il valore di riferimento stabilito dalla
Legge 222/2007, pari al 2,4% del Fondo
Sanitario Nazionale, ¢ ampiamente supera-
to da tutte le Regioni italiane.

I nuovi farmaci biotecnologici e la target
therapy, che si sono dimostrati particolar-
mente efficaci soprattutto per combattere
le patologie oncologiche, le future terapie
geniche e le terapie cellulari, ovvero tutto
cio che costituisce il pit innovativo arma-
mentario farmacologico nella cura delle

patologie piti importanti, non possono che
essere gestiti in ambito ospedaliero.

Per questi stessi farmaci, negli ultimi anni,
’ATFA ha fortemente implementato mecca-
nismi di rimborso condizionato, quali i re-
gistri, il cost sharing, il risk sharing e il
payment by results, volti ad abbinare stru-
menti di monitoraggio e controllo della
spesa con altri meccanismi di analisi delle
dinamiche di utilizzo, in modo da poter ve-
rificare Peffettiva efficacia degli stessi.

Nel corso del 2009 sono state analizzate e
approfondite le cause di una difformita di
utilizzo di questi strumenti nelle diverse
Regioni, a fronte di alcune segnalazioni
pervenute dalla societa civile circa una dif-
ficolta di accesso alle cure innovative.

In tal senso nel 2010 si & concluso un im-
portante Accordo Stato-Regioni sul diretto
recepimento nei Prontuari Terapeutici
Ospedalieri Regionali dei farmaci valutati
come innovativi dall’AIFA, passo impor-
tante e fondamentale per garantire unifor-
mita e tempestivita di accesso ai farmaci su
tutto il territorio nazionale.

L’Accordo Stato-Regioni ha previsto, infat-
ti, che tutti i farmaci considerati innovativi
dal’AIFA siano immediatamente resi di-
sponibili in tutte le Regioni, prima e indi-
pendentemente dal loro inserimento nei
prontuari terapeutici regionali.

Per quanto riguarda il criterio con il quale
PAIFA definisce 'innovativita, questo spet-
ta a una decisione della Commissione Tec-
nico-Scientifica dell’Agenzia che valuta la
severita della patologia trattata, I’esistenza,
o meno, di alternative terapeutiche e leffet-
to atteso dalla nuova terapia.

I’Accordo ribadisce la necessita che venga in
ogni modo evitata una difformita di accesso
al farmaci nel nostro Paese, sottolineando il
ruolo delPAIFA quale Agenzia in cui sono
rappresentate tutte le componenti in grado
di rendere operative le decisioni assunte per
tutto il Paese.

I’Italia si conferma essere uno dei Paesi do-
ve, a fronte di una spesa farmaceutica pro-
capite comunque inferiore a quella degli al-
tri Stati europei, la disponibilita, e soprat-
tutto, la qualita dei farmaci disponibili so-
no in modo evidente superiori.
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2.6. Trapianti

A livello europeo, I'Italia ha registrato ri-
sultati positivi sia in termini di donazioni e
trapianti, sia in termini di qualita delle
strutture e dell’organizzazione della rete.
Inoltre, da qualche anno, il nostro Paese
rappresenta un punto di riferimento per al-
cuni settori specifici, tra i quali il controllo
dei rischi di trasmissione di patologie da
donatore a ricevente, le procedure di certi-
ficazione delle strutture e la trasparenza
dei processi e dei risultati.

Significativi sviluppi si sono registrati an-
che nel trapianto di cellule staminali emo-
poietiche da midollo osseo, sangue periferi-
co, sangue cordonale e nel trapianto di tes-
suti.

Molto positiva, nel 2010, é risultata l'attivi-
ta di donazione e trapianto di tessuti, che
conferma I’Italia ai vertici europei nel set-
tore.

Nel 2010 sono stati adottati importanti
provvedimenti in materia: il D.Lgs. 16/2010
di recepimento delle Direttive Europee 17 e
86 del 2006, che attuano la Direttiva
2004/23/CE relativa a importanti prescri-
zioni tecniche nel settore; ’Accordo Stato-
Regioni del 29 aprile 2010, in materia di
conservazione presso banche operanti all’e-
stero di campioni di sangue da cordone
ombelicale per uso autologo; il DM 116 del
16 aprile 2010 di regolamento per lo svolgi-
mento delle attivita di trapianto di organi
da donatore vivente.

I dati relativi all’attivita di donazione e tra-
pianto di organi registrati quest’anno vanno
inquadrati in uno scenario piu ampio che
permette, per esempio, di collegare 'aumen-
to dell’aspettativa di vita con quello dell’eta
media dei donatori e con I'incremento dei
pazienti iscritti in lista di attesa.

Laumento dell’etd media dei donatori se-
gnalati (passata da 56,5 anni nel 2009 ai
58,2 anni nel 2010) ha determinato una mo-
desta riduzione del numero dei potenziali
donatori, vale a dire di quei soggetti sotto-
posti ad accertamento di morte cerebrale,
che nel 2010 sono stati 2.289 contro12.326
nel 2009 con una riduzione percentuale as-
soluta pari all’1%. I donatori utilizzati nel
2010 sono 1.095 (contro 1 1.167 nel 2009),

con una diminuzione percentuale assoluta
del 6,2%, a cui ha contribuito con un ruolo
determinante il fattore eta.

P’anno appena trascorso registra il 31,5% di
opposizioni alla donazione contro il 30,4%
nel 2009: si tratta di un trend sostanzial-
mente stabile e in linea con gli standard eu-
ropei. Sul fronte dell’attivita di donazione
delle cellule staminali emopoietiche (CSE),
nel 2009 sono stati circa 330.000 i donatori
iscritti al Registro Italiano Donatori di Mi-
dollo Osseo (IBMDR), mentre il numero
complessivo di donatori é stato di 168.
[’attivita di donazione e trapianto di tessuti
registra nel 2010 un andamento molto po-
sitivo, con circa 11.750 donazioni (+11% ri-
spetto al 2009) e 16.400 trapianti (+6,4%),
dati che pongono I’ltalia ai vertici europei
in questo settore.

Lattivita di trapianto di organi, dopo I'ini-
ziale significativo incremento, si € andata
stabilizzando e nel 2008 sono apparsi i pri-
mi segni di una flessione: nel 2010 sono
stati effettuati 2.876 trapianti (1.512 tra-
pianti di rene, 1.002 di fegato, 273 di cuo-
re, 47 di pancreas e 107 di polmone) contro
i 3.163 nel 2009, con una diminuzione per-
centuale pari al 9,1%.

La causa della diminuzione va collegata so-
prattutto al trend relativo all’eta dei dona-
tori e alla diminuzione del numero di de-
cessi dei pazienti cerebrolesi (nel 2010
-8,7% rispetto al 2009), soprattutto in
soggetti in eta inferiore ai 40 anni e tra i
soggetti craniolesi per trauma.

In tema di sicurezza e qualita degli inter-
venti, ’Italia rappresenta un punto di rife-
rimento per ’Europa. ’adozione della defi-
nizione italiana dei livelli di rischio del do-
natore nella guida su qualita e sicurezza del
Consiglio d’Europa come pure la parteci-
pazione del CNT nella redazione della Di-
rettiva Europea sulla sicurezza e la qualita
dei trapianti (Direttiva 2010/53/UE) rap-
presentano risultati importanti.

Nel 2010, il Centro Nazionale Trapianti ha
completato il quadro dei programmi di
emergenza per lallocazione degli organi
salvavita, approvando il primo protocollo
nazionale per le emergenze di polmone.
Inoltre, sempre nel 2010, con il Programma
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nazionale di trapianto per i pazienti di dif-
ficile trapiantabilita, é stato introdotto un
cross-match informatico, specifico per i
pazienti “iper-immunizzati”, capace di va-
lutare le caratteristiche immunogenetiche
del donatore e del ricevente. Grazie al nuo-
VO programma sono stati trapiantati gia 3
pazienti.

[ trapianti di CSE hanno raggiunto la so-
glia dei 5.000 trapianti annui, di cui circa il
15% effettuato con CSE provenienti da do-
natori non familiari, grazie anche all’incre-
mento dei Centri trapianto e all’amplia-
mento delle indicazioni cliniche.

Nel 2010 sono stati effettuati 740 trapianti
con CSE da donatore non familiare (circa il
12% in piu rispetto al 2009), di cui 210 con
CSE prelevate da sangue midollare, 414 da
sangue periferico e 116 da sangue cordona-
le. Inoltre, i Centri Trapianto italiani han-
no attivato 1.540 ricerche di cellule stami-
nali, che hanno portato nel corso del 2010
a trapiantare circa il 50% dei pazienti per i
quali era stata attivata la ricerca. Oltre i
due terzi dei trapianti sono stati effettuati
con CSE provenienti da donatori esteri.
Per la formazione continua delle diverse
professionalita coinvolte nel processo di do-
nazione e trapianto € stato messo a punto
un piano formativo nazionale che compren-
de circa 20 corsi. Sono stati promossi per-
corsi mirati all’ottimizzazione dei processi
di procurement e di management del dona-
tore; per chi svolge attivita chirurgica di
prelievo e trapianto, da tre anni & stato mes-
SO a punto un corso internazionale teorico/
pratico “The Donor Surgeon”, e dal 2009
sono stati attivati vari percorsi formativi
per esperti in manipolazione e nelle metodi-
che di raccolta e bancaggio delle CSE.

Per quanto attiene alle liste di attesa, i dati
confermano un quadro sostanzialmente
stabile, attestato dalla durata media dei
tempi di attesa, sostanzialmente identica
rispetto all’anno precedente. La migrazione
di pazienti dalle Regioni meridionali verso
quelle settentrionali costituisce tuttora un
fenomeno rilevante.

A fronte degli ottimi risultati conseguiti, la
rete trapiantologica deve fronteggiare nuo-
ve sfide che riguardano sia gli aspetti orga-

nizzativi sia quelli che riflettono trend na-

zionali, come il richiamato aumento dell’e-

ta media dei donatori.

Tra le criticita “strutturali”, si segnalano:

la carenza di personale sanitario; gli scarsi

incentivi per chi si occupa delle procedure
finalizzate alla donazione; la difficolta del-
le direzioni sanitarie di rispondere in modo
efficace alle richieste provenienti dai dipar-

timenti ospedalieri coinvolti nel processo di

donazione. I principali obiettivi da conse-

guire sono:

m il mantenimento del numero di donazio-
ni e di trapianti ai primi posti in Europa;

m il miglioramento continuo della qualita
degli interventi attraverso tecniche inno-
vative in grado di ampliare il pool dei do-
natori marginali;

m la riduzione della disomogeneita esisten-
te nell’attivita di donazione tra Nord e
Sud;

m la verifica del puntuale recepimento e
dell’applicazione di Linee guida, proto-
colli e programmi nazionali;

m la promozione di campagne di informa-
zione e sensibilizzazione rivolte ai citta-
dini;

m il prosieguo delle attivita di cooperazio-
ne internazionale tra I’Italia, i Paesi eu-
ropei e quelli che si affacciano sul Medi-
terraneo.

Inoltre, alla luce della diminuzione del nu-
mero di trapianti registrata quest’anno verra
valutata l'efficacia di strategie combinate de-
dicate alle gravi insufficienze d’organo, nelle
quali vengono messe in rete gli organi artifi-
ciali, i trapianti e in prospettiva le applica-
zioni della ricerca sulle cellule staminali.

2.7. Servizi trasfusionali

Il sistema trasfusionale italiano & cardine es-
senziale per il funzionamento del Sistema
Sanitario Nazionale in quanto erogatore di
prestazioni che supportano le aree di medi-
cina, di chirurgia, di urgenza ed emergenza
e di alta specialita, svolgendo anche un ruo-
lo di prevenzione a tutela della salute dei cit-
tadini. In tal senso ’Accordo Stato-Regioni
16 dicembre 2010, con il quale sono stati de-
finiti i requisiti dei servizi trasfusionali e del-
le unita di raccolta e il modello per le visite
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di verifica da effettuarsi da parte delle Re-
gioni, rappresenta un ulteriore elemento di
qualificazione di tutto il sistema trasfusio-
nale, a garanzia della qualita e sicurezza del
sangue, degli emocomponenti e dei medici-
nali derivati dal plasma nazionale.

Nel 2010, grazie anche all’implementazio-
ne del SISTRA (Sistema Informativo dei
Servizi Trasfusionali) e al coordinamento
da parte del Centro Nazionale Sangue
(CNS), é stato adottato il terzo Programma
annuale di autosufficienza nazionale del
sangue e dei suoi prodotti. Per quanto ri-
guarda, invece, il settore della conservazio-
ne del sangue da cordone ombelicale, si ¢
provveduto all’istituzione della Rete nazio-
nale di banche per la conservazione di san-
gue ombelicale ai fini di trapianto coordi-
nata dal CNS e CNT e sono stati definiti
anche i requisiti delle banche di sangue cor-
donale, afferenti alla Rete nazionale (Ac-
cordo Stato-Regioni del 29 ottobre 2009).
Il Decreto 18 novembre 2009 ha dettato di-
sposizioni in materia di conservazione di
cellule staminali da sangue del cordone
ombelicale per uso autologo-dedicato.

A tutt’oggi € in corso un’intensa attivita da
parte degli Organismi e Istituzioni coinvolti
per la prosecuzione dei lavori finalizzati ad
attuare il complesso iter applicativo della
legge, con particolare riferimento al tema
della produzione di emoderivati da plasma
nazionale e la regolamentazione dell'impor-
tazione ed esportazione del sangue e dei suoi
prodotti.

I dati consolidati pubblicati dal CNS indi-
cano che nel 2008 hanno donato in totale
1.619.143 donatori, con un incremento del
3,2% rispetto all’anno precedente, per
quanto con notevole variabilita tra Regio-
ni, confermando il trend in crescita osser-
vato negli ultimi anni. Sono aumentati del
3% i donatori di aferesi che donano anche
sangue intero e del 2,5% i donatori che do-
nano solo mediante procedure aferetiche.
A livello nazionale si osserva un progressi-
vo incremento dei donatori totali, con un
massimo di 41,5 donatori per 1.000 abi-
tanti in Friuli Venezia Giulia e un minimo
di 18,7 in Campania.

E a tutt’oggi da rilevare, tuttavia, che non

tutte le Regioni sono in grado di garantire
con la propria attivita di raccolta del sangue
il necessario approvvigionamento, pertanto
sono necessari accordi inter-regionali affin-
ché le Regioni in grado di raccogliere sangue
in misura eccedentaria rispetto alle esigenze
interne possano compensare le Regioni ca-
renti. Ne consegue che Pautosufficienza a li-
vello nazionale é criticamente garantita da-
gli scambi compensativi inter-regionali pro-
grammati e dagli scambi occasionali conse-
guenti a carenze impreviste. Attualmente
sono 3 le Regioni che presentano carenze
strutturate: Sardegna, Lazio e Sicilia, ma la
Sardegna non potra probabilmente mai rag-
giungere I’autosufficienza regionale in ragio-
ne dell’altissimo numero di pazienti affetti
da emopatie congenite (per lo piu talassemi-
ci) presente nel proprio territorio.

Nel complesso, il sistema sangue italiano si
conferma in grado di mantenere stabilmente
autosufficienza di emocomponenti labili a
uso trasfusionale, seppure facendo ancora
registrare alcuni momenti di criticita delle
scorte, in particolare nel periodo estivo.

Per quanto concerne la produzione di pla-
sma da inviare alla lavorazione farmaceuti-
ca e lautosufficienza di prodotti emoderi-
vati, si rileva che la produzione italiana
(oggi pari a 700.000 kg/anno e in costante
crescita) si attesta, in numeri assoluti, al se-
condo posto a livello europeo, dopo la Ger-
mania; in termini di produzione/1.000 abi-
tanti persiste un fortissimo divario fra Re-
gioni, mentre il grado di autosufficienza di
farmaci emoderivati & variabile a seconda
del tipo di farmaco; con riferimento ai due
farmaci driver, si registra un livello di auto-
sufficienza di circa il 45% per I’albumina e
70% per le immunoglobuline aspecifiche
per via endovenosa. Per quanto concerne
l’albumina, tuttavia, occorre evidenziare
che esiste certamente un ampio margine di
consumo inappropriato, prevalentemente
presente nelle Regioni del Centro e del Me-
ridione.

Gli obiettivi del sistema sangue nazionale di
breve e medio termine, oltre a presidiare gli
elementi basilari per 'autosufficienza regio-
nale e nazionale, dovranno in particolare
consentire di superare il gap Nord-Sud, go-
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vernare i momenti di criticita delle scorte
durante la stagione estiva, garantire 'utiliz-
zo appropriato degli emoderivati, e la pro-
mozione della qualita e sicurezza dei pro-
dotti e delle prestazioni erogate dai servizi
trasfusionali, delle attivita svolte dagli stessi
nell’ambito della raccolta e conservazione
delle cellule staminali emopoietiche, ivi in-
clusi le banche di sangue da cordone, la fide-
lizzazione dei donatori e il progressivo ab-
battimento delle donazioni occasionali.

2.8. Assistenza agli anziani

Le sempre piu favorevoli condizioni di so-
pravvivenza hanno fatto registrare nel tem-
po un incremento delle persone di 65 anni e
piu, che rappresentano ormai il 20,2% della
popolazione italiana e risultano essere i
maggiori utilizzatori delle risorse sanitarie.
Questa situazione ha indotto il Servizio Sa-
nitario italiano a un’attenta riflessione circa
la necessita di ripensare culturalmente e ri-
considerare strutturalmente le prestazioni
sanitarie e la loro modalita di erogazione,
favorendo Iintegrazione tra prevenzione e
cura da una parte e risposta ai bisogni so-
ciosanitari dall’altra, con la consapevolezza
che per risultare efficace un intervento sani-
tario necessita di un’adeguata continuita di
cura ospedale-territorio e di risposta multi-
disciplinare dell’assistenza territoriale. II si-
stema sociosanitario deve predisporre ade-
guate modalita di intervento sia nei confron-
ti dell’anziano che vive una “sana” vecchia-
ia, sia nell’approccio all’anziano con patolo-
gia, generalmente di natura cronico-degene-
rativa, sia nell’approccio all’anziano con
fragilita, con lobiettivo di ridurre al mini-
mo gli esiti negativi ottimizzando il funzio-
namento delle capacita residue. Lorganizza-
zione dell’assistenza deve prevedere I'ingres-
so nel sistema attraverso i Punti Unici di Ac-
cesso (PUA), intesi come il luogo deputato al
ricevimento e decodifica della domanda ini-
ziale e al coordinamento dell’erogazione dei
servizi previsti dal piano assistenziale.

Nel 2009 i dati relativi ai ricoveri ordinari
di anziani ultrasessantacinquenni registrano
un valore assoluto in diminuzione (3.190.247
a fronte dei circa 3.600.000 del 2006), ma
un contemporaneo aumento della percen-

tuale sul totale dei ricoveri riferiti all’intera
popolazione, passando dal 40,4% del 2006
al 42,1% attuale. La degenza media, pari a
7,8 ¢ 9,1 giornate rispettivamente per le due
classi 65-74 ¢ 75+, si & abbassata rispetto ai
dati precedenti.
[’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) &
un’attivita in progressivo sviluppo nella re-
te dei servizi, anche se il suo grado di diffu-
sione risulta ancora diverso tra le realta re-
gionali. La percentuale dei soggetti ultra-
sessantacinquenni sul totale dei pazienti
trattati in ADI & del 91,7% in Liguria e del
90,6% in Emilia Romagna; i livelli di mi-
nore presenza di anziani sul totale dei casi
in ADI si registra invece nelle Province Au-
tonome di Bolzano e di Trento (rispettiva-
mente 57,4% e 55,4%). Ugualmente molto
variabili sul territorio nazionale sono le ore
di assistenza erogate per caso trattato. Per i
pazienti non assistibili a domicilio, i posti
residenziali censiti nel 2009 dal Sistema in-
formativo sono 162.590. Ospitano una po-
polazione di 237.000 persone, per un totale
di oltre 53 milioni di giornate di assistenza
e una media di 224,7 giornate per utente. Il
numero sia dei posti sia degli utenti ¢ sensi-
bilmente pit alto nelle Regioni del Nord,
con la Lombardia al primo posto.
Il sistema di rilevazione delle attivita semi-
residenziali viene implementato con minore
completezza da parte delle Regioni e mo-
stra molti vuoti di informazione. In qual-
che modo testimonia la necessita di un po-
tenziamento dei servizi territoriali, che po-
trebbe contribuire a contenere la domanda
di assistenza residenziale pitt complessa.
In base a quanto fin qui esposto, e in rela-
zione al dibattito aperto nel Paese, si riten-
gono prioritarie le seguenti indicazioni di
programmazione:
® favorire 'invecchiamento attivo della per-
sona per migliorarne lo stato di salute e
prevenire condizioni patologiche con la
diffusione di comportamenti che preveda-
no una dieta sana, lattivita fisica adatta-
ta, 'eliminazione dei principali fattori di
rischio per la salute (fumo, alcool);
® implementare la diffusione di procedure
di presa in carico unitarie e dei PUA
presso 1 Distretti Sanitari;
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Figura, Tasso di ospedalizzazione per classe d’eta (dimessi per 1.000 abitanti) [Anno 2009].
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Fonte: Ministero della Salute - Sistema Informativo Samitario — Scheda di Dimissione Ospedaliera.

m favorire la conoscenza e Iutilizzo di stru-
menti quali la valutazione multidimen-
sionale, particolarmente indicati per la
corretta identificazione dei bisogni delle
persone anziane;

m implementare le attivitd formative degli
operatori nell’ambito della prevenzione,
cura e gestione dell’anziano nei suoi
aspetti clinico-assistenziali, anche al fine
di garantire la continuita assistenziale,
soprattutto per gli anziani fragili;

m potenziare e qualificare sempre di piu sia
I’ADI sia Iassistenza nelle strutture resi-
denziali e semiresidenziali;

® favorire lo scambio di conoscenze tra 1
soggetti responsabili dell’assistenza e il
mondo della ricerca scientifica, anche
per quanto riguarda in particolare la
problematica della poliassunzione di far-
maci da parte dell’anziano e la frequente
esclusione dell’anziano con comorbidita
dagli studi clinici randomizzati.

2.9. La presa in carico delle condizioni di
fragilita e di non autosufficienza

Le persone non autosufficienti sono coloro
che hanno subito la perdita permanente,
totale o parziale, delle abilita fisiche, psi-

chiche, sensoriali, cognitive e relazionali,
alla quale consegue I'incapacita di svolgere
le azioni essenziali della vita quotidiana
senza laiuto di altri. La fragilita & intesa
come maggiore vulnerabilita dell’individuo
allo stress; comporta una limitazione delle
attivitd quotidiane dovuta alla presenza di
pluripatologie e un deterioramento della
salute e dello stato funzionale, che predi-
spone a esiti negativi. In particolare si trat-
ta di soggetti anziani con comorbilita e in-
stabilita clinica, disabilita e rischio di even-
ti avversi, con elevata incidenza di ospeda-
lizzazione e/o morte. La presa in carico del
soggetto con fragilita e/o del soggetto non
autosufficiente ha assunto un ruolo priori-
tario nella programmazione degli interven-
ti sanitari negli anni recenti, proprio in vir-
tl delle peculiari caratteristiche bio-psico-
sociali di tali soggetti.

Centrali, a tale proposito, sono il momento
della valutazione multidimensionale e la
formulazione di un progetto di cura e assi-
stenza individuale finalizzato a tutelare la
dignita della persona.

Il Piano Individuale di Assistenza (PAI) so-
ciosanitario integrato definisce gli obiettivi
e i risultati attesi nei termini di manteni-



Camera dei Deputati —

CVIII —

Senato della Repubblica

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

mento o miglioramento dello stato di salute
della persona non autosufficiente e indivi-
dua il livello di complessita, la durata
dell’intervento e le prestazioni sociosanita-
rie che dovranno essere erogate, nonché gli
operatori che seguiranno il paziente.
Lofferta di assistenza sociosanitaria per le
persone in condizioni di fragilita e di non
autosufficienza contempla la possibilita di
trattamenti effettuati presso il domicilio
della persona o presso strutture sanitarie in
regime residenziale o semiresidenziale.

Per quanto riguarda l’assistenza domicilia-
re, essa consiste in un insieme integrato di
prestazioni mediche, infermieristiche e ria-
bilitative, assistenza farmaceutica e accer-
tamenti diagnostici, effettuate presso il do-
micilio della persona sotto la responsabili-
ta clinica del MMG, del PLS o, nei casi pre-
visti, del medico competente per la terapia
del dolore e le cure palliative.

Il documento della Commissione Naziona-
le per la definizione e I’aggiornamento dei
LEA “Nuova caratterizzazione dell’assi-
stenza territoriale domiciliare e degli inter-
venti ospedalieri a domicilio” ha individua-
to in maniera puntuale le caratteristiche dei
diversi livelli di cure domiciliari definendo
per ciascuno l'intensita, la complessita e la
durata dell’intervento assistenziale.

Le cure domiciliari sono integrate da pre-
stazioni sociali di natura sanitaria, di aiuto
personale e assistenza tutelare disciplinate
dalle Regioni secondo i propri modelli assi-
stenziali.

Laddove non sia possibile erogare le presta-
zioni a domicilio, il SSN garantisce ’assi-
stenza sanitaria in strutture residenziali e
semiresidenziali, offrendo, cosi come chia-
ramente indicato nel documento “Prestazio-
ne Residenziali e Semiresidenziali” della
Commissione Nazionale per la definizione e
'aggiornamento dei LEA, prestazioni eroga-
te in nuclei a diversa complessita e specializ-
zazione secondo le differenti esigenze sani-
tarie e assistenziali del paziente.
D’assistenza sociosanitaria, domiciliare e
residenziale, risente della capacita delle Re-
gioni di strutturare e garantire alla popola-
zione non autosufficiente un’offerta di cure
che soddisfi il bisogno assistenziale ed &

un’area valutata nell’ambito della verifica
dell’erogazione dei LEA da parte dei Tavoli
istituzionali competenti.
La messa a regime dei flussi informativi
specifici per il monitoraggio dell’assistenza
domiciliare e per la rilevazione delle presta-
zioni residenziali e semiresidenziali consen-
tira di ottenere informazioni precise sulla
qualita dell’assistenza offerta anche a livel-
lo locale e in alcuni casi sulla prestazione
erogata.

Anche in questo settore gli obiettivi sono

principalmente:

m garantire la continuitd assistenziale
dell’anziano fragile e della persona non
autosufficiente nel percorso di dimissio-
ne ospedaliera e successiva presa in cari-
co da parte dei servizi territoriali;

m favorire la diffusione e Putilizzo di stru-
menti di valutazione multidimensionale;

m favorire il coinvolgimento del MMG nel
percorso di cura;

m potenziare e migliorare il servizio di assi-
stenza domiciliare integrata;

m garantire un’assistenza adeguata presso
le strutture residenziali e semiresidenzia-
li extraospedaliere, nonché incrementare
'offerta di posti residenziali laddove ri-
sulta tuttora carente e in linea con gli im-
pegni assunti per il perseguimento dell’e-
quilibrio economico;

m implementare attivitd formative degli
operatori nell’ambito della prevenzione,
cura e gestione della non autosufficienza
e della fragilita nei suoi aspetti clinico-
assistenziali.

Per quanto attiene all’implementazione del-

la diffusione di procedure di presa in carico

unitarie e dei PUA presso i servizi territo-
riali si rileva come il Ministero della Salute/

CCM abbia promosso e finanziato nel

2007 il progetto “Individuazione e Imple-

mentazione di un sistema di accesso unico

alla rete dei servizi sociali e sanitari della
persona con disabilitd”, in collaborazione
con la Regione Toscana e con la ASL di Sie-
na, nato dall’esigenza di trovare uno spor-
tello unico e una regia della presa in carico
delle persone con disabilita. Lobiettivo &
arrivare a una revisione organizzativa che
semplifichi i processi di accertamento col-
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legandoli con le valutazioni orientate alla
costruzione del progetto di presa in carico,
dall’altra garantire alla persona con disabi-
lita un modello di accesso ai sistema di wel-
fare chiaro e definito, indipendentemente
dall’eta e dalla causa che ha generato la
condizione di disabilita, nonché una moda-
lita di piena partecipazione alla valutazione
e alla definizione del progetto individualiz-
zato. La soluzione proposta & quella dell’i-
stituzione del PUA, concepito come una
modalita organizzativa e di procedure stan-
dardizzate rivolta alle persone con disabili-
ta atta a facilitare un accesso unificato alle
prestazioni sanitarie, sociosanitarie € so-
ciali.

2.10. Tutela della salute mentale

La tutela della salute mentale della popola-
zione € uno degli obiettivi primari di un
Paese, a tutti i livelli delle sue articolazioni
istituzionali.

Per quanto attiene all’offerta dei servizi si
rileva che nel 2009 i posti letto per discipli-
ne psichiatriche sono 6.380, in diminuzio-
ne rispetto al 2007 (erano 6.780). 1l tasso
di posti letto totali per 10.000 abitanti di
eta maggiore di 18 anni e di 1,280, con im-
portanti differenze regionali.

Il numero dei Dipartimenti di Salute Men-
tale (DSM) che svolgono funzioni di coor-
dinamento della rete di assistenza ¢ dimi-
nuito da 214 nel 2007 a 208, anche a causa
di avvenuti accorpamenti di ASL, mentre si
¢ registrato un parallelo consistente au-
mento dei CSM, articolazioni operative sui
territori di competenza (da 708 a 1.387).
Il progetto SEME, finanziato dal Ministero
della Salute e coordinato dall’ISS volto a ri-
levare i nuovi casi di specifici disturbi men-
tali gravi, che ha coinvolto ventidue CSM
garantendo la sorveglianza di 2.082.368
cittadini e costituendo una rete tuttora fun-
zionante, ha registrato, da marzo 2009 a di-
cembre 2010, 407 nuovi casi giunti: 168, pa-
ri al 41,2%, appartenevano all’area dei di-
sturbi psicotici (schizofrenia, disturbo schi-
zofreniforme, disturbo schizoaffettivo e di-
sturbo delirante), 120, pari al 29,5%, alla-
rea dei disturbi bipolari (disturbo bipolare I
e II), 80 casi, pari al 19,7%, risultavano es-

sere affetti da disturbo depressivo maggiore

grave e 39, pari al 9,6%, risultavano essere

affetti da anoressia nervosa. E emerso che
questi pazienti, nonostante la gravita delle
patologie, sono giunti per la prima volta al

CSM a un intervallo mediano di 4 anni

dall’esordio del disturbo stesso.

[ dati relativi all’assistenza in regime resi-

denziale e semiresidenziale indicano una

tendenza all’aumento del numero di struttu-
re rispetto alla rilevazione del 2007, passan-
do per le residenze da 1.577 a 1.679 e per le

strutture semiresidenziali da 755 a 763.

Nel 2009 le strutture residenziali per adulti

hanno ospitato 30.375 persone, per una

media/utente di giornate di assistenza di

187,52; il dato per le prestazioni in regime

semiresidenziale, relativo a 32.030 perso-

ne, ¢ invece di 67,01 giornate.

Per quanto riguarda, infine, le dotazioni di

personale dei DSM, un calo ¢ stato regi-

strato nel 2009 per quasi tutti i profili pro-
fessionali, a eccezione dei medici e degli as-
sistenti sociali, che risultano in leggera cre-
scita rispetto alla rilevazione del 2007 del

Sistema Informativo Sanitario.

Fra le indicazioni per formulare strategie di

intervento pil qualificate ed efficaci si pos-

sono annoverare:

m l’accreditamento e la valutazione di qua-
lita dei servizi;

m il potenziamento dei DSM per la presa in
carico di tutti i disturbi mentali, per con-
sentire la continuita di cura per 1 pazien-
ti gravi e Padeguato sostegno alle fami-
glie;

m la validazione, lo sviluppo e la diffusione
sistematica nei DSM degli interventi psi-
coterapeutici e riabilitativi basati sulle
evidenze e la loro integrazione con il trat-
tamento psicofarmacologico e sociale;

m la promozione di attivita di ricerca e la
formazione continua degli operatori
alPEBM e la loro integrazione con gli al-
tri professionisti;

m lo studio e lo sviluppo di interventi di
promozione della salute mentale nella
scuola e negli ambienti di lavoro;

m il coinvolgimento deit MMG, per P'indivi-
duazione e la presa in carico precoce dei
disturbi mentali;
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m la messa a regime del Sistema informati-
vo salute mentale;

m la promozione della collaborazione tra
gli SPDC e gli altri dipartimenti dell’o-
spedale generale, in modo da assicurare
un’adeguata consulenza per i problemi di
salute mentale dei pazienti ricoverati in
tali reparti (es. pazienti con neoplasie,
cardiopatie, dializzati, trapiantati).

2.11. Rete di assistenza per le tossicodi-
pendenze e lalcolismo

Nel corso del 2009 sono stati rilevati 496
Servizi pubblici per le tossicodipendenze su
525 attivi (94,5%). Risultano essere stati
presi in carico 168.364 pazienti con proble-
mi di sostanze d’abuso. La sostanza piu uti-
lizzata ¢ ’eroina, con una richiesta di trat-
tamento del 68,9%.

Con riferimento alla popolazione residente
totale, sono stati trattati dai Servizi pubblici
28 pazienti (50 maschi e 8 femmine) ogni
10.000 residenti. Il rapporto maschi/femmi-
ne dei pazienti in carico ai Servizi ¢ pari a
6,2 e la fascia di eta modale & quella supe-
riore ai 39 anni (34,0% del totale); 'utenza
¢ progressivamente “invecchiata” nel corso
degli anni (eta media pari a 33,8 anni).

La sostanza d’abuso per cui la richiesta di
trattamento ¢ piu diffusa ¢ I’eroina (68,9%
dei pazienti), seguono la cocaina (15,5%) e
i cannabinoidi (9,3%).

Riguardo alla tipologia dei trattamenti ero-
gati dai Servizi pubblici, il 63,7% dei pazien-
tl € stato sottoposto a programmi farmaco-
logici integrati e il 36,3% & stato sottoposto
a trattamenti psicosociali e/o riabilitativi.
Dai dati 2009 la percentuale dei pazienti in
cura presso 1 Servizi pubblici per le tossico-
dipendenze sieropositivi per ’'HIV, rispetto
al totale dei testati (che costituiscono meno
del 50% dei nuovi ingressi), & pari all’11,5%,
per lepatite B al 36,2% e per lepatite C al
58,5%, tutti in diminuzione rispetto agli
anni precedenti. Nel 2009 i decessi per in-
tossicazione acuta sono stati 484 (il dato
non tiene conto di overdose in cui non sia in-
tervenuta l'autorita giudiziaria e di decessi
droga-correlati diversi dall’overdose), in ca-
lo rispetto ai precedenti anni (653 nel 2005)
e con un rapporto maschi/femmine pari a

9,7, con un’eta media pari a 37 anni. La cau-

sa del decesso ¢ stata attribuita nella mag-

gior parte dei casi all’eroina. Per il 40% dei
decessi la sostanza causa del decesso non &
stata registrata.

I dati rilevati, pur essendo rappresentativi

delle attivita dei servizi, non consentono

una valutazione esauriente dell’efficienza e

dell’efficacia in termini di risultati di salute

prodotti. Inoltre, mancano del tutto infor-
mazioni sugli interventi delle comunita te-
rapeutiche del privato accreditato.

Appare prioritario attivare una maggiore

concertazione e coordinamento degli obiet-

tivi fra tutte le istituzioni centrali, regiona-

li e locali, pubbliche e private coinvolte,

sulla base del Piano di Azione Nazionale

Antidroga, al fine di rendere piu efficaci le

politiche di contrasto alla droga tenendo

conto delle diversita e delle autonomie ter-
ritoriali. In particolare, & necessario:

m assicurare lofferta terapeutica multidi-
sciplinare integrata con un percorso assi-
stenziale riabilitativo fortemente orienta-
to al reinserimento sociale e lavorativo;

m implementare gli interventi di prevenzio-
ne basati su prove di efficacia, sia diretti
alla popolazione generale, sia diretti ai
target piu vulnerabili e a rischio compor-
tamentale della popolazione giovanile;

m assicurare 'offerta di azioni di preven-
zione delle patologie correlate all’uso di
sostanze stupefacenti in relazione alle of-
ferte di cura e riabilitazione;

m implementare la collaborazione e il coor-
dinamento fra servizi sociosanitari per
garantire tutte le prestazioni necessarie
per una globale tutela della salute (co-
morbilita psichiatrica, malattie infettive
ecc.), con particolare riguardo alle per-
sone recluse;

m implementare l'offerta del testing per le
principali malattie infettive droga-corre-
late nei servizi pubblici (HIV, HBV,
HCV, lue), nel rispetto del consenso in-
formato;

m portare a regime in collaborazione con le
Regioni e con il coordinamento del Di-
partimento per le Politiche Antidroga il
Sistema informativo nazionale sulle di-
pendenze (SIND) sui pazienti in tratta-
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mento, in grado di fornire informazioni
sulle prestazioni e sui percorsi di cura ge-
nerate dai pazienti all’interno delle strut-
ture dedicate;

m implementare programmi di formazione
e conoscenza sui nuovi trend di assunzio-
ne, sugli interventi basati su prove di ef-
ficacia, sulla valutazione degli esiti dei
trattamenti.

Attenzione particolare va posta ai detenuti

tossicodipendenti potenziando gli interven-

ti nelle carceri e programmando interventi

di prevenzione e di riduzione dei rischi dro-

ga-correlati (infezione da HIV, HBV, HCV,

patologie acute).

Nei Dipartimenti Emergenza Accettazione

occorre sviluppare competenze legate agli

effetti delle sostanze psicotrope, stilare

protocolli ad hoc e sviluppare capacita di

diagnosi differenziale e di comorbilita.

L’adeguata disponibilita e accessibilita di

servizi alcologici ha costituito uno degli

obiettivi prioritari della pianificazione na-

zionale. Nel 2008 sono stati rilevati 459

servizi o gruppi di lavoro per I’alcoldipen-

denza, distribuiti in 19 Regioni, e sono sta-
ti presi in carico 66.548 soggetti alcoldi-

pendenti, in aumento rispetto al 2007.

Nell’ambito di tale rete di servizi nel 2008

sono state preposte alle attivita relative

all’alcoldipendenza 3.886 unita di persona-
le, di cui il 48,7% costituito da operatori

sociosanitari, il 22,7% da medici, il 17,8%

da psicologi e il restante 10,8% da perso-

nale amministrativo o altra qualifica.

Nel tempo (anni 1996-2008) ¢ aumentata

la prevalenza dei soggetti trattati con inter-

venti medico-farmacologici ambulatoriali,

socioriabilitativi e counseling, mentre ¢ di-

minuita notevolmente quella dei soggetti

inseriti nei gruppi di auto-mutuo aiuto (dal

13,3% del 1999 al 7,8% del 2008) o avvia-

ti al ricovero ospedaliero (dal 10,3% del

1996 al 5,2% del 2008).

In conformita con il modello organizzati-

vo-funzionale adottato con I’Accordo Sta-

to-Regioni 21 gennaio 1999, circa 1’86%

dei servizi ha svolto nel 2008 attivita di ac-

coglienza, osservazione e diagnosi e ha de-
finito e/o attuato programmi terapeutico-
riabilitativi.

Abbastanza diffusa, anche se in diminuzio-
ne nel tempo, appare la collaborazione dei
servizi alcologici con gli Enti e le Associa-
zioni del volontariato e privato sociale, so-
prattutto con i gruppi di auto-mutuo aiuto,
in particolare nelle Regioni del Centro-
Nord, dove I'inserimento in tali gruppi pre-
senta valori superiori alla media nazionale.

In relazione anche al quadro dei nuovi pro-
blemi emergenti, quali, oltre all’alcoldipen-
denza conclamata, I’alcolismo giovanile, le
intossicazioni acute, il binge drinking, gli
stili di vita pericolosi, le attivita dei servizi
dovrebbero essere inserite piu stabilmente in
un ampio circuito di intervento che coinvol-
ga altri servizi specialistici: ospedale, MMG,
Commissioni per le patenti, servizi sociali,
medici del lavoro. Nel Piano Nazionale Al-
cool e Salute (PNAS), in tal senso, si prevede
la costruzione di un sistema di trattamento,
accessibile, efficace e flessibile, basato su
evidenze scientifiche e sulla valutazione dei
bisogni, con risposte per tutte le varie fasi,
secondo un approccio integrato e multiset-
toriale, che coinvolge i diversi presidi sanita-
ri e sociali interessati e le associazioni di au-
to-mutuo aiuto e del volontariato.

2.12. Cure palliative e terapia del dolore
Le cure palliative si rivolgono a tutti i tipi
di pazienti (compresi quelli in eta pediatri-
ca) che sono affetti da malattie ad anda-
mento cronico ed evolutivo (oncologico, ge-
netico, neurologico, cardiologico ecc.) con
la finalita di offrire al malato una migliore
qualita di vita, aiutandolo a vivere in ma-
niera dignitosa la sua malattia e gli effetti
dolorosi che questa produce.

Il quadro epidemiologico in Italia appare
disomogeneo, disponendo di dati Istat solo
su pazienti affetti da malattie neoplastiche
e di stime approssimative su pazienti affetti
da altre patologie che potrebbero beneficia-
re delle cure palliative. I dati rilevati richie-
dono un rafforzamento della rete di cure
palliative cha consenta la definizione di
percorsi il piu possibile personalizzati, in
particolare gli ultimi mesi della malattia,
in cui maggiormente si rileva una progres-
siva perdita di autonomia e un acutizzarsi
dei sintomi fisici e psichici che coinvolgono
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non solo il paziente, ma il nucleo familiare
che insieme affronta questo drammatico
momento. La necessita di potenziare la rete
¢ evidenziata dal numero di pazienti dece-
duti in un reparto ospedaliero per acuti con
una diagnosi primaria o secondaria di ma-
lattia neoplastica, in continua crescita nel
periodo 2004-2007 (55.934), con un lieve
decremento nell’anno 2008 (55.198). Per
circa un terzo dei pazienti morti per una
neoplasia nel nostro Paese, il decesso avvie-
ne in un reparto ospedaliero dedicato agli
acuti, con un tempo medio di permanenza
per il ricovero di circa 12 giorni.

Trascorsi 10 anni dall’entrata in vigore del-
la Legge 39/1999 di conversione del D.Lgs.
450/1998 recante disposizioni per assicura-
re interventi urgenti di attuazione del Piano
Sanitario Nazionale 1998-2000, che ha
previsto, tra l'altro, un programma nazio-
nale di strutture residenziali di cure pallia-
tive, 1 risultati ottenuti non possono essere
definiti soddisfacenti. A fronte di una pro-
grammazione di 201 strutture residenziali
per malati terminali prevalentemente onco-
logici (hospice) con una dotazione di 2.232
posti letto, I’attuale numero di hospice rea-
lizzati € paria 117 unita. A questi, realizza-
ti con fondi statali previsti dalla Legge
39/1999, si devono aggiungere 46 hospice
creati con fonti di finanziamento diverso
(regionale, privato, altro). Il risultato appa-
re deludente sia per il periodo trascorso,
circa 10 anni dall’emanazione della legge,
sia per P’evidenza di profondi divari a livel-
lo regionale, anche rispetto all’utilizzo dei
fondi previsti, con una localizzazione degli
hospice prevalentemente nel Nord del Pae-
se. La presenza di hospice nel territorio,
inoltre, non ¢ condizione sufficiente per as-
sicurare un sistema integrato che compren-
da lattivazione di assistenza domiciliare di
cure palliative: la rete, come definita dalla
Legge 38/2010, costituita “...dall’insieme
delle strutture sanitarie, ospedaliere terri-
toriali, e assistenziali, delle figure profes-
sionali e degli interventi diagnostici e tera-
peutici disponibili nelle Regioni e nelle Pro-
vince Autonome, dedicati all’erogazione
delle cure palliative...”.

L’ambito di riferimento delle cure palliative

acquista una particolare specificita in rife-
rimento al paziente in eta pediatrica. La ri-
sposta territoriale alle cure palliative pe-
diatriche appare ancora del tutto insoddi-
sfacente, se si considera che solo un numero
esiguo di Regioni ha attivato una rete di
cure palliative pediatriche e che & presente
un unico hospice dedicato in maniera pre-
cipua alle cure palliative per il minore nella
Regione Veneto.

Gli Accordi Stato-Regioni in materia sotto-
lineano la necessita di un’organizzazione di
reti di cure palliative dedicate al paziente
pediatrico, evidenziando la specificita e la
differenza rispetto all’erogazione di cure
palliative per il paziente adulto.

Per quanto attiene alla terapia del dolore, la
Legge 38/2010 la definisce come I'insieme
degli interventi diagnostici e terapeutici
mirati al controllo e alla soppressione del
dolore cronico da moderato a severo. Nel
nostro Paese non si € acquisita, ancora, una
piena coscienza del problema “dolore”,
spesso trattato in maniera inadeguata con
ricadute negative sulle attivita quotidiane,
lavorative e relazionali, con una rete assi-
stenziale e organizzativa non sempre suffi-
ciente e un utilizzo di analgesici oppioidi
per il dolore severo inferiore ad altri Paesi
europei. Il progetto “Ospedale senza dolo-
re” del 2001 non ha prodotto generalmente
1 risultati attesi, e non si dispone di infor-
mazioni sul numero dei COSD (Comitati
Ospedale Senza Dolore) attivati. Successi-
vamente, I’Accordo del 28 ottobre 2010
“Ospedale-territorio senza dolore” ha indi-
viduato un punto focale dell’assistenza nel
territorio, con il coinvolgimento dei MMG.
Nel luglio 2011 la commissione parlamen-
tare di inchiesta sul SSN presieduta dal
Sen. Ignazio Marino ha dato incarico al
Comando dei carabinieri dei NAS di verifi-
care lo stato di attuazione della Legge 38
del 15 marzo 2010 nelle strutture ospeda-
liere con una dotazione di almeno 120 po-
sti letto e la presenza contestuale di un re-
parto di oncologia e di chirurgia generale,
includendo cosi nell’indagine 244 strutture
dislocate in tutto il territorio nazionale.
Lindagine ¢ stata strutturata seguendo di-
versi aspetti riguardanti la presenza del Co-



